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Resumen

El agujero infraorbitario es un sitio importante para diversos procedimientos quirdrgicos y
anestésicos. La localizacion exacta de este agujero es la clave para el éxito de una anestesia
eficaz y una planificacion quirdrgica certera.

Este estudio se realizo con el interés de conocer las variaciones que presentan los agujeros
infraorbitarios en un sector de la poblacion nicaragliense y su relacion con reparos
anatomicos relevantes en su localizacion, por medio del anélisis de imagenes en 3D, una
herramienta en auge en la rama de la odontologia.

Se examinaron 66 tomografias mediante el programa i-CAT Vision, que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion planteados. Dicho programa permite la medicion en
milimetros con una precision de uno a uno. Se evalud la distancia longitudinal entre el borde
superior del agujero infraorbitario y el borde superior del reborde infraorbitario, donde se
obtuvo una media de 6.23mm en el lado derecho y 6.42mm en el lado izquierdo.
Posteriormente se calculd transversalmente la distancia entre el borde medial del agujero
infraorbitario y el tercio medio de la apertura piriforme, dando como resultado al lado
derecho una media de 10.35mm y 9.79mm al lado izquierdo. Se identificd la posicion del
agujero mantenia con el eje vertical de alguna pieza superior, donde se vio que el segundo
premolar superior obtuvo una frecuencia de 47 casos en el lado derecho y 43 en el lado
izquierdo. También se indico la presencia de agujero infraorbitarios accesorios, los cuales no
se presentaban en un 47.7% del total de tomografias analizadas, dejando un 52.3% que si
tuvo presencia de agujeros infraorbitarios accesorios, dividiéndose en los valores siguientes:
un agujero accesorio 37.15%, dos agujeros accesorios 13.65% y mas de dos agujeros
accesorios 1.5%.
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Listado de Abreviaturas

CB3D: Cone Beam 3D.

TC:  Tomografia Computarizada.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

Rx: Rayos X.

CBCT: Tomografia computarizada Cone Beam.
FOV: Field of View- Campo de Vision.

AlO: Agujero infraorbitario

RIO: Reborde infraorbitario.

AP:  Apertura piriforme



I.  Introduccion

La presente investigacion se refiere al tema de localizacion tomografica del agujero
infraorbitario con respecto a diferentes reparos anatomicos, dicho agujero es de gran
importancia en estomatologia, ya que por él atraviesa el nervio infraorbitario. Este reparo
anatomico se vuelve importante puesto que su ubicacion es esencial para la realizacion de
diferentes procedimientos quirurgicos y anestesicos; y del cual se han encontrado variaciones
en diferentes grupos poblacionales en los pocos estudios que se han realizado. (Deldadillo-
Avila, Hernandez-Huaripaucar, Touzzet-Luna, & Huayta-Alarcon, 2015) (Elsheikh, Nasr, &
Ibrahim, 2013) (Oliveira Junior, Moreira, Neto, Silva, & Lima, 2012) (Saini, 2014).

El CB3D o Tomografia Computarizada (TC) de haz cénico ha irrumpido con fuerza en el
campo de la odontologia en la Gltima década. Las ventajas de esta novedosa técnica son
maultiples. (Rojas, Figueroa, & Diaz, 2009) Nos encontramos frente a la técnica de radio
diagnostico del futuro. (Valero Remohi, Garriga Turon, Molina Coral, & Puigdollers Pérez,
2011).

El i-CAT Vision se trata de un programa basico, pero que permite un estudio completo de la
zona escaneada Yy la realizacion de mediciones (Valero Remohi, Garriga Turon, Molina
Coral, & Puigdollers Pérez, 2011).

El CB3D es una nueva tecnologia que ha llegado para quedarse, pero que todavia queda

mucho trabajo en su desarrollo y difusion.

Nicaragua aun siendo un pais pequefio y en vias de desarrollo, estd incursionando poco a
poco en esta tecnologia, ayudando al profesional a mejorar la calidad de la atencion

Odontoldgica, proporcionando un diagnoéstico mas certero.

Este estudio se realiz6 con el interés de conocer las variaciones en la localizacién del agujero
infraorbitario en la poblacién en estudio mediante la informacion que esta nueva técnica nos
brinda. Para que Estudiantes, Odontologos y Especialistas se apropien y se enriquezcan con
los resultados de este estudio.



Il.  Antecedentes
Un estudio realizado en Peru, donde se identificd las variaciones anatomicas del canal,
conducto y agujero infraorbitario. Se observaron 25 craneos adultos (50 pares) y se utiliz6
un calibrador digital para medir las partes. El estudio fue meramente descriptivo, y se obtuvo
como resultado que la distancia promedio entre el agujero infraorbitario y el reborde
infraorbitario es menor a 6.37mm, con valores que difieren al valor medio, uno de 4.2mmy
dos alrededor de 8.7mm de separacion. Con relacion a una pieza dentaria superior se observo
que un 58% se encontraba relacionado al segundo premolar. Finalmente se aprecio que los
agujeros infraorbitarios accesorios se encontraban en un 8% de los craneos estudiados

(Deldadillo-Avila, Hernandez-Huaripaucar, Touzzet-Luna, & Huayta-Alarcon, 2015).

Otro estudio hecho en India, tiene como objetivo observar la orientacion del agujero
infraorbitario basandose en su direccion, clasificada en medial, vertical e inferomedial; medir
la distancia transversa entre el reborde infraorbitario y el foramen infraorbitario, y la distancia
del agujero a la apertura piriforme de la nariz; definir el didmetro vertical y horizontal del
foramen infraorbitario; y notar la presencia de cualquier agujero infraorbitario accesorio. Los
resultados que obtuvo fueron que, el promedio vertical de distancia entre el agujero
infraorbitario y el reborde infraorbitario es de 6.7 +1.62 (menor 2 — mayor 11) mm en el lado
derecho y 6.7 +1.73 (menor 3 — mayor 12) mm en el lado izquierdo. La distancia media entre
la apertura piriforme y el foramen infraorbitario fue de 17.4 + 2.43 (menor 11 — mayor 23)
mm. En los 100 craneos estudiados, 11 foramenes accesorios fueron observados. En cuatro
Craneos se encontraron agujeros accesorios bilateralmente y la mayoria se encontraban en

posicion superomedial (Saini, 2014).

Esta investigacion queria soportar la evidencia de las variaciones raciales del agujero
infraorbitario, tanto en su morfologia como en su precisa localizacién con referencia en
marcas anatomicas, en una poblacién adulta de Egipto. Se analizaron 59 craneos secos de
adultos, para determinar el nimero, forma, orientacion, didametro vertical y horizontal de
agujero infraorbitario, distancia transversal entre la sutura cigomaticomaxilar, medida desde
el reborde infraorbitario y presencia de foramenes infraorbitarios accesorios. Agujeros
accesorios fueron encontrados en varones con 21.8% y 18.5% en mujeres, todos con doble

foramen, menos en uno de cada género. La distancia desde el borde infraorbitario hasta el



agujero, tuvo una media de 6.7mm +1.6mm en hombres y 6.2mm + 0.9mm en mujeres. En
relacion con una pieza superior se observd que el segundo premolar tenia el mayor
porcentaje, seguido de la posicion sobre el primer premolar (Elsheikh, Nasr, & lbrahim,
2013).

En Brasil se realizd una investigacion que tenia como objetivo estudiar la morfologia y
biometria del foramen infraorbitario, las variaciones, el tamafio y nimero, al igual que las
medidas de su localizacion. Analizaron 60 craneos adultos sin distincion de edad o sexo. Se
trazé una linea imaginaria paralela al plano sagital desde el foramen infraorbitario hasta el
reborde infra y supraorbitario, posteriormente una linea hacia el reborde izquierdo de la 6rbita
y hacia el reborde derecho. En el plano transversal, se midié desde el agujero infraorbitario
hasta el borde de la apertura piriforme. Obteniendo como resultados que a 6.49 (+1.68) mm
del reborde orbital inferior derecho se encontraba el agujero infraorbitario y a 6.52 (+1.82)
mm en el izquierdo. Desde la apertura piriforme hasta el foramen infraorbitario la media fue
de 13.67 (+2.17) mm. Los fordmenes accesorios se encontraron en 18.3% al lado derecho y
25% en el izquierdo. Segun la relacion que tuvo el agujero infraorbitario con piezas
superiores, la posicion entre el ler premolar y el 2do premolar fue la que tuvo un mayor
porcentaje (36.7% lado derecho y 28.3% lado izquierdo), seguida por la relacion con el
segundo premolar (21.6% lado derecho y 18.3% lado izquierdo). (Oliveira Junior, Moreira,
Neto, Silva, & Lima, 2012).



