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RESUMEN

Objetivo: Determinar las ubicaciones de la arteria alveolar posterior superior (AAPS) y las
distancias al piso del seno maxilar y al limite amelo cementario (LAC) de los dientes maxilares
posteriores. Con el fin de obtener datos preliminares que permitan calcular el tamafio de muestra
necesario para un estudio clinico més amplio.

Materiales y métodos: En este estudio piloto se analizaron 30 tomografias computarizadas de
haz cénico (TCHC), para determinando: presencia/ausencia AAPS, posicidon con respecto a la
pared lateral del seno maxilar y la distancia al piso de seno maxilar y LAC para cada diente
posterior (#16, 17, 26, 27).

Resultados: la AAPS se detectd en 76,6% de los casos, las categorias parcialmente detectable
e indetectable son menos frecuentes. La ubicacion intramembranosa es la mas frecuente 67.3%
(n=62), el 28.2% se ubico extradsea y el 4.3% extradsea. La distancia desde la AAPS al piso
del seno maxilar fue de 6.46-7.03 mm. La distancia de la AAPS al LAC varia entre 17.96-19.10
mm.

Conclusiones: Este estudio confirma las variaciones anatomicas de la AAPS, con respecto al
piso de seno y al LAC, por lo que requiere una analisis cauteloso antes de un procedimiento
quirargico. De igual manera los resultados nos permiten definir un tamafio de muestra mas
grande para estudios futuros.

Palabras clave: arteria alveolar posterior superior, seno maxilar, tomografia computarizada de

haz conico, anatomia, elevacion de seno maxilar.



ABSTRACT

Objective: Determine the locations of the superior posterior alveolar artery (AAPS) and the
distances to the floor of the maxillary sinus and to the cementoenamel junction (LAC) of the
posterior maxillary teeth. In order to obtain preliminary data that allows calculating the sample
size necessary for a larger clinical study.

Materials and methods: In this pilot study, 30 cone beam computed tomography (TCHC)
scans were analyzed to determine: presence/absence AAPS, position with respect to the lateral
wall of the maxillary sinus and the distance to the floor of the maxillary sinus and LAC for each
posterior tooth (#16, 17, 26, 27).

Results: AAPS was detected in 76.6% of cases, partially detectable and undetectable categories
are less frequent. The intramembranous location is the most frequent 67.3% (n=62), 28.2%
were located extraosseous and 4.3% extraosseous. The distance from the AAPS to the floor of
the maxillary sinus was 6.46-7.03 mm. The distance from the AAPS to the LAC varies between
17.96-19.10 mm.

Conclusions: This study confirms the anatomical variations of the AAPS, with respect to the
sinus floor and the LAC, which requires a cautious analysis before a surgical procedure. The
results allow us to define a larger sample size for future studies.

Key words: posterior superior alveolar artery, maxillary sinus, Cone-Beam computed

tomography, anatomy, sinus lift elevation.
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INTRODUCCION

Para obtener resultados satisfactorios en la colocacion de implantes es un requisito una cantidad
de hueso adecuada (Danesh-Sani et al., 2017). Una cresta alveolar atréfica y un seno maxilar
neumatizado son consecuencias frecuentes de la pérdida parcial o total de los dientes posteriores
lo cual compromete la colocacion de implantes dentales (Fayek et al., 2021).

La elevacion del piso de seno es una opcidon de tratamiento predecible para aumentar la
disponibilidad 6sea vertical (Kawakami et al., 2019). Sin embargo, es necesario conocer la
anatomia y las variaciones del seno maxilar antes de realizar un procedimiento quirdargico. La
principal complicacion durante este procedimiento es un sangrado profuso de la arteria alveolar
posterior superior (AAPS) o de la arteria infraorbitaria, que estdn ubicadas en la pared lateral
del seno maxilar (Testori et al., 2010).

La tomografia computarizada de haz conico (TCHC), es una herramienta de diagnostico
ampliamente utilizada en odontologia. Esta imagen 3D es indispensable en la planificacion de
implantes ya que nos proporciona informacién precisa sobre la disponibilidad 6sea y las
estructuras anatdmicas cercanas. Por otro lado, la TCHC tiene una dosis 1,5-12,3 veces menor
que una tomografia computarizada convencional y es capaz de detectar el paso de la AAPS a
través de la pared lateral del seno maxilar (Varela-Centelles et al., 2015).

El objetivo de esta prueba piloto es obtener estimaciones sobre las ubicaciones de la AAPS y
las distancias a los dientes maxilares posteriores, al piso del seno maxilar y al Limite Amelo
Cementario (LAC). Estos datos preliminares permitiran calcular el tamafio de muestra
necesario para un estudio clinico mas amplio, asegurando que tenga suficiente poder estadistico
para detectar diferencias significativas entre las ubicaciones de la AAPS y las distancias

medidas.
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Hipotesis

Analizar la ubicacion y la distancia de la arteria alveolar posterior superior (AAPS) con relacién
al piso del seno maxilar y el LAC de los dientes maxilares posteriores en Tomografia
Computadorizada de Haz Coénico (TCHC), para calcular el tamafio de muestra adecuado para

un estudio clinico futuro.

Objetivos
Objetivo general.

Obtener estimaciones sobre las ubicaciones de la AAPS y las distancias a los dientes maxilares

posteriores, al piso del seno maxilar y al Limite Amelo Cementario (LAC).

Objetivos especificos.

Determinar la presencia o ausencia de la AAPS.
Determinar la posicion de la AAPS en relacion con la pared lateral del seno maxilar.
Evaluar la distancia del canal de la AAPS al LAC de los dientes postero superiores

Evaluar la distancia del canal de la AAPS al piso del seno maxilar.
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REVISION DE LA LITERATURA

Seno maxilar

El seno maxilar forma parte de los cuatro senos paranasales: etmoidal, esfenoidal, frontal y
maxilar. Estas son cavidades llenas de aire recubiertas por una mucosa. El seno maxilar fue
identificado por primera vez por los egipcios (3700 a1500 a.C.), después fue descrito y dibujado
por primera vez por Leonardo da Vinci en 1489, varios siglos después en 1651 el cirujano inglés
Nathaniel Highmore lo documento, por lo que también se lo conoce como antro de Highmore.
(Whyte & Boeddinghaus, 2019).

El seno maxilar estd dentro del hueso maxilar superior y es el mas grande de los senos
paranasales y el primero en formarse (Mularczyk & Welch, 2024). Mide 2.5 cm de ancho, 3.75
cm de alto y 3 cm de profundidad aproximadamente (Molina et al., 2022). Comparte las mismas
funciones de las fosas nasales, calienta el aire inhalado, olfatoria, defensiva, fonatoria, refleja,
disminuye el peso del craneo y protege la base de traumatismos (Lang, N et al., 2021).

Su estructura piramidal estad en contacto con varias estructuras anatémicas. La base de la
piramide es la pared lateral del cavidad nasal, la parte superior o techo esta formado por el piso
de la orbita, el vértice que se proyecta lateralmente corresponde al proceso cigomatico del
maxilar y el piso del seno maxilar esta sobre el apice de los dientes posteriores o el reborde
alveolar en caso de edentulismo (Danesh-Sani et al., 2016). El seno maxilar se comunica con
la cavidad nasal a través del ostium de drenaje al meato medio, mide aproximadamente 3-6 mm
de didmetro, este agujero se ubica en la pared lateral de la cavidad nasal entre el cornete medio

e inferior (Lang, N et al., 2021).
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Figura 1: Ubicaciéon del seno maxilar y su aspecto piramidal. Elaboracion propia en:
https://BioRender.com

El seno maxilar se formar desde la décimo séptima semana de vida intrauterina, al nacer mide
entre 60-80 mm?, su tamafio aumenta constantemente con el crecimiento de los huesos faciales,
completando su desarrollo hasta los 20 afios en mujeres y 30 afios en hombre (Lorkiewicz-
Muszynska et al., 2015) (Whyte & Boeddinghaus, 2019). La erupcion los premolares y molares
definitivos ocasionan una neumatizacion desplazando de 4-5 mm el piso del seno maxilar. El
volumen promedio del seno maxilar es de 150 mm?, pero puede variar entre 100-250 mm?>,
siendo mayor en hombres que en mujeres (Mularczyk & Welch, 2024).

Existen caracteristicas importantes del seno maxilar que no pueden pasar desapercibidas como;
su extension, ubicacion, presencia de tabiques, relacion con los apices de los dientes posteriores,
especialmente cuando vamos a realizar una extraccion o elevacion del seno maxilar (Mularczyk
& Welch, 2024). La pérdida de dientes en la zona postero superior causa una reabsorcion del
reborde alveolar y neumatizacion del seno maxilar. El edentulismo puede causar: aumento en
el ancho sinusal, dificulta la ubicacién de la AAPS y la elevacion de la membrana de Schneider

(Tavelli et al., 2017). En sentido antero-posterior el seno maxilar tiene una extension variable,
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desde el primer premolar en un 49% hasta el segundo molar superior en un 84%. Si existe un
proceso de neumatizacion puede prolongarse hasta el canino (Whyte & Boeddinghaus, 2019)

(Tian et al., 2016).

Membrana de Schneider.

El seno maxilar esta recubierto por un epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado (Martinez
Gonzalez, 2019), llamado membrana de Schneider, debido a que en 1960 Schneider fue el
primero en reconocer que el moco no era producido por el cerebro, sino que provenia de las
estructuras paranasales (Mavrodi & Paraskevas, 2013). Esta membrana que estd adherida a las
paredes del seno maxilar tiene un grosor variable que puede aumentar por diferentes
condiciones fisiologicas o patologias. Un espesor de entre 0.8-1.49 mm y entre 2.01-2.99 mm
se considera un espesor normal, el espesor favorable es de 1.5-2 mm. Existe una correlacion
entre el grosor de la membrana y el riesgo de perforaciones, mientras mas delgada (<1.5 mm)
mayor riesgo de perforaciones (Tavelli etal.,, 2017). Un grosor aumentado se considera
patoldgico y se lo define por una reaccion inflamatoria hiperplasica de la membrana sinusal,
esto puede deberse a traumatismos, infecciones, condiciones patologicas de la via aérea como
alergias, rinitis o asma. De igual manera, el grosor de la membrana sinusal también puede verse
influenciado por el fenotipo gingival, enfermedades periodontales o tabaquismo (Amid et al.,
2021). Estudios demuestran que en pacientes con un fenotipo grueso la membrana puede variar
en espesor de 0.95-1.40 mm y pacientes con fenotipos delgados el espesor puede oscilar entre
0.61-0.85 mm (Aimetti et al., 2008). Es decir, el fenotipo gingival puede usarse como predictor

del grosor de la membrana de Schneider (Molina et al., 2022).

Septos o tabiques.

Underwood los describid por primera vez el 1910 como barreras de hueso cortical dentro del

seno maxilar con forma de arco, estas barreras se forman de la pared inferior o lateral y pueden
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dividir al seno maxilar en dos o més cavidades (Underwood, 1910) (Whyte & Boeddinghaus,
2019). Existen septos primarios que son congénitos y septos secundarios que se forman a partir
de una neumatizacion por pérdida dental. En areas dentadas en promedio miden 12.2 mm y en
areas edéntulas 8.06 mm. Los tabiques se les puede encontrar en la region anterior (premolares),
media (primer y segundo molar) o posterior (zona distal del segundo molar) , se presentan con
mayor frecuencia en la region molar (Iwanaga et al., 2019), son més comunes en maxilares
edéntulos atréficos que en maxilares dentados (Mularczyk & Welch, 2024). La incidencia de
los tabiques se ha reportado en la literatura en un rango de 16-58% (Molina et al., 2022), el
58.6% surgen del piso del seno, el 33.1% del techo del seno maxilar, el 6,7% de la pared
anterior, el 1.2% de pared posterior y el 0.4% de la pared lateral (Bornstein et al., 2016). La
presencia de estas estructuras anatomicas compromete atin mas el riesgo de perforacion de la
membrana de Schneider en un procedimiento de elevacion de seno maxilar (Tavelli et al.,

2017).

Figura 2: Septos en el seno maxilar por pérdida dental, vista sagital. Elaboracion propia.



18

Figura 3: Septos en el seno maxilar por pérdida dental, vista axial. Elaboracion propia.

Dientes posteriores.

Las raices de los dientes posteriores estan en directa relacion con el seno maxilar. Las raices
del primer molar superior son las mas frecuentes en cuanto a la posicion y proyeccion hacia el
seno maxilar. Esta proximidad va a ser diferente de acuerdo con cada raiz, las raices vestibulares
estan mas cerca del piso del seno maxilar y la raiz palatina en pocas ocasiones se proyecta
dentro del seno maxilar. Los segundos y terceros molares no estan tan proéximos al piso del
seno maxilar. Un molar con sus raices en contacto con el seno maxilar puede complicar la
extraccion dental y la colocacion del implante aumentando el riesgo de perforacion (Danesh-

Sani et al., 2017).

Neumatizacion.

Es un proceso fisiologico por el cual el seno maxilar se extiende hacia las estructuras
anatomicas cercanas. Este proceso se observa durante el crecimiento y deja de suceder después
de la erupcion de los terceros molares superiores. Se cree que con la pérdida de uno o varios

dientes posteriores la neumatizacion se activa nuevamente. Sin embargo existen estudios que
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mencionan que la pérdida de dientes ocasiona una reabsorcion del reborde alveolar, pero no

una neumatizacion (Schriber et al., 2019).

Irrigacion.
El seno maxilar esta vascularizado principalmente por tres arteria: infraorbitaria (AIO), esfeno
palatina (AEP) y la arteria alveolar posterior superior (AAPS), que aseguran gran cantidad de
flujo sanguineo a las paredes del seno maxilar y la membrana de Schneider (Danesh-Sani et al.,
2016). Estas arterias son ramas de la arteria maxilar interna, la cual es una de las dos ramas
terminales de la arteria cardtida externa. Es importante tomar en cuenta la ubicacion de la
anastomosis intradsea o extradsea AAPS y AIO que se encuentra a 16.4-19.6 mm o 23-26 mm
respectivamente de la cresta alveolar, durante la planificacion quirtrgica por el riesgo de

hemorragia si se causa una lesion vascular (Bernardi et al., 2024) (Mularczyk & Welch, 2024).

Inervacion.

El seno maxilar esta inervado por las ramas infraorbitarias y ramas alveolares anteriores, medias
y posteriores, del nervio maxilar que es la segunda rama del trigémino (V2), asi como los
nervios infraorbitario y palatino mayor. La mayor cantidad de sensaciones las recibe del nervio
alveolar posterior. (Iwanaga et al., 2019) (Martinez Gonzalez, 2019). Los nervios dentarios
posteriores penetran en la tuberosidad del maxilar e inervan los molares, hueso, periodonto y

mucosa del seno maxilar (Martinez Gonzalez, 2019).

Arteria alveolar posterior superior

La AAPS o arteria antral, es una rama de la arteria maxilar. AAPS recorre e irriga toda la pared
lateral del seno maxilar y la membrana de Schneider, también proporciona irrigacion a molares
y premolares superiores. Strong en 1934 fue el primero en describir la AAPS (Stan¢k et al.,
2023). Muchas investigaciones se han desarrollado para el estudio de la AAPS y su relacion

con el seno maxilar; como la investigacion en cadaveres de Traxler et al.. Solar et al. en 1999
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fue quien determind que la anastomosis con la arteria infraorbitaria podia ser intradseo o
extradsea (Bernardi et al., 2024) (Solar et al., 1999) (Traxler et al., 1999).

Durante su recorrido puede tener varias ubicaciones: intradseo 47-71.4%, extradsea 5.2-6.6%
o intramembranosal3-47% (Iwanaga et al., 2020). Su ubicacion es de suma importancia ya que
puede ocasionar multiples complicaciones quirirgicas durante una elevacion de seno maxilar,

por lo tanto conocer su anatomia es fundamental para la planificacion (Stan¢k et al., 2023).

Arteria infraorbitaria

Maxilar
interna

Carotida
externa

Figura 4: Irrigacion del seno maxilar. Relacion de las ramas intra o extradsea de la AAPS con

la arteria infraorbitaria. Elaboracion propia en: GoodNotes.