I1l.  Justificacion

El agujero infraorbitario es un sitio importante para diversos procedimientos quirdrgicos y
anestésicos. La localizacion exacta de este agujero es la clave para el éxito de una anestesia
eficaz. Puede tener importantes implicaciones en el bloqueo del nervio infraorbitario para la
planificacion quirurgica y anestesia local (Ojeda Suarez & Ocegueda Estrada, 2010), pero en
estudios anteriores (Elsheikh, Nasr, & Ibrahim, 2013) se ha comprobado claramente que
existen variaciones de éste segun los diferentes grupos poblacionales o étnicos.

Es por ello que, el siguiente estudio ayudara a los Profesionales a tener un conocimiento mas
preciso de donde se localizaria con mayor frecuencia en la poblacion nicaragiiense el agujero
infraorbitario. Para que el Odontélogo o el Especialista, sobre todo los Cirujanos
Maxilofaciales, puedan realizar cualquier procedimiento quirdrgico o anestésico empleando

una mejor técnica durante la intervencion.

También servira para que los Profesores en las areas de Cirugia Oral y Anestesia Bucodental
se apropien del conocimiento de los resultados de esta investigacion, transmitiéndolo asi a
los Estudiantes de Odontologia, para que despierte el interés en ellos por la realizacion de

futuras investigaciones sobre el tema.

En general, se beneficiara tanto el Profesional y el Estudiante al adquirir conocimientos,
como la poblacién en general, ya que podréa tener una atencion de mejor calidad por parte del
Estomatdlogo y se disminuirdn los riesgos de complicaciones por causa de las fallas

realizadas a la hora de las intervenciones.



IV. Planteamiento del problema
La localizacion del agujero infraorbitario, es de suma importancia al momento de realizar
procedimientos Odontolégicos, Quirdrgicos y Anestésicos que involucren regiones que son

inervadas por el nervio infraorbitario, debido a que las ramas de este, salen por dicho agujero.

A pesar de su importancia, son pocos los estudios que se encuentran, y es nula la realizacion
de un estudio similar en Nicaragua, asi como de investigaciones sobre la presencia de

agujeros infraorbitarios accesorios, que pueden interferir en la anestesia de la region.

Con el presente estudio, se pretende dar a conocer por medio de la revision de tomografias
computarizadas, hechas con i-CAT Cone Beam y analizadas en el programa i-CAT Vision, la
localizacion que los agujeros infraorbitarios presenten en pacientes adultos atendidos en el

centro Orthodental S.A., durante el afio 2016.

De tal forma se plantea la siguiente interrogante: ¢Cual es la variacion de la localizacion del

agujero infraorbitario en la poblacion de estudio?



V. Objetivos

Objetivo general

Conocer la localizacion tomogréfica del agujero infraorbitario en pacientes adultos, durante
el afio 2016.

Obijetivos especificos

e Determinar la distancia longitudinal entre el agujero infraorbitario y el borde superior
del reborde infraorbitario.

e Medir la distancia transversal entre el agujero infraorbitario y el tercio medio de la
apertura piriforme.

o Identificar la posicion del agujero infraorbitario respecto al eje vertical de una pieza
superior.

e Comprobar la presencia de agujeros infraorbitarios accesorios.



VI. Marco Teorico

1. Anatomia
El craneo es el esqueleto de la cabeza. Diversos huesos constituyen sus dos partes, el

neurocraneo Y el viscerocraneo.

El viscerocraneo (esqueleto facial) comprende los huesos de la cara que se desarrollan
principalmente en el mesénquima de los arcos faringeos embrionarios. El viscerocraneo
constituye la parte anterior del craneo y se compone de los huesos que rodean la boca (maxilar
y mandibula), la nariz/cavidad nasal y la mayor parte de las orbitas (cuencas o cavidades

orbitarias).

El viscerocraneo consta de 15 huesos irregulares: tres huesos impares centrados o situados
en la linea media y seis huesos pares bilaterales. Los maxilares y la mandibula albergan los
dientes; es decir, proporcionan las cavidades y el hueso de sostén para los dientes maxilares
y mandibulares. Los maxilares forman la mayor parte del esqueleto facial superior, fijado a
la base del craneo. La mandibula forma el esqueleto facial inferior, movil al articularse con

la base del craneo en las articulaciones temporomandibulares.

En la posiciéon anatomica, el craneo estd orientado de tal modo que el borde inferior de la
oOrbita y el borde superior del orificio auditivo externo de ambos lados se hallan en el mismo
plano horizontal. (Moore, Dalley, & Agur, 2009).

Cara anterior del craneo

Los elementos que forman la cara anterior del craneo son los huesos frontal y cigomaticos,
las orbitas, la region nasal, los maxilares y la mandibula. El hueso frontal, especificamente
su porcién plana, forma el esqueleto de la frente y se articula inferiormente con los huesos

nasales cigomaticos.

El hueso frontal también se articula con los huesos lagrimales, etmoides y esfenoides; una
parte horizontal del frontal forma a la vez el techo de la drbita y una parte del suelo de la

porcion anterior de la cavidad craneal.



El borde supraorbitario del hueso frontal, el limite angular entre sus porciones escamosa y
orbitaria, posee en algunos craneos un orificio o escotadura supraorbitaria para el paso del

nervio y los vasos supraorbitarios.

Los huesos cigomaticos forman la prominencias de las mejillas, estan situados en los lados
inferolaterales de las orbitas y descansan sobre los maxilares. Los bordes anterolaterales,
paredes, suelo y gran parte de los bordes infraorbitarios de las orbitas estan formados por

estos huesos cuadrilateros.

Inferiormente a los huesos nasales se halla la abertura piriforme o abertura nasal anterior en
el craneo. El tabique nasal 0seo, que puede observarse a través de esta abertura, divide la
cavidad nasal en las partes derecha e izquierda. En la pared lateral de cada cavidad nasal hay

unas ldminas Gseas curvadas, las conchas o cornetes nasales. (Moore, Dalley, & Agur, 2009).

Los maxilares forman la mandibula superior, sus apofisis alveolares incluyen las cavidades
dentarias y constituyen el hueso de soporte para los dientes maxilares. Los dos maxilares
estan unidos por la sutura intermaxilar en el plano medio. Los maxilares rodean la mayor
parte de la abertura piriforme y forman los bordes infraorbitarios medialmente. Poseen una
amplia conexion con los huesos cigomaticos lateralmente, y un orificio infraorbitario inferior
a cada orbita para el paso del nervio y los vasos infraorbitarios. (Moore, Dalley, & Agur,
2009)

Regiones de la cabeza

Para que exista una clara comunicacién sobre la localizacion de las estructuras, lesiones o
patologias, la cabeza se divide en regiones. El gran nimero de regiones en que se divide el
area relativamente pequefia de la cara es reflejo de su complejidad funcional e importancia

personal.

La porcion viscerocraneal de la cabeza incluye la region facial que se divide en cinco regiones
bilaterales y tres regiones medias en relacion con estructuras superficiales (regiones labial y
de la mejilla), con formaciones de tejidos blandos mas profundas (region parotidea) y con

estructuras esqueléticas (regiones orbitaria, infraorbitaria, nasal, cigomatica y mentoniana).



2. Nervio infraorbitario

Localizacién del nervio infraorbitario

El nervio Infraorbitario es continuacion del nervio cigomaticotemporal y cigomaticofacial,
distal a su entrada en la érbita a traves de la fisura orbitaria inferior.

Recorrido

Atraviesa el surco y el conducto infraorbitario en el suelo de la 6rbita, dando origen a ramos
alveolares superiores; luego emerge a traves del agujero infraorbitario; se divide
inmediatamente en ramos palpebrales inferiores, nasales externos e internos, y labiales
superiores.

Distribucion
Mucosa del seno maxilar, dientes premolares, canino e incisivos maxilares, piel y conjuntiva
del parpado inferior, piel de la mejilla, parte lateral de la nariz y parte anteroinferior del

tabique nasal; piel y mucosa bucal del labio superior. (Ojeda Suarez & Ocegueda Estrada,
2010)

Bloqueo

Para tratar las heridas del labio superior y la mejilla, 0 mas comdnmente para reparar los
dientes incisivos maxilares, se practica una anestesia local de la parte inferior de la cara
mediante infiltracion del nervio infraorbitario con un agente anestésico. La inyeccién se
efectla en la zona del agujero infraorbitario; para ello se eleva el labio superior y se introduce
la aguja a través de la unién de la mucosa bucal y la encia, en la cara superior del vestibulo

bucal.

Para determinar donde emerge el nervio infraorbitario se presiona sobre el maxilar en la
region del agujero infraorbitario. La presion intensa sobre el nervio ocasiona un dolor
considerable. Dado que los vasos infraorbitarios salen del agujero infraorbitario junto con el
nervio homaénimo, la aspiracion con la jeringa antes de inyectar evita el paso inadecuado del
anestésico al torrente sanguineo. Como la Orbita esta situada inmediatamente superior al lugar
de la inyeccion, la falta de cuidado en la técnica podria originar el paso del liquido anestésico
al interior de la orbita, con paralisis temporal de los musculos extraoculares. (Ojeda Suarez
& Ocegueda Estrada, 2010)



El blogueo del nervio infraorbitario es una técnica anestésica que ofrece un area muy
importante de bloqueo. Al ejecutarla se produce el blogueo de los nervios alveolares
superiores, anterior y medio, palpebral inferior, labial superior y nasal lateral, provocando la
analgesia adecuada en el nivel pulpar de los érganos dentarios maxilares, incisivo central,
incisivo lateral, canino, primero y segundo premolares del lado anestesiado, asi como el ala
de la nariz, el labio superior, el parpado inferior y la regién geniana. (Ojeda Suarez &
Ocegueda Estrada, 2010)

Es importante recordar que su accion es estrictamente unilateral, ya que el bloqueo se

concentra en el &rea inervada.

El bloqueo del nervio infraorbitario estd indicado cuando se va a realizar mas de un
tratamiento sobre los drganos dentales maxilares y tejidos blandos orales del sector anterior;
asi mismo, es Gtil como medio opcional de bloqueo en presencia de infeccion o inflamacion
que contraindique el bloqueo supraperiostico convencional del nervio alveolar superior
anterior, o por la presencia de una cortical vestibular muy densa donde ha resultado fallido

el bloqueo anestésico.

Este método estara contraindicado en procedimientos donde se requiere un bloqueo
anestésico limitado en extension o donde se busca por medio del vasopresor un control

hemostatico adecuado.

Dentro de los posibles inconvenientes en este tipo de técnica anestésica se incluye el factor
psicoldgico en la técnica extraoral, la cual puede causar cierta angustia en el paciente. En la
técnica intraoral usualmente no representa complicaciones. Existen dos técnicas para la
analgesia por infiltracién del nervio infraorbitario: intraoral y extraoral. (Ojeda Suéarez &
Ocegueda Estrada, 2010)
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Lesiones nerviosas

En la mayoria de los casos las complicaciones derivadas de un conocimiento insuficiente de
la anatomia son de tipo local y pueden resultar en anestesia inadecuada o incompleta, asi
como otro tipo de afectaciones, como una lesion a un nervio, a un vaso sanguineo, o incluso

alteraciones oftalmoldgicas o del oido.

La lesion nerviosa en anestesia es causada por la aguja, independientemente del calibre,
ocasionando parestesia (disminucion de la sensibilidad), hiperestesia (aumento de la
sensibilidad) o disestesia (sensacion dolorosa de un estimulo no dafiino). Por fortuna la

mayoria se resuelve espontaneamente sin necesidad de tratamiento.

La inyeccion del anestésico, independientemente de las pruebas de aspiracion, debe ser muy
lento, la inyeccion de un cartucho de 1.8mL se debe administrar en no menos de 60 segundos.
(Martinez Trevifio, 2009)

Al anestesiar el nervio infraorbitario la puncion se hara por encima del surco vestibular para
evitar el depdsito del anestésico en la fosa canina (fracaso de la anestesia, equimosis y
hematomas). La penetracion en el conducto debe ser minima y la anestesia se obtiene por
difusion. Cuando se introduce profundamente se puede conducir el anestésico al interior de

la 6rbita (diplopia, estrabismo). (Donado Rodriguez, 1983)

3. Agujero infraorbitario
El foramen infraorbitario o infraorbital es un orificio del craneo. Esta sobre la fosa canina y
debajo de la cavidad ocular. Por él corre la arteria infraorbitaria, vena infraorbitaria, nervio

infraorbitario, nervio facial y nervio maxilar.

Abertura en la cara anterior del maxilar superior, sobre la fosa canina y debajo del reborde
infraorbitario, que conduce al conducto infraorbitario y da paso al nervio y los vasos
infraorbitarios (Colombiana de Salud S.A, 2012).
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Localizacion del agujero infraorbitario

Debajo del reborde infraorbitario, a unos seis o siete milimetros, en una linea vertical que va
de la pupila, a través del segundo premolar inferior al agujero mentoniano, se encuentra el

agujero infraorbitario. (Donado Rodriguez, 1983)

Para localizar el agujero infraorbitario se emplea la técnica de Finochietto y Durante
Avellanal. Se traza una linea horizontal que una ambos rebordes orbitarios inferiores. A ésta
area se le corta con una vertical que, partiendo de la pupila, coincida con el eje del segundo

premolar. Sobre esta linea se encuentran también los agujeros supraorbitario y mentoniano.

El agujero infraorbitario queda a 6 milimetros por debajo del reborde orbitario. El dedo
indice de la mano izquierda palpa el borde orbitario e identifica por debajo de él una
hendidura, que a la presion puede producir dolor. EI conducto que sigue al orificio se dirige
de adelante atras y de adentro afuera. A los 6 milimetros de su desembocadura se inician los
conductillos con los nervios destinados a los incisivos y canino. Esta es, pues, la direccién
que debe seguir la aguja al pretender llegar hasta estos Gltimos nervios para anestesiarlos.
(Colombiana de Salud S.A, 2012)

Posicion Del Paciente

Estando el paciente sentado se tomaran como lineas de referencias aquellas que se extiende
desde el ala de la nariz al trago, o la linea oclusal superior, ambas se ubicaran paralelamente

al plano del piso.
Posicién Del Cirujano: a la derecha y por delante del paciente.

Vias De Acceso: Se puede llegar al agujero infraorbitario por dos vias: la intraoral o la

extrabucal.
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Técnica
Via intraoral

El dedo indice de la mano izquierda reconoce los elementos anatdmicos. El pulpejo del dedo
debe quedar fijo sobre el orificio infraorbitario. Con el dedo pulgar se levanta el labio,
dejando al descubierto la region del apice del canino. Se punciona el fondo del surco
vestibular, con aguja 27 Ga x 1, 3/8" (0.4 x 35 mm) o 27 G x 35 mm, dirijase la aguja
paralelamente al eje longitudinal del segundo bicuspide, llevando la jeringuilla desde el
canino en direccion a la pupila, sin tocar el hueso, hasta llegar al orificio infraorbitario.

Cuando el dedo indice perciba la aguja, estamos en el sitio deseado. Se inyectan unas gotas
del anestésico para permitir los movimientos posteriores. En este momento se levanta la
jeringuilla carpule, buscando la direccion del conducto, y por tacto se penetra en él solo en
una profundidad de medio centimetro. La solucion anestésica se descarga lentamente.
Cuando la aguja no penetra en el agujero la solucion es inducida aplicando masajes circulares

suaves, realizados sobre la piel. (Colombiana de Salud S.A, 2012)
Via extra oral

Se palpa con el dedo indice de la mano izquierda el borde infraorbitario y se marca este reparo
anatomico sobre la piel, con lapiz dermografico. Se traza la linea imaginaria, pupila - eje del

segundo premolar.

Se marca esta linea sobre la piel; se calculan 6 milimetros por debajo de la linea horizontal,
y se procede a la puncién de la piel formando un angulo de 45° con relacidn al eje longitudinal
hasta llegar al tejido 6seo donde se localiza el agujero infraorbitario, penetrando la aguja

medio centimetro, descargando la solucion anestésica lentamente.

Si la aguja no penetrara en el agujero se procede con masajes suaves de forma circular sobre

la piel como se describe en la via intraoral. (Colombiana de Salud S.A, 2012)

13



Procedimientos donde se compromete al Agujero Infraorbitario

e Rizotomia.

o Blefaroplastia cosmética.

e Cirugias estéticas.

e Cirugia de Canino retenido.

e Fractura LeFord I, 11 y Il

e Fractura del complejo Cigomatico.

e Fractura del piso Orbitario.