Anatomia.
Origen.
La AAPS es una de las ramas de la arteria maxilar interna. Nace en la fosa pterigopalatina y

atraviesa la barrera pterigomaxilar para penetrar la tuberosidad del maxilar (Santos German

etal., 2015).
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Trayecto.

Recorre toda la pared lateral del seno maxilar, a través de un canal 6seo (Mularczyk & Welch,
2024). El trayecto puede ser de dos tipos: recto o en forma de “U”, que ocasiona una concavidad
marcada y su punto mas cercano a la cresta alveolar esta ubicado a nivel de primer molar, lo
cual complicara el acceso quirurgico y aumenta el riesgo de complicaciones (Varela-Centelles

etal., 2015).

Ubicacion.
El canal por donde recorre la AAPS puede estar ubicado; entre la membrana de Schneider y la
pared lateral del seno maxilar (24.3%), dentro de la pared 6seo (69.6%) o superficial a la pared

lateral del seno maxilar (6.1%) (Santos German et al., 2015).

Anastomosis.

La anastomosis de la AAPS con la arteria infraorbitaria (AIO) puede ser intradsea o extradsea
(Alves et al., 2023). Cuando la anastomosis es extradsea puede estar a 23-26 mm o intradsea a
16.4-19.6mm de la cresta alveolar (Danesh-Sani et al., 2016). La anastomosis de estas dos
arterias se produce a nivel de los premolares y molares y tiene un didmetro de 2-3 mm, lo cual
contribuye a una mayor vascularizacion del seno maxilar y sus tejidos adyacentes (Mularczyk

& Welch, 2024).

Diametro.

El calibre de la AAPS es variable entre 0.4 mm y 2.8 mm con un promedio de 1.17 mm. Se
debe consideras que a mayor didmetro mayor riesgo de hemorragia (Danesh-Sani et al., 2017).
En varias estudios se ha establecido un rango de acuerdo al didmetro <1 mm, 1-2 mm y >2 mm,
en el 2021 Fayek et al. mencionan un didmetro de 55.8%, 40.2% y 4.0% respectivamente
(Fayek et al., 2021), al igual que Danesh-Sani et al. en el 2017 lo observaron un didmetro

37.8%, 55.8% y 6.4% respectivamente (Danesh-Sani et al., 2017).
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Figura 5: Ubicacion de la AAPS en relacion con la pared lateral del seno maxilar. Intradsea,

extradsea e intramembranosa. Elaboracion propia en: GoodNotes

Ramas dentales y alveolares.

La AAPS emite dos tipo de ramas: dentales y alveolares. Las ramas dentales son las
responsables de irrigar el tejido pulpar de los dientes posteriores, molares y premolares. Las
ramas alveolares van a irrigar el hueso maxilar y el periodonto de cada diente posterior. Estos

dos ramas dan irrigacion al seno maxilar (Mularczyk & Welch, 2024).

Variaciones anatomicas.

Como ya se mencion6 la AAPS puede variar en su ubicacion, el canal que contiene la arteria
atraviesa la pared del seno maxilar y puede estar; intradsea totalmente cubierta por hueso, se
debe tener precaucion al realizar un acceso por ventana lateral, extradseo debajo del periostio
se corre el riesgo de lesionar la arteria al levantar un colgajo o intramembranosa junto a la
membrana de Schneider, lo que aumenta el riesgo de lesion al elevar la membrana. De igual
manera no es una distancia constante desde la AAPS al piso de seno y a la cresta alveolar. Estas
son las consideraciones que se analizaran en este estudio para determinar su ubicacion exacta

con relacion a las estructuras vecinas y planificar el abordaje quirirgicos de acuerdo a la
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posicion en relacion a la pared lateral del seno maxilar (Ang etal., 2022) (Whyte &

Boeddinghaus, 2019).

Relacion AAPS.
La AAPS se relaciona con muchas estructuras anatémicas importantes, que deben ser

consideradas en la planificacion quirdrgica:

Cresta alveolar.

La AAPS en promedio esta ubicada a 17.91 mm de la cresta dsea, sin embargo, esta medida
puede varias de acuerdo con la presencia o ausencia de dientes y la region anatomica. La
distancia de la AAPS a la cresta alveolar a nivel del primer premolar puede ser de 18.9-26.9
mm, a nivel del segundo premolar 14.7-24.1 mm, del primer molar 11.25-21.1 mm y en el
segundo molar 15.3-22.4 mm con una media en los dientes posteriores de 11.25-26.9 mm
(Valente, 2016).

La distancia de la AAPS a la cresta alveolar a nivel de los premolares es mayor, en comparacion
con la region molar que es menor, la arteria estd mas cerca de la cresta alveolar por lo general
a nivel del primer molar, esto esta influencia por su trayecto recto o en “U” (Danesh-Sani et al.,

2017).

Piso del seno maxilar / dientes posteriores.

La AAPS se encuentra a una distancia promedio de 8.16 mm de la parte mas inferior de la
arteria al piso del seno maxilar. La distancia de la AAPS al piso del seno maxilar en relacion a
los dientes posteriores segun Danesh-Sani es de: primer premolar 8.57 mm, segundo premolar
8.45 mm, primer molar 8.09 mm y segundo molar 9.27 mm esto puede explicar su recorrido y
la relacion con el piso del seno maxilar, en la parte mas posterior y anterior esta elevada, y en

la parte media estd mas cerca del piso del seno maxilar (Danesh-Sani et al., 2017).
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Importancia clinica.
La importancia clinica que tiene la AAPS en procedimientos quirurgicos en la zona maxilar
posterior, es especificamente en la elevacion de seno maxilar. Su cercania con el piso del seno
maxilar y su posicion variable incrementa el riesgo de hemorragia, al no ser identificada. Es
importante considerar que esta arteria al tener una anastomosis intradsea en la mayoria de los
casos, aumenta el calibre y por supuesto es un factor de riesgo si se lesiona esta anastomosis
(Alves et al., 2023). Por lo tanto, es imprescindible utilizar una TCHC para evaluar su posicion,
caracteristicas y recorrido previo a un procedimiento quirurgico y asi reducir el riesgo de

complicaciones trans-quirtrgicas (Menhall et al., 2022).

Complicaciones.

El manejo adecuado y la planificacion correcta no evitard complicacion con la AAPS. La
complicacién méas comun es la hemorragia intraoperatoria, en un procedimiento de elevacion
de seno maxilar, la arteria puede lesionarse al elevar un colgajo, al realizar la venta lateral o al
elevar la membrana de Schneider. El riesgo de hemorragia severa aumenta cuando el calibre de
la AAAPS es >2 mm, lo que hace mas dificil controlar el sangrado (Fayek et al., 2021). En
estos casos lo primero que debemos hacer es aplicar compresion sobre la arteria o el lugar de
hemorragia o también se pude utilizar un electrocauterio, para posteriormente analizar la técnica
quirargica y evitar un mayor dafio vascular. Lo ideal seria un mejor diagndstico y planificacion

quirurgica para evitar estas complicaciones (Tavelli et al., 2017).

Tomografia computarizada de haz conico (TCHC)
La TCHC, es una técnica radioldgica tridimensional que nos permite visualizar imagenes
detalladas de la boca, dientes y estructuras craneofaciales en diferentes planos anatomicos:

coronal, axial y sagital (Menhall et al., 2022). Este tipo de técnica radiologica ha adquirido gran
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importancia en odontologia, llegando a reemplazar las iméagenes 2D, ya que son mas precisas
en el diagnodstico y planificacion quirtirgica (Kaasalainen et al., 2021).

La tomografia computarizadas (TC) convencional se desarroll6 en la década de 1970, a pesar
de que el costo era elevado y su alta dosis de radiacion el uso en odontologia era limitado. El
primer modelo de TCHC fue desarrollado en 1995 en Italia, afios mas tarde se comercializ6 el
primer equipo a finales de la década de los 90 (Arai etal., 1999). Estos equipos fueron
disefiados especificamente para el area dental y maxilofacial con dosis de radiacion reducidas

de 1.5 a 12.3 veces menos que una TC (Chitsazi et al., 2017).

Formacion de imagen TCHC.