¢ Bloqueo de los nervios alveolares anteriores y medios.
(Andersson, Kahnberg, & Pogrel, 2015)

4. Tomografia axial computarizada

Historia

La tomografia axial computarizada (TAC) fue disefiada y puesta en funcionamiento por el
Ingeniero britanico Hounsfield. Desde su presentacion, en 1972, esta técnica se ha convertido
en un método insustituible para el estudio de multiples procesos patoldgicos, y prueba de ello

fue la concesion del premio Nobel a su descubridor (1979).
Bases fisicas

En esencia un tomografo computarizado es un aparato de rayos X (Rx) en el cual la placa
radiografica ha sido sustituida por detectores. El tubo de Rx emite un haz colimado que
atraviesa al paciente. De dicho tubo emerge el haz atenuado remanente, que es recibido por
el detector mientras el sistema efectia un movimiento circular. La informacion recogida en
los detectores es analizada por un ordenador, que reconstruye la imagen (digital) y la muestra

en un monitor. (Lamanica, y otros, 2012)
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Los elementos fundamentales del equipo de TC son:
e El tubo de Rx.
e El sistema de detectores.
e El ordenador o sistema informatico.
e El conjunto de tubo y detectores, situados en posiciones opuestas entre si, se
encuentra dentro de una carcasa circular cuyo centro es hueco, denominada

gantry.

Los cortes de la TAC estan orientados perpendicularmente al eje corporal, y se denominan
cortes axiales o transversales. Cada uno de estos cortes tomograficos es como una "rebanada”
mas o menos delgada, compuesta de un numero determinado de elementos volumétricos. En
el monitor se representan imagenes bidimensionales (pixels) de estos elementos de volumen

(voxels). Es decir, cada pixel es la representacion de un volumen tridimensional.

La tecnologia en el disefio de los equipos de TC ha evolucionado rapidamente desde sus
comienzos. Las innovaciones introducidas han conseguido acortar el tiempo de exploracion

y mejorar la calidad de la imagen.

En la TAC convencional se adquieren secuencialmente una serie de imagenes, separadas por
espacios iguales, a través de una region especifica. Tras cada corte hay una breve pausa, que
permite el avance de la mesa, hasta la siguiente posicion preestablecida. (Lamonica, y otros,
2012)
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5. Tomografia computarizada i-CAT

Introduccion

El escaner I-Cat no se parece a un aparatoso equipo médico de uso hospitalario. Esta
especificamente disefiado para los estudios dentales y maxilofaciales. El 1-Cat combina la
tecnologia Cone Beam con un lector Falt Panel en un campo extendido de vision. Sus
prestaciones son superiores a la de otros escaneres, tanto por su calidad de imagen, como
por el tiempo empleado, dosis recibidas y posicion que adopta el paciente. (Bissoli, y otros,
2007)

El sistema de tomografia computarizada cone-beam (CBCT) fue designado para imagenes
en tejidos blandos de dificil visualizacion. Este sistema es muy utilizado en Medicina y
Odontologia en la region bucomaxilofacial. EI CBCT proporciona imégenes con
resoluciones de sub-milimetros de alta calidad diagndstica con excelente visualizacion.
Ademas, realiza cortes tomogréaficos en cortos intervalos de tiempo (10 a 70 segundos) y la
dosis de radiacion es quince veces menor comparado con la tomografia computarizada
convencional. Con eso, posibilita aumentar la capacidad de evaluacion en la clinica

odontoldgica, con menor distorsion de las imagenes provenientes en 3D.

El CBCT es muy utilizado en clinicas radioterapicas para identificar con exactitud el
posicionamiento correcto para el tratamiento. Se sabe que al respirar, el paciente realiza un
leve movimiento, con esto, ocurrird una distorsion en la reconstruccion de la imagen. El uso
del CBTC compensa esta distorsion. EI CBTC tiene como principio, una funcion algoritmica
que fue desarrollado en 2D (geometria paralela) y fue extendida en 3D (geometria conica).
Se demostr6é que el algoritmo puede reducir el movimiento de artefactos, restaurando el
tamafio y forma del tumor, como también proporcionar con precision y localizacion del alvo,

cuando se utiliza el CBTC, como medio diagnéstico (Bissoli, y otros, 2007).

El CB3D o TC de haz conico ha irrumpido con fuerza en el campo de la odontologia en la
ultima decada. Las ventajas que se postulan de esta novedosa técnica son multiples. Entre
ellas destaca la posibilidad de obtener todos los registros necesarios para el diagndstico en
ortodoncia, el estudio de la ATM, valorar el grosor éseo y altura del alveolo para los

implantes, y todo en una sola toma. Todo ello con una radiacion y precio relativamente
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disminuidos en comparacion con la TC médica (Valero Remohi, Garriga Turon, Molina
Coral, & Puigdollers Pérez, 2011).

Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional de los datos es adquirido en el
curso de un solo barrido del escéner, usando una simple y directa relacion entre sensor 2D y
fuente de radiacion que rotan sincronicamente alrededor de la cabeza del paciente.
Dependiendo del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el detector rotan entre 180
y 360 grados alrededor de la cabeza del paciente. La mayoria escanean la cabeza del paciente

sentado o de pie (Lenguas Silva, Ortega Aranegui, Samara Shukeir, & Lopez Bermejo, 2010).

Los tiempos de adquisicion con CBCT varian entre 10 y 40 segundos en funcion del tipo de
escaner usado y de los pardmetros de exposicion seleccionados. EI CB Mercuray (Hitachi
Medical Corporation, Tokyo,Japan) es capaz de hacer el estudio en 10 segundos (lo que
constituye una ventaja al reducir el movimiento del paciente durante la captacion de la
imagen) con una rotacion de 360°. También ofrece tres tipos diferentes de Field of View

(FOV). (Lenguas Silva, Ortega Aranegui, Samara Shukeir, & Lopez Bermejo, 2010)
Exactitud de reproduccion

Las imagenes 3D estan constituidas por voxels en lugar de pixels que son los que determinan
las iméagenes digitales 2D. El tamafio de cada voxel depende de su altura, anchura y grosor o
profundidad y es el elemento mas pequefio del volumen de la imagen radiografica 3D. En
TC los voxeles son anisotrépicos (no idénticos en todos los planos), la altura del voxel
depende del grosor del haz de TC (grosor del corte), lo que limita la precision de imagenes
reconstruidas en determinados planos (por ejemplo, en el sagital) puesto que depende de la
distancia entre dichos cortes (gap) programada en la adquisicion. Pero con los datos CBCT,
los voxeles son isotropicos, (iguales en longitud, altura y profundidad), lo que permite unas
mediciones geométricamente precisas para los datos de CBCT en cualquier plano. Los cortes
tomograficos, son tan gruesos como el grosor de un voxel y pueden verse en distintas formas.
Una opcion es ver las imagenes en los tres planos ortognales: axial, sagital y coronal en una
Unica pantalla, permitiendo al clinico una visién tridimensional real del area de interés.

(Lenguas Silva, Ortega Aranegui, Samara Shukeir, & Lépez Bermejo, 2010).
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Margen de error

La existencia de cierto grado de distorsion en las imagenes obtenidas con el CBCT ha sido
reportada, pero es escasa la informacidn acerca de la magnitud de esta en diferentes regiones
del craneo y de la mandibula. La inexactitud de las medidas que se tomen en una imagen
tomografica puede conducir a la ubicacion imprecisa de férulas para la colocacion de
implantes dentales o puede generar predicciones erroneas en procedimientos de cirugia

ortognatica, entre otras. (Baena, Zufiiga, & Pefia, 2013)

Garantizar la calidad y veracidad dimensional de las iméagenes tomograficos con respecto a
las realidades anatémicas del paciente es de suma importancia, pero actualmente no existe
un consenso en la comunidad cientifica respecto a qué tan fieles o exactas son las imagenes
obtenidas. En tanto, algunos autores y las casas que comercializas CBCT utilizados
actualmente, sostienen que la relacion es 1:1, es decir, que no se presenta distorsion alguna
entre la imagen tomografica y la estructura real del paciente, otros autores admiten la
posibilidad de que se presenten distorsiones que alteren la exactitud y validez de las

mediciones que se hagan en las imagenes tomograficas.

El conocimiento y uso eficiente de las herramientas del Software que viene con el tomografo
computarizado de cono es esencial para obtener medidas de gran precisién. Se hace por lo
tanto, imprescindible que el personal del area de la salud que utilice las imagenes
tomogréficas reciba una adecuada capacitacion sobre el manejo de dichas herramientas, con
el fin de que logre estandarizarse para obtener datos mas confiables y exactos. (Baena,
Zufiiga, & Pefia, 2013)
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Dosis efectivas

Una de las mayores ventajas de CBCT frente a CT es la dosis efectiva menor, aunque las
dosis efectivas de los escaneres CBCT varian en funcion de factores como el FOV puede ser
casi tan bajas como una panordmica y considerablemente menores que un escaner CT
médico. El haz estd méas enfocado y la radiacion menos dispersa. La radiacion total
equivaldria a un 20% de TC convencional y a una exposicion radiografica de una serie
periapical completa. Como podria esperarse, los escaneres de volumen limitado que son
especificamente disefiados para capturar informacion de una zona pequefia de maxilar o
mandibula, liberan una dosis efectiva menor ya que la zona irradiada es menor. Teniendo en
cuenta la exactitud de reproduccion documentada ya por algunos autores y la disminucion de
dosis de radiacion comparativamente con la TC, la CBCT se significa como una técnica de
gran potencial en odontologia, lo que obliga a conocer sus aplicaciones en este campo y las
ventajas e inconvenientes en relacion a las técnicas convencionales hasta ahora habituales.

(Laménica, y otros, 2012)

Ventajas
e Elimina por completo la superposicion de imagenes.
e Se pueden visualizar imagenes de alta calidad en los tres planos del espacio.
e Reconstrucciones tridimensionales a escala real, uno a uno.
e Cortes tomogréaficos a diferentes escalas.
e Rapidez y comodidad en el examen.
e Nitidez de la imagen.
e Dosis de radiacion menor que la tomografia convencional.
e Posibilidad de manipular, medir y planear en cualquier PC mediante el Software.
e Costo para el paciente.
(Montano, 2013)
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Desventajas

e Movimiento del paciente.

e Artefactos.

e Costo del equipo.

e Necesidad de aprender un nuevo idioma informatico.
(Montano, 2013)

Aplicaciones en Odontologia

Como se ha sefialado anteriormente, las unidades CBCT pueden clasificarse de acuerdo al
volumen de la imagen o campo de vision, en inglés, field of view (FOV), como sistemas de
gran FOV (de 6 a 12 pulgadas o 15-30,5 cm.) o sistemas de FOV limitado (de 1,6 a 3,1
pulgadas 0 4 a 8 cm.). En lineas generales, a mayor FOV, mas extensa la imagen del area
anatémica representada, mayor exposicién de radiacion al paciente y menor resolucion de las
imagenes resultantes. A la inversa, un sistema limitado de FOV da una imagen de una
pequefia parte de la cara, irradia menos y produce una imagen de mayor resolucion. Con los
escaneres CBCT de limitado FOV puede obtenerse una resolucion de voxels isotrépica por
debajo de las 100um. (Lenguas Silva, Ortega Aranegui, Samara Shukeir, & Lopez Bermejo,
2010)

La CBCT puede considerarse una técnica de gran potencial en odontoestomatologia. A pesar
de que cada vez esta siendo méas disponible entre los dentistas, CBCT esta alun lejos de
reemplazar las tecnologias de imagen tradicionales, puesto que son muchos los factores que
limitan su uso, incluyendo, el elevado coste del equipo y el de los estudios de imagen, la
dosis de radiacion mas alta que la de las radiografias convencionales, la formacion sofisticada
del operador, el mayor tiempo requerido para la manipulacion e interpretacion y la afectacion
de la calidad de la imagen por materiales metalicos u otros materiales densos que la
comprometen. Aun no hay suficientes publicaciones para establecer la evidencia cientifica
de que CBCT a pesar de su indudable mejor visualizacion de las estructuras craneofaciales,
mejore el plan de tratamiento y manejo. (Lenguas Silva, Ortega Aranegui, Samara Shukeir,
& L6pez Bermejo, 2010)
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Tampoco han sido establecidos los criterios de seleccion para la utilizacion de la tecnologia
CBCT para las distintas aplicaciones en odontologia, aunque ofrece una clara ventaja en
Implantologia y ortodoncia, principalmente en pacientes con desarmonias faciales o severas
asimetrias, apnea del suefio o caninos maxilares impactados; también puede ser Util en el caso

de la planificacion de colocacion de micro tornillos.

El dentista esta familiarizado con los hallazgos normales y patoldgicos que observa en las
radiografias periapicales, de aleta de mordida, o panoramicas pero con la tecnologia CBCT
la imagen ofrece un volumen que suele incluir el cerebro, la base del craneo, la naso y
orofaringe y las cervicales cuya imagen radiogréafica normal y patoldgica no es de rutina para
muchos dentistas que pueden verse desbordados por las posibilidades de reconstruccion
ofrecidas por esta tecnologia CBCT en estas areas. La responsabilidad del dentista en la
interpretacion de las estructuras fuera del complejo orofacial y los derechos del paciente de
un correcto diagnostico de las anomalias que afectan estas estructuras atn no esté claramente

definidas. (Lenguas Silva, Ortega Aranegui, Samara Shukeir, & L6opez Bermejo, 2010).

Aplicacion Clinica

o Implantologia: permite detectar estructuras anatomicas, evaluar morfologia, cantidad,
calidad dsea y realizar mediciones exactas del reborde alveolar en ancho, largo y
profundidad, también si es necesario un injerto 6seo o un levantamiento de seno
maxilar. Finalmente, seleccionar el tamafio y modelo del implante y optimizar su
localizacion, por lo tanto reducir los riesgos quirdrgicos.

e Evolucion de Patologias y Lesiones Periodontales: permite observar en distintos
angulos las estructuras anatomicas y las distintas patologias. Permite la evaluacion de
defectos periodontales, vestibulares, palatinos o linguales, asi como los defectos de
furcacion.

e Endodoncia: aunque la radiografia periapical es mas practica para Endodoncia, el
CBCT permite identificar con exactitud el nimero y forma de los conductos
radiculares, las curvaturas y las eventuales perforaciones, inadvertidas en las
imagenes 2D. (Montano, 2013)
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e Patologias Periapicales: EI CBCT ha mostrado una mayor sensibilidad y precision
diagnostica que la radiografia periapical para detectar lesiones periapicales.

e Evolucion pre quirdrgica de cualquier Cirugia: el CBCT permite diagnosticas
reabsorciones dentinarias externas, localizacion exacta, extension de la reabsorcion
radicular, posibles perforaciones y comunicaciones con el espacio periodontal.

o Identificacion de fracturas dentarias: permite el analisis de dientes traumatizados con
sospechas de fracturas radiculares, tanto horizontales como verticales.

e Dientes retenidos: el CBCT ha demostrado que la incidencia de reabsorciones

radiculares de dientes adyacentes a caninos retenidos es alta. (Montano, 2013)
El uso del CBCT aporta un manejo y tratamiento mas predecible de estos pacientes,
reduciendo los riesgos asociados a cualquier diente impactado y de esta manera,
disefiar una cirugia minimamente invasiva. EI CBCT permite analizar los dientes
retenidos, el tamafio de su foliculo, su posicion vestibular o palatina, como la cantidad
de hueso que cubre al diente, la angulacion de su eje principal y la posible reabsorcién
radicular de dientes adyacentes. Permite también evaluar la relacion con estructuras
anatomicas vitales como el conducto dentario inferior, seno maxilar, piso de fosa
nasal, orientacion tridimensional del diente en su alveolo, como asi también la
deteccion de cualquier patologia asociada.

e Morfologia de la ATM: permite el anélisis de la anatomia condilar, sin superposicion,
ni distorsion de la imagen. Se obtiene una imagen real 1:1 de las estructuras

condilares.

El sistema de Tomografia Computarizada Cone Beam es de significativa importancia para el
diagnostico y pronostico, gracias a la posibilidad de contar con imagenes tridimensionales de
excelente precisién que nos permitan realizar procedimientos 6ptimos, que conduciran a

tratamientos exitosos. (Montano, 2013)
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VII.  Disefio metodologico

1. Tipo de estudio
De acuerdo al método de investigacion es observacional (Piura Lépez, 2006), segun el
proposito del disefio metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo (Piura Lopez, 2006). De
acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién, es retrospectivo
y de corte transversal. El presente estudio se fundamenta en la integracion sistémica de los
métodos y técnicas cuantitativas, por tanto se realiza mediante un enfoque filosofico

cuantitativo (Hernandez Samperi, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014).

2. Areay periodo de estudio
El area de estudio fue el centro Orthodental S.A., ubicado en el centro de la ciudad de
Managua. Es un centro de referencia donde se realizan estudios de tomografias

computarizadas de cabeza.
El periodo tomado para revision fue la cuarta semana del mes de Junio del 2017.

3. Universo y muestra

Universo

El universo esté constituido por 259 tomografias de rostro completo y maxilar superior, que

fueron realizadas en el afio 2016 en el centro Orthodental S.A.
Muestra y muestreo

La muestra escogida es de 66 tomografias. EI muestreo fue no probabilistico por
conveniencia, ya que la mayoria de las tomografias revisadas, no permitian ser analizadas
debido a la falta de cumplimento en los criterios de inclusiéon y exclusién mencionados

posteriormente.
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4. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion
e Tomografias de pacientes que en el momento de haberse realizado la
tomografia sean mayores de 21 afos.
e Tomografias realizadas en el afio 2016.
e Tomografias donde se observe el agujero infraorbitario, reborde
infraorbitario y apertura piriforme.
e Tomografias de pacientes que presenten la arcada superior

completamente dentada.