La formacion de imdgenes en un TCHC se basa en un proceso de rotacion alrededor del
paciente, el equipo posee un tubo de rayos-X y un detector de imagen. Este tubo emite un haz
conico de rayos-X de un campo de vision especifico que atraviesa los tejidos del paciente y se
dirige hacia el detector adquiriendo multiples imagenes bidimensional durante la rotacion axial
de 180°-360°. Estas imagenes son la base para que a través de un software con algoritmos
sofisticados se pueda realizar la reconstruccion de la TCHC tridimensional (Kaasalainen et al.,
2021) (White & Pharoah, 2013). Las imagenes bidimensionales como las panordmicas son
capturadas en pixeles, la TCHC se capturan en pixeles tridimensionales llamados voxels, esta
unidad es la que nos permite analizar y mover la imagen en diferentes planos (Nasseh & Al-

Rawi, 2018).
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Figura 6: Formacion de imagen tomografica. Elaboracion propia en: https://BioRender.com

Campo de vision FOV.
El campo de vision conocido por sus siglas en ingles FOV (field of view), depende del tamafio
del detector, forma del detector, el haz de proyeccion de rayos-X y su configuracion. Debe ser
configurado de acuerdo a cantidad de estructuras anatomicas que se requiera analizar desde
pocos dientes hasta todo el macizo facial (Kaasalainen et al., 2021). El FOV puede variar en
forma y tamafio:
- FOV pequeno: se utiliza para evaluar zonas especificas como un diente o una regioén
puntual. Generalmente es utilizado en endodoncia (FOV <5 cm).
- FOV mediano: esta configuracion se utiliza para analizar maxilar o mandibula por
separado (FOV 5-15 cm).
- FOV grande: es utilizado para evaluar toda la regiéon maxilofacial (FOV >15 cm).
Por lo tanto, un FOV grande proporciona una imagen de una area anatomica extensa, la
exposicion a la radiacion serd mayor y mas estructuras serdn irradiadas, a su vez la imagen sera
de menor resolucién . Por lo contrario un FOV pequefio, son areas anatomicas limitadas, con
menos exposicion a la radiacion y la imagen serd de mayor resolucion (Newman, M et al.,

2015). Seleccionar un FOV determinado con el propdsito de capturar las estructuras anatomicas
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necesarias para el analisis y diagnostico reducird la dosis de radiacion al que el paciente es

expuesto.

Figura 7: Campo de vision en TCHC: pequefio (naranja), mediano (verde), grande (rosado).

Elaboracion propia en: https://BioRender.com

Principio de ALARA.

El principio de ALARA “tan bajo como sea razonablemente posible” (As Low As Reasonably
Achievable) busca ajustar la dosis de radiacion para obtener una imagen util, evitando la sobre
exposicion con el paciente correctamente protegido. El nuevo concepto es el principio de
ALADA “tan bajo como sea diagnosticamente aceptable” (As Low As Diagnostically
Acceptable) que equilibra la necesidad de calidad diagndstica con la necesidad de radiacion
por lo cual, es necesario ajustar la dosis de radiacion, el FOV y la resolucion de la imagen (Jaju
& Jaju, 2015) (Distefano et al., 2023) .

Los dos principios ALARA y ALADA buscan equilibrar la necesidad diagndstica con la
preocupacion por la seguridad del paciente y reducir la exposicion a la radiacion sin sacrificar

la calidad de la imagen tomografica (Distefano et al., 2023).
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Dosis efectiva.

Es una medida radiologica que mide el riesgo de efectos en la exposicion a la radiacion hacia
la salud humana. Este valor es calculado en milisievert (mSv) o microsievert (uLSv ) y toma en
cuenta tres factores; la dosis que es absorbida en un tejido especifico, la sensibilidad del 6rgano
a la radiacion que recibe y el nivel relativo de dafio de la radiacion (McGuigan et al., 2018).
El rango de dosis efectiva de una periapical de <1.5 uSv, de una panoramica es de 2.7-24.3
uSv. En la TCHC depende del tamafio FOV: pequeio 19-44 uSv , mediano 28-265 uSv y
grande 68-368 uSv (McGuigan et al., 2018).

En conclusion, la dosis efectiva de una radiografia periapical y panoramica es menor a la de
una TCHC, sin embargo la dosis efectiva maxima (FOV mas grande) representa al 13% de la

dosis de una radiacion natural que recibimos anualmente (Lee & Badal, 2021).

Aplicaciones en odontologia.

En las ultimas décadas el uso de TCHC se ha ido incrementando por su constante desarrollo y
diversas aplicaciones clinicas, por lo cual se ha convertido en una herramienta util para
diagnéstico, planificacion, ejecucion del tratamiento y monitoreo (Kaasalainen et al., 2021)
(Distefano et al., 2023).

Hoy en dia cada especialidad odontolégica hace uso de TCHC. Con esta imagen 3D endodoncia
evalua la morfologia del conducto radicular, dimension de patologias, reabsorciones, conductos
sin tratar y fracturas radiculares. Periodoncia tiene un vision de los defectos y pérdida 6sea,
junto con implantologia analiza la distancia de estructuras anatdmicas importantes y la cantidad
6sea disponible para la colocacion de implantes dentales. Cirugia puede determinar la
extension y severidad de tumores o lesiones para poder ser extraidos, asi como traumatismos,
posicion de dientes impactados o planificar cirugias ortognaticas. Ortodoncia también planifica

sus casos con TCHC (Nasseh & Al-Rawi, 2018).
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Limitaciones.

Las principales limitaciones de las TCHC son:

Deteccion de artefactos.

La presencia de artefactos metalicos, postes, coronas, amalgamas, implantes pueden ocasionar
ruido en la imagen tomografica y comprometer los detalles anatomicos. Algunos software
tienen algoritmos de correccion de ruido y pueden reducir los artefactos metalicos (Patel et al.,

2019) (Kaasalainen et al., 2021).

Radiacion dispersa.
La radiacion dispersa se la TCHC introduce ruido a la imagen, reduciendo la calidad y precision
de los detalles anatomicos y el contraste de los tejidos, debido a que los datos tomograficos son

obtenidos por un unico haz coénico (Kaasalainen et al., 2021).

Baja resolucion de contraste en tejidos blandos.

La TCHC tiene menor capacidad para diferenciar los tejidos blandos de tejidos duros en

comparacion con la TC (Nasseh & Al-Rawi, 2018).

TCHC vs. Tomografia computarizada convencional.

La tomografia TCHC fue creada para reemplazar la tomografia computarizada convencional,
especificamente para la region craneofacial (Jaju & Jaju, 2015). La ventaja de estos equipos es
que son mas pequefios y menos costosos que un TC, la calidad de imagen que proporciona la
TCHC es superior, el tiempo de exposicion a radiacion es menor, la radiacion es emitida por
un rayo conico que permite visualizar la imagen en diferentes planos axial, coronal y sagital a
diferencia de la TC que solo se observa el plano axial por su rayo en forma de abanico (Nasseh

& Al-Rawi, 2018).
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Factores de estudio

Todos los factores de estudios fueron medidos a nivel de los dientes #16,17, 26 y 27 en TCHC
dentadas.

a) Presencia o ausencia de la AAPS

b) Posicion del canal de la arteria (extradseo, intradseo o intramembranoso).

c) Distancias desde la parte mas apical del canal de la AAPS hasta el LAC.

d) Distancias desde la parte mas apical del canal de la AAPS al piso del seno maxilar.

Disefio del estudio

En este estudio piloto observacional transversal retrospectivo, se revisd la base de datos
anonimizados de TCHC de la Clinica Odontologica USFQ, se recolectdo 30 TCHC bimaxilares
dentadas. Las tomograficas recolectadas fueron realizadas desde enero-2020 hasta octubre-
2024. Los archivos DICOM anonimizados fueron evaluados en el software de visualizacion
Romexis® Viewer.

El estudio incluy6 tomografias de dos equipos tomograficos: Carestream 8100 Pano + CEf +
Tomo y Planmeca ProMax 3D Mid, con un campo de vision de 10x10 cm que permitieron la
visualizacion por completo la region del seno maxilar. Todas las imégenes de baja calidad, con
implantes en la zona de molares o con la presencia de patologias en el seno maxilar como:
tumores, quistes o anomalias fueron excluidas.

Se aplicara estadistica descriptiva, pruebas de normalidad, andlisis de varianza (ANOVA) y la

prueba de comparaciones multiples de Tukey (post hoc).

Aspectos éticos

En este estudio se trabajo con TCHC anonimizadas proporcionadas por el area de radiologia de

Clinica Odontolégica USFQ, quien garantizd que no se conociera la identidad de los pacientes.
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Se cumplié con todos los aspectos éticos establecidos por la Declaracion de Helsinki y la Ley

de Proteccion de Datos Personales.

Disefio y grupos experimentales

En este estudio se reviséd un total de 130 TCHC anonimizadas, donde 46 TCHC eran dentadas
bimaxilares y de estas, 30 TCHC cumplian con los criterios de inclusiéon y exclusion, que
fueron distribuidas en dos grupos;

Grupo 1 (n=15): TCHC bimaxilares dentadas posteriores de mujeres.

Grupo 2 (n=15): TCHC bimaxilares dentadas posteriores de hombres.

Criterios de inclusion

- TCHC que permitan visualizar el seno maxilar.
- TCHC con los molares # 16, 17, 26 y 27 presentes.
- TCHC de alta calidad.

- TCHC anonimizadas de la clinica odontologica USFQ.

Criterios exclusion
- TCHC con presencia de patologias en el seno maxilar.
- TCHC con implantes dentales en la zona postero superior

- TCHC de baja calidad.

Calculo de la muestra

El célculo adecuado del tamafio de la muestra es fundamental para garantizar que el estudio
tenga suficiente poder estadistico para detectar diferencias significativas entre las ubicaciones
de la AAPS y las mediciones correspondientes. Sin embargo, para calcular un tamafio de
muestra confiable, es necesario contar con una estimacion preliminar de la media y la

variabilidad de las mediciones, lo que se analizo a través de esta prueba piloto.
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A partir de los resultados obtenidos en esta fase inicial, se calculara el tamafio de muestra
adecuado utilizando férmulas estandar para la comparacion de medias, con el objetivo de lograr
un poder estadistico del 80% y un nivel de significancia del 5%.

El céalculo adecuado del tamafio de muestra es esencial para garantizar que el futuro estudio
tenga suficiente poder estadistico para detectar diferencias significativas entre las ubicaciones
de la AAPS. Para esto, es necesario contar con una estimacion confiable de las medias y la
variabilidad de las distancias a partir de los datos de esta prueba piloto.

- Desviacion estandar: Los datos obtenidos en la prueba piloto proporcionan una primera
estimacion de la desviacion estandar de las mediciones, lo que es crucial para estimar
el tamafio de muestra necesario para el estudio completo. Una mayor desviacion
estandar indica que se necesitard una mayor muestra para detectar diferencias
significativas.

- Promedio de las mediciones: La media de las distancias a las ubicaciones de la AAPS
se utilizard para estimar el tamafio de efecto que se espera detectar en el estudio
principal.

La realizacion de esta prueba piloto permite ajustar los parametros antes de ejecutar el estudio
completo. Es importante recalcar que el nimero de pacientes y las mediciones obtenidas en esta
fase son suficientes para hacer una estimacion confiable del tamafio de muestra necesario, pero
también es recomendable que se amplien los datos en el futuro estudio para asegurar que el

tamafio de muestra sea adecuado y representativo.

Metodologia

Después de verificar los criterios de inclusion y exclusion se procedi6 a clasificarlas en dos
grupos; Grupo 1: TCHC bimaxilares dentadas posteriores de mujeres y Grupo 2: TCHC

bimaxilares dentadas posteriores de hombres.
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La recoleccién de los datos se realizo en el corte coronal de la TCHC, colocando el eje
coronal/sagital independientemente para cada molar, el eje coronal en el medio de mesial y
distal de cada molar y el eje sagital que siga todo el reborde alveolar. En el Grupol y Grupo 2
se recolectaron datos de los dos senos maxilares derecho e izquierdo: (a) presencia o ausencia
de la AAPS anivel de los dientes #16,17, 26 y 27, (b) posicion del canal de la AAPS en la pared
lateral del seno maxilar (extradseo/superficial, intradseo o intramembranoso) a la altura de los
dientes #16,17, 26 y 27, (c) distancias desde la parte mas apical del canal de la AAPS al LAC
de los dientes #16,17, 26 y 27, (d) distancias desde la parte mas apical del canal de la AAPS al

piso del seno maxilar a la altura de los dientes #16,17, 26 y 27.

Figura 8: Pardmetros a analizar en TCHC (a) presencia de la AAPS, (b) ubicacion
intramembranosa con relacion a la pared lateral del seno maxilar, (c) distancia AAPS - LAC

(20.80 mm), (d) distancia AAPS - piso del seno maxilar (9.20 mm). Elaboracion propia.
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los datos se realizo utilizando diversas técnicas para evaluar la
distribucion de las ubicaciones de la arteria alveolar posterior superior (AAPS) y las distancias
entre la AAPS, el piso del seno maxilar y el LAC de los dientes maxilares posteriores. A
continuacion, se describen los métodos utilizados para el andlisis de los datos, el software
utilizado fue GraphPad Prism version 10.4.1 for macOS, GraphPad Software, Boston,

Massachusetts USA.

Analisis Descriptivo

Se realizaron estadisticas descriptivas para resumir las caracteristicas principales de los datos.
Para las mediciones de las distancias a la AAPS, se calcularon la media, desviacion estandar,
error estandar de la media, percentiles (25%, 50% y 75%) y rangos (minimo y maximo). Estas
estadisticas proporcionan una vision general de la distribucion de los datos y permitieron
evaluar la variabilidad en las mediciones, lo que es crucial para el calculo del tamafio de muestra

necesario en el estudio completo.

Pruebas de Normalidad

Para asegurar que los datos cumplian con la suposicion de normalidad necesaria para aplicar
andlisis paramétricos, se realizaron pruebas de normalidad de los residuos de las mediciones.
Se utilizo el test de Shapiro-Wilk, el cual mostrd que los datos seguian una distribucion normal

(p > 0.05), lo que justifico el uso de pruebas paramétricas para las comparaciones entre grupos.

Analisis de Varianza (ANOVA)

Se utilizé el ANOVA de un solo factor para comparar las medias de las distancias de la AAPS

a dos referencias anatomicas: el piso del seno maxilar y el LAC de los dientes maxilares
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posteriores (16, 17, 26, 27). El analisis tuvo como objetivo determinar si existen diferencias

significativas entre las distancias en las diferentes ubicaciones de la AAPS en estos dientes.

Prueba de Comparaciones Miltiples de Tukey (post hoc)

Dado que el ANOVA no mostr6 diferencias significativas entre las medias de las distancias, se
aplico la prueba de comparaciones multiples de Tukey para evaluar las diferencias entre cada
par de dientes analizados, para evaluar de manera mas especifica las comparaciones entre los

dientes.
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RESULTADOS

Detectabilidad de 1a AAPS
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Figura 9: Detectabilidad de la AAPS.

Esta distribucion demostré que las ubicaciones de la AAPS varian entre los dientes, lo que es
esencial para establecer diferencias significativas entre las ubicaciones y calcular el tamafio de
muestra adecuado. La categoria detectable es la més representada (23 casos), lo que facilita las
comparaciones y permite estimar la variabilidad dentro de esta categoria. Las categorias
parcialmente detectable e Indetectable son menos frecuentes, lo que puede ser relevante para
determinar si las diferencias en distancias son clinicamente importantes, especialmente cuando

se comparan con los dientes de AAPS detectable.
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Ubicacion de la AAPS por diente
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Figura 10: Ubicacion de la AAPS por diente. INTRA: intradsea, EXTRA: extrabsea, MEMBR:
intramembranosa.

Se observa que la ubicacion MEMBR es la mas frecuente en todos los dientes, con una mayor
variabilidad en los dientes 16 y 17. Esto indica que los resultados de distancia en la ubicacion
intramembranosa pueden ser mas representativos, y la variabilidad observada ayudard a
calcular el tamafio de muestra necesario para un andlisis mas amplio.