Criterios de exclusion

e Tomografias de pacientes que en el momento de haberse realizado la
tomografia no sean mayores de edad

e Tomografias donde no se observe el agujero infraorbitario, apertura
piriforme, ni el reborde infraorbitario.

e Tomografias de pacientes que tengan edentulismo parcial o total en la
arcada superior.

e Tomografias de pacientes que presenten alguna lesion en el maxilar

superior que dificulte su analisis.

5. Lista de variables

Distancia entre agujero infraorbitario y reborde infraorbitario.
Distancia entre agujero infraorbitario y apertura piriforme.
Posicion del agujero infraorbitario respecto al eje vertical con una pieza superior.

Agujeros accesorios.
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6. Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable Definicion de Tipo Indicador Valor
variable Variable
Distancia entre | Distancia en milimetros | Cuantitativa | Medicion 0-20mm
agujero desde el borde superior | continua
infraorbitario | del agujero infraorbitario
y reborde | hacia el borde superior
infraorbitario | del reborde infraorbitario.
Tomada a ambos lados.
(Medida longitudinal)
Distancia entre | Distancia en milimetros | Cuantitativa | Medicion 0-20mm
agujero desde el borde medial del | continua
infraorbitario | agujero infraorbitario
y apertura | hacia el tercio medio del
piriforme borde de la apertura
piriforme. Tomada a
ambos lados (Medida
transversal)
Posicion  del | Relacion que mantiene el | Cualitativa | Observacion ler premolar
agujero agujero infraorbitario con | nominal Entre ler y 2do
infraorbitario | respecto al eje vertical de premolar

respecto al eje

alguna pieza dental del

2do premolar

vertical ~ con | maxilar superior, Entre 2do premolar
una pieza | correspondiente a su lado. y ler molar
superior
Agujeros Presencia y cantidad de | Cuantitativa | Observacion Ningun agujero
accesorios agujeros infraorbitarios | discreta accesorio
accesorios al  agujero 1 agujero accesorio
principal. 2 agujeros
accesorios
Mas de 2 agujeros
accesorios
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7. Meétodos e instrumentos de recoleccion de la informacion

El instrumento que se utiliz6 para recolectar la informacion, fue una ficha elaborada con
preguntas abiertas y cerradas. Cada ficha estaba enumerada y contenia datos personales
de la persona a quien se realiz6 la tomografia con anterioridad, esto datos eran las
iniciales del nombre y fecha de nacimiento. También se encontraba la fecha en que se
realiz6 la tomografia. Dentro de un cuadro se organizaron las preguntas principales de la
investigacion. En la primera columna se encontraba el nimero de la pregunta, en la
segunda columna las preguntas como tal, la tercera columna contenia los datos y valores

para el lado derecho y la cuarta los del lado izquierdo.

Dicha ficha fue llenada por los investigadores con informacion de fuente primaria,
tomada del programa i-CAT Vision. Se tomd& como primer criterio la fecha de nacimiento
del participante, ya que el registro de cada tomografia en la base de datos esta encarpetado
segun este dato. Pero principalmente porque como criterio de inclusion se tiene los
veintiun afios como edad minima para participar en el estudio, que es el tiempo promedio
para el cese del desarrollo de crecimiento de un individuo, pretendiendo con esto que no
haya un sesgo en la variacion de la posicion del agujero infraorbitario al momento de

registrar los resultados.

Se reviso cada una de las tomografias computarizadas, que fueron tomadas en el afio 2016
con i-CAT Cone Beam 3D, para cerciorar que se cumplieran los criterios de inclusién y
exclusion antes mencionados. Al cargar el archivo se colocaba la vista de la imagen de
tal forma que se observara la tomografia completa. Una vez en posicion, se tomaba la
radiografia frontal y se activaba la herramienta “Distance”; que permite realizar
mediciones milimetradas de un punto a otro con una exactitud uno a uno. Se media la
distancia entre el borde superior del agujero infraorbitario derecho y el borde superior del
reborde infraorbitario del mismo lado. Seguido se evaluaba la longitud transversal entre
el borde medial del agujero infraorbitario y el borde del tercio medio de la apertura

piriforme. Se anotaban los resultados y se procedia a realizar la técnica del lado izquierdo.
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Una vez terminadas las mediciones, se desactivaba la herramienta “Distance” y se
cargaba la imagen 3D, en la cual se observaba la posicion que tenia el agujero
infraorbitario con respecto al eje vertical de alguna pieza superior derecha e izquierda
respectivamente. En la misma imagen se apreciaba la presencia de foramenes

infraorbitarios accesorios en cada uno de los lados.

El procedimiento fue realizado por las Investigadoras que llevaron a cabo este estudio.
Las cuales contaron con la capacitacion por parte de Profesionales especializados en el
campo de Radiologia, quienes son parte del equipo de Orthodental S.A. Esto incluye
asesorias personales teoricas y practicas del programa; y conferencias en congresos
donde abordaron los procedimientos paso a paso para el uso del i-CAT Cone Beam vy i-
CAT Vision. Asi mismo, las investigadoras fueron supervisadas y calibradas por parte del
especialista. Desde el punto de vista del indice Kappa (evaluacion de la concordancia
inter-observador), las investigadoras tuvieron una concordancia muy buena, la

concordancia inter-observador fue de 98%.

8. Procesamiento de la informacion

Una vez obtenidos los resultados se procedié a registrar la informacion en el programa

SPSS20.0 para Windows. Primeramente se introdujo cada una de los nombres de variables

establecidos, con sus valores respectivos. Los valores de las variables milimetradas fueron

introducidos una a una para lograr crear el registro de la base de datos, y las variables que no

tenian valores milimetrados se codificaron con nimeros enteros segln la cantidad de valores

que tenian.

Una vez finalizado el procesamiento de la informacion se procedi6 a realizar el analisis de

los resultados.

Materiales:

e 66 hojas impresas con el instrumento
e 1 Lapicero

e 2 Mouse digitales

e 2 Computadoras HP

e 1 Disco duro externo de 2Teras de capacidad
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9. Plan de tabulacién y analisis de los datos
Para el analisis estadistico se empleo el Statistical Package for Social Sciences, SPSS20.0
para Windows. Una vez introducidas las 66 fichas, se analizaron los resultados en tablas
descriptivas, cada una de las variables que tenian medidas milimétricas como valores, donde
se establecio que dichas tablas presentaran el valor minimo, maximo, media y desviacién
estandar para cada uno de los lados (derecho e izquierdo). Posteriormente se hizo el analisis
de las demas variables que no presentaban valores milimétricos, estas fueron examinadas y
distribuidas segun el valor que presentaban y el lado al que correspondian. En estas tablas se

presento la frecuencia y el porcentaje respectivo de cada valor.

Al finalizar el analisis de las tablas, se ocup6 el programa Microsoft Word como procesador

de texto y edicion, donde se modifico el disefio de estas.

10. Consideraciones éticas
La informacién se obtuvo de una base de datos almacenada en el centro Orthodental S.A.,
dicha base contenia informacion personal de cada uno de los pacientes, por lo cual se registro
la informacion de ellos de forma andnima, en el instrumento solamente se anotd las iniciales
de sus nombres y fecha de nacimiento, ya que requeria de confidencialidad. Se nos entregd

un documento donde mencionaba que la informacion seria utilizada con fines académicos.
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VIIl. Resultados

Para dar salida a los objetivos, se cuantificd la distancia entre el agujero infraorbitario y el
reborde infraorbitario (AlIO — R10), de igual forma la distancia entre el agujero infraorbitario
y la apertura piriforme (AlO — AP) en el lado derecho. Se muestra en la tabla a continuacion
las referencias de minimo, méaximo, media y desviacion estandar.

Se observo que la distancia media del AIO —RIO al lado derecho fue de 6.23mm. La distancia

minima del mismo lado fue 2.25mm y la maxima 10.25mm respectivamente.

Las medidas encontradas en la medicion desde el agujero infraorbitario (AlO) y la apertura
piriforme (AP) fueron, una distancia minima de 3.80mm, una distancia maxima de 18.50mm,

con una media de 10.35mm y desviacion estandar de 2.06.

Tabla 1: Distribucién de medidas del lado derecho

Valor N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar
AlO - RIO 66 2.25mm 10.25mm 6.23mm 1.60mm
AlO - AP 66 3.80mm 18.50mm 10.35mm 2.06mm
N Valido 66

Fuente: Primaria

Tomando en cuenta las distancias encontradas en el lado izquierdo, se logra observar en la
siguiente tabla, la media obtenida entre AlO - RIO fue de 5.42mm, la distancia minima de

2.50mm y 12.50mm en distancia maxima, con una desviacién estandar de 1.72.