Distancias a la AAPS al piso de seno maxilar
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Grafico 1: Medidas (en mm) de la AAPS al piso de seno maxilar de los dientes #1.6 y #2.6.
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DIENTE #1.7

DIENTE #2.7
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Grafico 2: Medidas (en mm) de la AAPS al piso de seno maxilar de los dientes #1.7 y #2.7.

Diente Media DE 95% IC (Bajo) 95% IC (Alto)
16 6.89 3.727 5.286 8.51

17 6.97 2.816 5.757 8.192

26 6.46 2.92 5.202 7.727

27 7.03 2.784 5.869 8.276

Tabla 1: Estadistica descriptiva de las mediciones (en mm) de la AAPS al piso del seno maxilar.
DE: Desviacion Estandar; IC: Intervalo de Confianza.

Las medias varian entre 6.46 mm y 7.03 mm, estas medias son relativamente similares y se
ubican en un rango estrecho de aproximadamente 0.6 mm entre la mas baja y la mas alta. Esta
cercania en las medias sugiere que, en promedio, las diferencias entre dientes son pequenas.
Las DE oscilan entre aproximadamente 2.78 mm y 3.73 mm. Esto indica una variabilidad
moderada a alta (DE cercanas a 3 mm) en comparacion con las medias y los intervalos de
confianza son relativamente amplios. (Anexo B: Datos para andlisis descriptivo de las

mediciones de la AAPS al piso de seno maxilar)
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ANOVA para las Distancias a la AAPS al piso de seno maxilar
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Figura 11: ANOVA de las distancias (en mm) a la AAPS al piso de seno maxilar. Se representan
las medias + Desviacion Estandar (DE) y los valores de p.

Los resultados del ANOVA para las distancias a la AAPS al piso del seno maxilar mostraron
un valor p de 0.9138. Este valor indica que no existen diferencias significativas entre las
distancias medidas a la AAPS en los dientes 16, 17, 26 y 27. Estas variaciones observadas en
las distancias a la AAPS entre estos dientes no son lo suficientemente grandes como para ser
consideradas estadisticamente significativas.

El valor F de 0.1739, acompanado de un p = 0.9138, confirma que las medias de las distancias
no varian significativamente entre los dientes analizados, lo que sugiere que la ubicacion de la
AAPS no esta influenciada de manera considerable por el diente analizado. (Anexo C: Datos

para analisis ANOVA para las Distancias a la AAPS al piso de seno maxilar)
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Tukey para las Distancias a la AAPS al Piso del Seno Maxilar

Los resultados de la prueba de Tukey para las distancias a la AAPS al piso del seno maxilar no
mostraron diferencias significativas entre los dientes. Todos los valores de p ajustados fueron
mayores a 0.05, lo que confirma que no hay diferencias estadisticamente significativas entre
los dientes 16, 17, 26, y 27 en cuanto a las distancias medidas a la AAPS. (Anexo D: Datos

para analisis Tukey para las Distancias a la AAPS al piso de seno maxilar).

Distancias a la AAPS al LAC

DIENTE #1.6
DIENTE #2.6
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Grafico 3: Medidas (en mm) de la AAPS al LAC de los dientes #1.6 y #2.6.
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Grafico 4: Medidas (en mm) de la AAPS al LAC de los dientes #1.7 y #2.7
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Diente Media DE 95% IC (Bajo) 95% IC (Alto)
16 19.02 3.764 17.39 20.65
17 17.96 3.786 16.32 19.60
26 19.10 3.435 17.62 20.59
27 18.03 3.610 16.47 19.59

Tabla 2: Estadistica descriptiva de las mediciones (en mm) de la AAPS al LAC. DE:
Desviacion Estandar; IC: Intervalo de Confianza.

Las medias varian entre 17.96 y 19.10, con desviaciones estandar que oscilan entre 3.435 mm
y 3.786 mm. Estos resultados indican una variabilidad moderada en las mediciones de distancia,
lo cual es util para calcular el tamafo de muestra necesario. Los intervalos de confianza (95%)
de las medias muestran que las diferencias entre los dientes 16, 17, 26, y 27 no son muy amplias,
lo que puede influir en la decision sobre el tamafio de muestra, especialmente si se espera una
diferencia pequena entre los dientes en el estudio futuro. (Anexo E: Datos para analisis

descriptivo de las mediciones de la AAPS al LAC)

ANOVA para las Distancias a la AAPS al LAC

El ANOVA también se aplicé a las distancias de la AAPS en relacion con el LAC de los dientes
maxilares posteriores. Los resultados del andlisis mostraron un valor p de 0.5822, indicando
que no hay diferencias significativas entre las distancias a la AAPS en relacion con el LAC de
los dientes 16, 17, 26,y 27.

Este valor p (0.5822) también sugiere que las diferencias entre los dientes en cuanto a las
distancias a la AAPS y el LAC no son estadisticamente significativas.

El valor F de 0.6545, acompanado de un p = 0.5822, confirma que las medias de las distancias
no varian significativamente entre los dientes analizados, lo que sugiere que la ubicacion de la
AAPS no estd influenciada de manera considerable por el diente analizado. (Anexo F: Datos

para analisis ANOVA para las Distancias a la AAPS al LAC)
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Figura 12: ANOVA de las distancias (en mm) a la AAPS al LAC. Se representan las medias +

Desviacion Estandar (DE) y los valores de p.

Resultados de Tukey para las Distancias a la AAPS al LAC

De manera similar, los resultados de Tukey para las distancias a la AAPS al LAC también
confirmaron que no existen diferencias significativas entre los dientes. Todos los valores de p
ajustados fueron nuevamente mayores a 0.05, indicando que las medias de las distancias a la
AAPS no varian significativamente entre los dientes 16, 17, 26, y 27. (Anexo G: Datos para

andlisis Tukey para las Distancias a la AAPS al LAC)
Calculo del Tamaiio de Muestra

Con base en los resultados obtenidos de la prueba piloto y los andlisis descriptivos y
estadisticos, se estima que para el tamafio de muestra necesario para un estudio futuro se deberia

utilizar un tamafo del efecto (d) de 0.8 (efecto grande), un poder estadistico f = 0.80 (80% de
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probabilidad de detectar una diferencia si realmente existe) y un nivel de significancia o = 0.05
(se acepta un 5% de probabilidad de cometer un error tipo I o falso positivo), se calculd que se
necesitarian 45 participantes por grupo para detectar diferencias significativas entre los dientes
maxilares en términos de las distancias a la AAPS.

Este célculo del tamafio de muestra asegura que el estudio futuro sera capaz de detectar

diferencias relevantes entre las ubicaciones de la AAPS y las distancias asociadas.

Pasos para calcular el tamafio de muestra

1. Parametros clave:

Media y desviacion estandar: Los valores que obtuviste de la prueba piloto (por ejemplo, las
medias y desviaciones estandar para los dientes 16, 17, 26 y 27, y la ubicacion de la AAPS).
Tamaino del efecto (d): El tamafo del efecto es una medida de la diferencia entre las medias
que se espera detectar. Si no tienes una estimacion previa, un valor comiinmente utilizado para
un tamafo de efecto pequefio es 0.2, un tamafio de efecto moderado es 0.5, y un tamano de
efecto grande es 0.8.
Nivel de significancia (a): Cominmente se establece en 0.05, lo que indica que aceptamos un
5% de probabilidad de cometer un error tipo I (falso positivo).

Poder estadistico (1 - B): Generalmente, se busca un poder del 80% (0.80), lo que
significa que hay un 80% de probabilidad de detectar una diferencia si realmente existe.

2. Foérmula para el tamafio de muestra: Para una comparacién de medias entre dos
grupos (por ejemplo, entre dientes con diferentes ubicaciones de la AAPS), se
puede usar la siguiente formula para estimar el tamafio de muestra por grupo:

n=2(Za/2+Zp)2:62)/A2
Donde:

n = tamafo de muestra por grupo.
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Za/2 = valor critico de la distribuciéon normal para el nivel de significancia (para o = 0.05,
es 1.96).
7P = valor critico de la distribuciéon normal para el poder deseado (para poder = 0.80, es 0.84).
o = desviacion estandar (utilizamos la desviacion estandar de las mediciones de la AAPS).

A = tamano del efecto (diferencia minima significativa entre las medias que esperas
detectar).

Con los datos analizados para un tamaifo de efecto (d) de 0.8, que corresponde a
un efecto grande, el célculo del tamafio de muestra es:

n=2-(1.96+0.84)2-3.720.82n=0.822-(1.96+0.84)2-3.72

Tamano de muestra de aproximadamente 45 participantes por grupo.

Consideraciones sobre la Variabilidad

El andlisis también mostr6 que las desviaciones estandar de las distancias a la AAPS fueron
moderadas (oscilando entre 2.8 y 3.7), lo que indica una variabilidad significativa entre los
dientes y las ubicaciones de la AAPS. Esta variabilidad es clave para la estimacion del tamafio
de muestra y para determinar si el estudio futuro tiene suficiente poder estadistico para detectar

las diferencias significativas en las distancias a la AAPS.
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DISCUSION

Eluso de una TCHC preoperatoria es esencial para obtener informacion de seno maxilar como,
su anatomia, variaciones y patologias. La AAPS debe analizarse en diferentes cortes
tomograficos ya que su ubicacion puede modificar el abordaje quirtrgico y prevenir cualquier
complicaciéon trans-quirurgica (Valente, 2016) (Kawakami et al., 2019). Este estudio piloto
proporciona informacion sobre la ubicacion y distancias de la AAPS con relacion al piso del
seno maxilar y al LAC.

La AAPS es detectable en la mayoria de los casos, en el presente estudio se detectd en un

76,6%, este rango de deteccion se puede hallar en estudios previos, como el de Chitsazi et al.
(2017) donde se observo en 71% de los casos (Chitsazi et al., 2017). Sin embargo, existen
estudios donde la deteccion fue mayor, en el estudio de Ang et al. (2022) la AAPS estuvo
presente en el 91.6% de los senos maxilares observados, de igual manera Menhall et al. (2022)
en un 86.7% fue detectada la AAPS (Ang et al., 2022) (Menbhall et al., 2022). Por lo contrario,
otros estudios con grandes muestras como el de Danesh-Sani et al. (2017) la arteria fue
detectada en menos casos 60.58%, asi como, el estudio de Hayek et al. (2015) detecto la
presencia de la AAPS solo en un 49.1% (Danesh-Sani et al., 2017) (Hayek et al., 2015). La
diferencia puede deberse al tamafio de la muestra y a las caracteristicas de los equipos
tomograficos, como la resolucion, FOV y la calidad de imagen. Una baja resolucion impide la
visualizacion de pequefios vasos sanguineos (Apostolakis & Bissoon, 2014).

La ubicacion mas frecuente de la APPS en relacion con la pared lateral del seno maxilar fue
intramembranosa (67.3%). Estos resultados son iguales a los reportados por Laovoravit et al.

(2021) con la ubicacién intramembranosa en un 72.5% y en el estudio de Khojastehpour et al.
(2016) en hombres y mujeres también fue prevalente la misma posicion (Laovoravit et al.,

2021) (Khojastehpour et al., 2016). Sin embargo, pocos son los estudios donde la posicion
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intramembranosa es la mas frecuente, por lo general la relacion con la pared lateral de seno
maxilar es intradsea en mayor porcentaje como se reporta en la revision sistemadtica y
metaandlisis de (Alves et al., 2023).

La distancia media de la AAPS con el LAC esta entre 17.96-19.10 mm, con una desviacién
estandar de 3.435-3.786 mm. El andlisis de ANOVA mostr6 que no hay diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.5822) entre los dientes maxilares posteriores. A pesar de
que todos los estudios toman como referencia la cresta alveolar, en este estudio se decidio
analizar la distancia de la AAPS al LAC por ser una medida constante en los dientes posteriores.
La cresta alveolar puede reabsorberse por multiples factores como: enfermedad periodontal,
pérdida dental/neumatizacion del seno maxilar, traumatismos o factores sistémicos (Tavelli
et al., 2017) (Amid et al., 2021) (Iwanaga et al., 2019).

La distancia media de la arteria al piso del seno maxilar varia entre 6.46-7.03 mm, con una
desviacion estandar de +2.78 y +£3.7 mm. Segin ANOVA no existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los dientes maxilares posteriores. Estos resultados son
similares a la distancia media que encontrd Apostolakis et al. (7.04 mm), Fayek et al. (7.7 mm)
y Danesh-Sani et al. (8.16 mm). (Apostolakis & Bissoon, 2014) (Danesh-Sani et al., 2017;
Fayek et al., 2021)

A pesar de ser un estudio piloto y tener un tamafio de muestra reducido, se logré encontrar
resultados similares en estudio previos y se cumplié con el objetivo de determinar un futuro

tamafio muestra para estudios mas grandes (n=45 por grupo).
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CONCLUSIONES

Los resultados del analisis estadistico indican que, aunque no se detectaron diferencias
significativas entre los dientes maxilares en términos de la distancia a la AAPS, los datos
obtenidos en esta prueba piloto son esenciales para el calculo del tamafio de muestra en el
estudio completo. La variabilidad observada en las mediciones proporciona una base so6lida
para ajustar el disefio del estudio y garantizar que el estudio futuro tenga el poder estadistico
adecuado para detectar diferencias relevantes.

Para la distancia de AAPS al piso de seno se observo que las DE son similares en orden de
magnitud (alrededor de 2.8 a 3.7 mm), sin embargo, la media ronda los 6.5 a 7 mm. Esto tiene
implicaciones cuando consideramos la variabilidad relativa. El Coeficiente de Variacion (CV)
para esta medida oscila entre 40% y 54%, indicando alta variabilidad relativa respecto a la
magnitud de la media.

Para la distancia de AAPS al LAC se observo que el CV oscila entre 18% y 21%. Esto indica
que al tener medias mas altas (cerca de 18-19 mm), la variabilidad relativa es menor. Por lo
tanto, las mediciones con respecto al LAC presentan menos variabilidad porcentual que las
mediciones respecto al piso del seno.

Los Intervalos de Confianza (IC) del 95% muestran una idea de la precision de la estimacion
de la media. En la medida de la distancia de AAPS al piso de seno, por ejemplo, el diente 16
tiene un IC 95% de 5.286 a 8.51 (~3.22 mm de amplitud total) sobre una media de 6.89 mm.
Esto representa una variacion relativa IC/Media de cerca del 47%.

En la medida de la distancia de AAPS al LAC, el diente 16 tiene un IC 95% de 17.39 a 20.65
(~3.26 mm de amplitud total) sobre una media de 19.02 mm, cerca del 17% de variacion relativa

(3.26/19.02=17%).
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La comparacion de la amplitud relativa de los IC refuerza la idea de que, pese a tener
magnitudes de desviacion estandar similares, la medicion con referencia al LAC es més estable
en relacion con su media.

En conclusion, el nimero de participantes necesarios varia segun el tamafio del efecto y la
variabilidad. Para un efecto grande (d=0.8) se requieren unos 45 sujetos por grupo. Sin
embargo, si se busca detectar una diferencia pequefia (1 mm) con una DE de ~3 mm, se
necesitan aproximadamente 140-150 sujetos por grupo. Con una DE mayor (~3.7 mm), el

tamafio de muestra asciende a unos 215 sujetos por grupo.
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ANEXO A: CARTA DE INTERES DE LA CLINICA ODONTOLOGICA USFQ

CARTA DE INTERES DEL ESTABLECIMIENTO

Quito, 21 de agosto de 2024

Ingeniera
Gabriela Burneo
Gerente general de la Clinica Odontolégica de la Universidad San Francisco de Quito

De mi consideracion:

Por medio de la presente solicito la autorizacion para utilizar las instalaciones de la Clinica
Odontologica USFQ y su base de datos tomograficos para ejecutar el proyecto de investigacion:
“Disposicion y analisis de la Arteria Alveolar Posterior Superior (AAPS) por medio de
CBCT, realizado en la Clinica Odontolégica USFQ 2022-2024", el cual estara a cargo como
investigador principal Dr. Julio Sanchez y como co-investigador la estudiante Stefanny Carolina
Verdesoto Cascante, alumna del posgrado de Periodoncia e Implantologia Quirdrgica.

Informo también que la participacion de la Clinica Odontolégica USFQ, es libre y voluntaria; y que
la Clinica Odontologica USFQ cuenta con la capacidad de entregar los datos de manera
anonimizada o seudonimizada seglin se establece en la Ley Organica De Proteccion De Datos
Personales.