Al observar las medidas en relacion al AIO — AP del mismo lado, se encontré que 5mm fue
la distancia minima, 12.76mm la distancia maxima y 9.79mm la media con una desviacion
estandar de 1.72.

Tabla 2: Distribucion de medidas del lado izquierdo

Valor N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar
AIO - RIO 66 2.50mm 12.50mm 6.42mm 1.72mm
AlO - AP 66 5.00mm 12.76mm 9.79mm 1.48mm
N Valido 66

Fuente: Primaria

29



Tomando en cuenta la relacion que mantiene el agujero infraorbitario con el eje vertical de
una pieza del maxilar superior, en el lado derecho e izquierdo se obtuvo que el segundo
premolar es la pieza con mayor frecuencia (71.2%). Sin embargo el segundo valor mas
frecuente en el lado derecho fue la relacién entre el primer y segundo premolar con un 18.2%,
a diferencia del lado izquierdo donde se obtuvo un 19.7% relacionado paralelamente con la

posicion entre el segundo premolar y el primer molar.

Tabla 3: Relacion con eje vertical de pieza superior

Lado derecho Lado izquierdo
Valor Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

Segundo premolar 47 71.2% 43 65.2%
Entre primer y segundo 12 18.2% 10 15.2%
premolar

Er]tre segundo premolar y 7 10.6% 13 19.7%
primer molar

Total 66 100% 66 100%

Fuente: Primaria

Al observar los agujeros accesorios se logro identificar que la mayoria presentaban esta
caracteristica, pero la ausencia de ellos obtuvo un 43.90% al lado derecho y 51.50% al lado
izquierdo. Es decir que el 52.30% del total analizado presentd agujeros accesorios. También
se logro ver gue la presencia de un agujero accesorio tuvo una frecuencia de 37.90% al lado
derecho y 36.40% en el lado izquierdo, seguido del valor dos agujeros accesorios con 16.7%
al lado derecho y 10.6% en el izquierdo. Finalmente se vio que solamente una persona

presentd mas de dos agujeros accesorios a cada lado.

Tabla 4: Agujeros accesorios presentes

Lado derecho Lado izquierdo
Valor Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Ningun agujero accesorio 29 43.9% 34 51.5%
Un agujero accesorio 25 37.9% 24 36.4%
Dos agujeros accesorios 11 16.7% 7 10.6%
Mas de dos agujeros accesorios 1 1.5% 1 1.5%
Total 66 100% 66 100%

Fuente: Primaria
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IX.  Discusion
Segun los resultados de la presente investigacion, se encontraron variaciones asociadas a la
localizacion del agujero infraorbitario segun estudios anteriores, las cuales podrian

desempefiar un papel importante y significativo al momento de realizar un procedimiento.

El presente estudio, muestra que la media de la posicion del agujero con respecto al borde
superior del reborde infraorbitario en el lado derecho es de 6.23mm y en el lado izquierdo es
de 6.42mm. Un estudio realizado en Brasil, donde al abordan la posicién de dicho foramen,
exponen que a 6.49mm del reborde infraorbitario derecho se encontraba el agujero
infraorbitario y a 6.52mm en el lado izquierdo (Oliveira Junior, Moreira, Neto, Silva, &
Lima, 2012). Observando que ambos estudios presentan resultados similares, al igual que
otros estudios realizados en Per( (Deldadillo-Avila, Hernandez-Huaripaucar, Touzzet-Luna,
& Huayta-Alarcon, 2015), India (Saini, 2014)y Egipto (Elsheikh, Nasr, & Ibrahim, 2013).

De igual forma los datos obtenidos se encuentran dentro del rango que expresa literatura
descrita antes que se realizaran los estudios mencionados anteriormente, dicha literatura
expresa que el agujero infraorbitario se encuentra entre seis y siete milimetros del reborde

infraorbitario. (Donado Rodriguez, 1983)

También se muestra la media obtenida en relacion con el borde medio de la apertura piriforme
y el foramen infraorbitario del lado derecho con 10.35mm y en lado izquierdo de 9.79mm.
Medidas que difieren con respecto a los estudios que de igual manera realizaron estos
calculos (Oliveira Junior, Moreira, Neto, Silva, & Lima, 2012) (Saini, 2014), donde se
encontraron longitudes superiores a las del estudio aqui expuesto. Un ejemplo de ello es la
investigacion que registré un valor medio de 17.4mm a ambos lados, con una longitud

minima de 11mm y una maxima de 23mm. (Saini, 2014).

31



Al identificar la posicion de agujero infraorbitario en relacion al eje vertical de una pieza
superior se observa similitud con los demas estudios, donde se ve al segundo premolar
superior en posicion lineal al agujero infraorbitario (Deldadillo-Avila, Hernandez-
Huaripaucar, Touzzet-Luna, & Huayta-Alarcén, 2015) (Elsheikh, Nasr, & Ibrahim, 2013).
Sin embargo, existe diferencia con el analisis realizado que registra una mayoria relacionada
a la posicion entre el primer y segundo premolar (Oliveira Junior, Moreira, Neto, Silva, &
Lima, 2012). Dicho valor se muestra en segunda posicion descendente al lado derecho en los
pacientes analizados, a diferencia del lado izquierdo donde se ve que la segunda posicion

mas frecuente es entre el segundo premolar y el primer molar superior.

Por otra parte se registra la presencia de agujeros accesorios donde se vio al valor “Ningun
agujero accesorio” con un un porcentaje de 43.9% al lado derecho y 51.5% en el lado
izquierdo. Sumando los valores “Un agujero accesorio”, “dos agujeros accesorios 2 y “Mas
de dos agujeros accesorios ”’, muestran un total de 56.1% de presencia de agujeros accesorios
en el lado derecho y 48.5% en lado izquierdo, dando una discrepancia con los demas estudios,

donde el porcentaje encontrado de fordmenes accesorios era minimo.

Comparando esta investigacion con la realizada en Egipto (Elsheikh, Nasr, & Ibrahim, 2013),
respecto a los agujeros accesorios, se encuentra que es la mas cercana en resultados, ya que
encontraron que el 21.8% de hombres presentaban la caracteristica de doble foramen
accesorio y el 18.5% de mujeres de igual manera. Sin embargo, de los resultados obtenidos
en la investigacion realizada, el valor con mayor porcentaje fue la presencia de un solo

agujero accesorio.

La importancia de conocer la presencia de agujeros accesorios, radica en la forma en como
la anestésica pueda lograr o no su efecto en los puntos que se pretende anestesiar, ya que al
encontrarnos con estas variaciones anatomicas, es indispensable tratar de distribuir el
anestésico mas alla del punto de puncion, para que las fibras nerviosas que salgan por estas
estructuras, también logren la anestesia deseada y se pueda realizar a intervencion posterior

sin ninguna complicacion en el nervio. (Elsheikh, Nasr, & lbrahim, 2013)
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Vale la pena destacar la similitud que existe entre el estudio realizado en Brasil (Oliveira
Junior, Moreira, Neto, Silva, & Lima, 2012) y el elaborado en Per(i (Deldadillo-Avila,
Hernandez-Huaripaucar, Touzzet-Luna, & Huayta-Alarcon, 2015), ya que su semejanza

puede deberse a la zona geografica en la que se encuentran.

Segun se ha visto, el agujero infraorbitario muestra gran variacion en la localizacion y forma.
Por esta razon, el conocimiento de las relaciones entre la distancia de dicho foramen y los
puntos de referencia anatomico, seran Utiles para determinar la ubicacion de agujero

infraorbitario al momento de realizar diferentes procedimientos dentales.

También es importante saber su posicion porque en varios casos una técnica anestésica por
infiltracion, se ve interrumpida por presencia de infecciones o inflamacién en la zona que se
necesita anestesiar, y el bloqueo del nervio infraorbitario utilizando la técnica por via extra

oral es la que Unica que se puede realizar en este momento.

Hay que tener en cuenta que la anatomia de cabeza y cuello que es dada a los estudiantes ha
sido descrita por varios autores. No obstante, no se ha logrado el consenso sobre la
localizacion del agujero infraorbitario y, esta investigacion afirma que no se puede tener un

dato absoluto al respecto de la posicion del agujero antes mencionado.
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X.

Conclusiones

La investigacion consistio en la localizacion del agujero infraorbitario, realizando

mediciones sobre tomografias computarizadas para ver su posicion:

Se examinaron 66 tomografias de pacientes que mostraban medidas con respecto al
agujero infraorbitario y el reborde infraorbitario dentro del rango que expresa la
literatura, pero también se observaron resultados extremos de 2.25mm (minimo) y
12.5mm (méaximo).

Se aprecid que la distancia media del agujero infraorbitario a la apertura piriforme
presenta una distancia inferior en relacion a otros estudios.

En cuanto a la localizacion del agujero infraorbitario se puede tomar en cuenta el
segundo premolar superior, ya que el eje vertical de esta pieza mantiene una relacién
con dicho agujero bastante frecuente.

Los fordmenes infraorbitarios accesorios fueron encontrados en un porcentaje

elevado en comparacion a otros estudios.
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XI.

Recomendaciones

Los Odontdlogos Especialistas, especialmente los Cirujanos Maxilofaciales, siempre
deben respetar y prestar la debida atencion a las estructuras tales como el reborde
infraorbitario y la apertura piriforme, para tener una proyeccion mas acertada de la
localizacion del foramen infraorbitario.

Para un mejor desempefio en estomatologia, los odontélogos al utilizar el estudio por
imagenes, deben sacar el mayor provecho, para tener un mejor diagnostico y realizar
procedimientos con éxito.

A los profesores de las areas de cirugia y anestesia bucodental, se sugiere ensefiar al
estudiante que el segundo premolar se puede usar como referencia cuando se pretenda
anestesiar el agujero infraorbitario.

Los estudiantes de la carrera de Odontologia de esta alma mater, pueden sacar
provecho al apropiarse de los conocimientos adquiridos a través de esta investigacion,
ya que tienen una base solida para desarrollar futuras investigaciones respecto al
tema.

Se sugiere continuar el estudio con pardmetros referentes al sexo y tipo de craneo
para tener datos mas detallados del agujero infraorbitario.

También investigar sobre las medidas de la longitud y didmetro del conducto

infraorbitario
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XII.

ANEXos
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Ficha No:

Iniciales del paciente:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

Fecha de nacimiento:

Fecha de tomografia:

[ 2 Agujeros accesorios
[] Més de 2

No Pregunta Lado derecho Lado izquierdo
1 ¢Cual es la longitud entre el mm mm
borde superior del reborde
infraorbitario y el borde superior
del agujero infraorbitario?
2 ¢Cual es la longitud entre la el mm mm
borde del tercio medio de la
apertura piriforme y el borde
medial del agujero
infraorbitario?
3 ¢Con que pieza de la arcada [_]1er premolar ] 1er premolar
superior mantiene paralelismo el
agUjero infraorbitario? [_IEntre lery 2do premolar | (_1Entre 1ler y 2do
[—J2do premolar premolar
JEntre 2do premolar y [_12do premolar
Ler molar [—1Entre 2do premolar y
ler molar
4 ¢ Cuéntos agujeros accesorios [ Ningtn agujero | [_]Ningun agujero
hay? accesorio accesorio
[ 1 Agujero accesorio 11 Agujero accesorio

[1 2 Agujero accesorios
[] Més de 2
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Fig. 2 Medicion del AlO al RIOy AP
Fig.1 Medicion del AIO al RIO y AP

Fig. 4 Medicién del AIO al RIO y AP
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Fig. 5 Vista 3D, presencia de agujeros accesorio bilaterales

Fig. 8 Vista 3D, relacion al eje vertical de pieza superior
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Fatima Real
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Patient ID:
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Select Study Date

Fatima Real
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Fig. 9 Pantalla inicial del programa i-CAT Vision. Imagen cargada con 60 FOV
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Fig. 10 Pantalla principal del programa i-CAT Vision. Imagen cargada con 130 FOV



Valor Frecuencia Porcentaje

2.25mm 1 1.5%
3.75mm 1 1.5%
4.00mm 1 1.5%
4.22mm 1 1.5%
4.25mm 2 3.0%
4.28mm 1 1.5%
4.50mm 2 3.0%
4.75mm 3 4.5%
5.00mm 4 6.1%
5.25mm 3 4.5%
5.30mm 1 1.5%
5.40mm 1 1.5%
5.50mm 3 4.5%
5.75mm 6 9.1%
5.80mm 2 3.0%
5.81mm 1 1.5%
6.00mm 1 1.5%
6.25mm 4 6.1%
6.50mm 2 3.0%
6.58mm 1 1.5%
6.75mm 4 6.1%
6.80mm 2 3.0%
7.02mm 1 1.5%
7.20mm 1 1.5%
7.21mm 1 1.5%
7.25mm 5 7.6%
7.50mm 1 1.5%
7.60mm 1 1.5%
7.75mm 2 3.0%
8.25mm 1 1.5%
8.75mm 1 1.5%
9.25mm 1 1.5%
Total 66 100%

Tabla 1: Frecuencia y porcentaje de mediciones desde el AIO al R1O del lado derecho.



Valor Frecuencia Porcentaje

3.80mm 1 1.5%
4.00mm 1 1.5%
8.00mm 1 1.5%
8.20mm 1 1.5%
8.50mm 1 1.5%
8.65mm 1 1.5%
8.75mm 3 4.5%
8.80mm 1 1.5%
9.00mm 1 1.5%
9.20mm 3 4.5%
9.25mm 5 7.6%
9.27mm 1 1.5%
9.50mm 2 3.0%
9.75mm 8 12.1%
10.25mm 5 7.6%
10.50mm 1 1.5%
10.60mm 3 4.5%
10.61mm 1 1.5%
10.75mm 6 9.1%
11.00mm 5 7.6%
11.25mm 1 1.5%
11.50mm 4 6.1%
12.00mm 1 1.5%
12.75mm 2 3.0%
13.00mm 2 3.0%
13.25mm 1 1.5%
13.51mm 1 1.5%
13.75mm 1 1.5%
14.50mm 1 1.5%
18.50mm 1 1.5%
Total 66 100%

Tabla 2: Frecuencia y porcentaje de mediciones desde el AlO a la AP del lado
derecho.



Valor Frecuencia Porcentaje

2.50mm 1 1.5%
3.60mm 1 1.5%
3.75mm 1 1.5%
4.25mm 1 1.5%
4.53mm 1 1.5%
4.75mm 2 3.0%
5.00mm 3 4.5%
5.20mm 2 3.0%
5.25mm 5 7.6%
5.40mm 2 3.0%
5.50mm 3 4.5%
5.75mm 4 6.1%
5.80mm 3 4.5%
6.00mm 3 4.5%
6.23mm 1 1.5%
6.25mm 6 9.1%
6.27mm 1 1.5%
6.50mm 1 1.5%
6.75mm 5 7.6%
6.80mm 3 4.5%
7.27mm 2 3.0%
7.40mm 1 1.5%
7.55mm 1 1.5%
7.75mm 3 4.5%
8.00mm 1 1.5%
8.25mm 1 1.5%
8.27mm 1 1.5%
8.50mm 1 1.5%
9.25mm 2 3.0%
9.75mm 1 1.5%
10.75mm 2 3.0%
12.50mm 1 1.5%
Total 66 100%

Tabla 3: Frecuencia y porcentaje de mediciones desde el AlO al RI1O del lado
izquierdo.



Valor Frecuencia Porcentaje

5.00mm 1 1.5%
6.75mm 1 1.5%
7.20mm 1 1.5%
7.25mm 3 4.5%
7.52mm 1 1.5%
8.20mm 2 3.0%
8.40mm 2 3.0%
8.75mm 2 3.0%
8.80mm 1 1.5%
9.25mm 10 15.2%
9.50mm 1 1.5%
9.75mm 13 19.7%
10.00mm 2 3.0%
10.02mm 1 1.5%
10.25mm 4 6.1%
10.50mm 2 3.0%
10.75mm 6 9.1%
11.00mm 2 3.0%
11.20mm 1 1.5%
11.25mm 1 1.5%
11.5mm 3 4.5%
11.75mm 1 1.5%
12.25mm 1 1.5%
12.50mm 2 3.0%
12.75mm 1 1.5%
12.76mm 1 1.5%
Total 66 100%

Tabla 4: Frecuencia y porcentaje de mediciones desde el AIO a la AP del lado
izquierdo.
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Grafico 1:

Distribucion de media en medidas desde el Agujero Infraorbitario hacia el Reborde
Infraorbitario y la Apertura Piriforme del lado derecho e izquierdo.
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Grafico 2:

Distribucion de Porcentaje de la Variable Relacion con el Eje Vertical de una Pieza
Superior del Lado Derecho.
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Grafico 3:

Distribucion de Porcentaje de la Variable Relacion con el Eje Vertical de una Pieza
Superior del Lado Izquierdo.
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Grafico 4:

Distribucion de Porcentaje de la Variable Agujeros Accesorios del Lado Derecho.
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Grafico 5:

Distribucion de Porcentaje de la VVariable Agujeros Accesorios del Lado Izquierdo.