Atentamente,

IS
L2 )
¥

{ JULIO CESAR SANCHEE
ruETATE

Julio Sanchez, PhD
Investigador principal
Universidad San Francisco de Quito

Autorizo que la investigacion “Disposicion y andlisis de la Arteria Alveolar Posterior Superior
(AAPS) por medio de CBCT, realizado en la Clinica Odontolégica USFQ 2022-2024" se
realice dentro de las instalaciones de la Clinica Odontolégica USFQ, la cual entregara datos
anonimizados para la ejecucion de dicho proyecto.

ANA GABRIELA i:'";&"m“"* i
BURNEO MINO ';z; 20240903 01111

Gabriela Burneo
Gerente general de la Clinica Odontolégica USFQ
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ANEXO B: DATOS PARA ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS MEDICIONES DE LA
AAPS AL PISO DE SENO MAXILAR

Number of values 23 23 23 23
Minimum 0 1,6 0 3,2
25% Percentile 4,8 5 3,75 4,5
Median 6,8 6,75 6,6 6,6
75% Percentile 9,6 9,45 9 10,2
Maximum 14,25 11,6 12 11,52
Mean 6,898 6,974 6,464 7,073
Std. Deviation 3,727 2,816 2,92 2,784
Std. Error of Mean 0,7772 0,5871 0,6088 0,5805
Lower 95% CI 5,286 5,757 5,202 5,869
Upper 95% ClI 8,51 8,192 7,727 8,276

ANEXO C: DATOS PARA ANALISIS ANOVA PARA LAS DISTANCIAS A LA AAPS
AL PISO DE SENO MAXILAR

Table Analyzed D_1-Piso-1

Data sets analyzed A-D

ANOVA summary
F 0,1739
P value 0,9138
P value summary ns
Significant diff. among means (P < 0.05)? [No
R squared 0,005894

ANOVA table SS DF MS F (DFn, DFd) P value
Treatment (between columns) 4,969 3 1,656 |F (3, 88) =0,1739(|P=0,9138
Residual (within columns) 838,1 88 9,524
Total 843,1 91

Normality of Residuals

Test name Statistics  |P value Passed normality test (alpha=0,05)? |P value summary
D'Agostino-Pearson omnibus (K2) 1,043 0,5936|Yes ns
Anderson-Darling (A2*) 0,2944 0,5916|Yes ns
Shapiro-Wilk (W) 0,9905 0,754|Yes ns
Kolmogorov-Smirnov (distance) 0,05355 0,1|Yes ns

Data summary
Number of treatments (columns) 4
Number of values (total) 92
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ANEXO D: DATOS PARA ANALISIS TUKEY PARA LAS DISTANCIAS A LA AAPS
AL PISO DE SENO MAXILAR

Number of families

1

Number of comparisons per family 6

Alpha 0,05

Tukey's multiple comparisons test Mean Diff, [95,00% CI of diff, |Below threshold? Summary Adjusted P Value
DIENTE #1.7 vs. DIENTE #1.6 0,07609/-2,307 to 2,459 |No ns 0,9998|B-A
DIENTE #2.6 vs. DIENTE #1.6 -0,4339|-2,817 to 1,949 |No ns 0,964|C-A
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #1.6 0,1743|-2,209 to 2,558 |No ns 0,9975|D-A
DIENTE #2.6 vs. DIENTE #1.7 -0,51-2,893 to 1,873 |No ns 0,9435/C-B
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #1.7 0,09826/-2,285 to 2,481 |No ns 0,9995|D-B
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #2.6 0,6083|-1,775 t0 2,991 |No ns 0,9087|D-C

Test details Mean 1 Mean 2 Mean Diff, SE of diff, n1 n2 DF
DIENTE #1.7 vs. DIENTE #1.6 6,974 6,898 0,07609 0,91 23 23| 0,1182 88
DIENTE #2.6 vs. DIENTE #1.6 6,464 6,898 -0,4339 0,91 23 23| 06743 88
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #1.6 7,073 6,898 0.,1743 0,91 23 23| 0,2709 88
DIENTE #2.6 vs. DIENTE #1.7 6,464 6,974 -0.51 0,91 23 23| 0.7926 88
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #1.7 7,073 6,974 0,09826 0,91 23 23| 0,1527 88
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #2.6 7,073 6,464 0,6083 0,91 23 23| 0,9453 88

Compact letter display

DIENTE #2.7

DIENTE #1.7

DIENTE #1.6

DIENTE #2.6

>[> (> [>

ANEXO E: DATOS PARA ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS MEDICIONES DE LA

AAPS AL LAC
Number of values 23 23 23 23
Minimum 13,35 10,8 14,4 11,4
25% Percentile 15,6 13,95 15,75 15,8
Median 19,6 18,6 19 17,25
75% Percentile 21,6 21,3 22 20,85
Maximum 27,2 24,4 26,8 26,4
Mean 19,02 17,96 19,1 18,03
Std. Deviation 3,764 3,786 3,435 3,61
Std. Error of Mean 0,7849 0,7894 0,7162 0,7527
Lower 95% CI 17,39 16,32 17,62 16,47
Upper 95% CI 20,65 19,6 20,59 19,59
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ANEXO F: DATOS PARA ANALISIS ANOVA PARA LAS DISTANCIAS A LA AAPS

AL LAC
Table Analyzed D 2-LAC
Data sets analyzed A-D
ANOVA summary
F 0,6545
P value 0,5822
P value summary ns
Significant diff. among means (P < 0.05)? No
R squared 0,02183
ANOVA table SS DF \MS F (DFn, DFd) P value
Treatment (between columns) 26,18 3 8,727|F (3, 88) = 0,6545 |P=0,5822
Residual (within columns) 1173 88 13,33
Total 1199 91
Normality of Residuals
Test name Statistics |P value Passed normality test (alpha=0,05)? P value summary
D'Agostino-Pearson omnibus (K2) 3,045 0,2182|Yes ns
Anderson-Darling (A2*) 0,534 0,1676|Yes ns
Shapiro-Wilk (W) 0,9805 0,1857|Yes ns
Kolmogorov-Smirnov (distance) 0,07477 0,1|Yes ns
Data summary
Number of treatments (columns) 4
Number of values (total) 92

ANEXO G: DATOS PARA ANALISIS TUKEY PARA LAS DISTANCIAS A LA AAPS

AL LAC
Number of families 1
Number of comparisons per family 6
Alpha 0.05
Tukey's multiple comparisons test Mean Diff, |95,00% CI of diff, |Below threshold? Summary Adjusted P Value
DIENTE #1.7 vs. DIENTE #1.6 -1,059/-3,878 to 1,761 No ns 0.7593|B-A
DIENTE #2.6 vs. DIENTE #1.6 0,08478/-2,735 to 2,905 __[No ns 0,9998|C-A
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #1.6 -0,9843|-3,804 10 1,835 |No In_s 0.7973|D-A
DIENTE #2.6 vs. DIENTE #1.7 1,143|-1,676 t0 3,963 |No ns 0.7134|C-B
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #1.7 0,07435|-2,74510 2,894 |No ns 0,9999|D-B
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #2.6 -1,069|-3,889 to 1,751 No ns 0.7538|D-C
Test details Mean 1 Mean 2 Mean Diff, SE of diff, |n1 In2_|q DF
DIENTE #1.7 vs. DIENTE #1.6 17.96 19.02 -1,059 1.077 23| 23 1.391| 88
DIENTE #2.6 vs. DIENTE #1.6 19.1 19,02 0,08478 1,077 23| 23| 0.1114) 88
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #1.6 18,03 19,02 -0,9843 1.077 23| 23 1.293| 88
DIENTE #2.6 vs. DIENTE #1.7 19.1 17.96 1.143 1.077 23| 23 1.502| 88
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #1.7 18,03 17,96 0,07435 1,077 23| 23| 0,09765| 88
DIENTE #2.7 vs. DIENTE #2.6 18.03 19.1 -1.069 1.077 23| 23 1.404| 88
Compact letter display
DIENTE #2.6 A
DIENTE #1.6 A
DIENTE #2.7 A
DIENTE #1.7 A
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