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RESUMEN

Introduccion

El objetivo del presente trabajo de investigacion consiste en analizar la fiabilidad
del software ITK-SNAP como herramienta en el célculo preoperatorio del volumen
de injerto necesario para la realizacion de técnicas quirargicas de elevacion de seno
maxilar, asi como en la determinacion de sus dimensiones y volumen total. Se trata
de un estudio descriptivo observacional transversal y que cuenta con la aprobacion

del Comité de Bioética de la Universidad de Santiago de Compostela.

Material y metodologia

Mediante el empleo de iméagenes CBCT vy el software ITK-SNAP, hemos estudiado
el volumen total de los senos maxilares en un total de 68 pacientes, de los cuales 26
fueron varones y 42 mujeres, con una edad comprendida entre 40 y 76 afios, con
una media de 60 afios, siendo analizados un total de 129 senos maxilares.
Asimismo, hemos calculado la cantidad de material de injerto necesaria para la
realizacion de una cirugia de elevacion de seno maxilar y la posterior rehabilitacion
mediante la insercion de implantes dentales osteointegrados de 12 mm de longitud

en un total de 116 senos maxilares.

Resultados y conclusiones

En relacion al volumen total de los senos maxilares, en el lado derecho el valor
minimo fue de 2648 mm3, el valor maximo fue de 29650 mm?3 y la media fue de
13978 mm3, y en el lado izquierdo el valor minimo fue de 3246 mms3, el valor
maximo fue de 27200 mm?3 y la media fue de 14950 mms3.

En relacion al volumen de injerto para una altura de 13 mm, en el lado derecho el
valor minimo fue de 366.4 mm3, el valor maximo fue de 3178.0 mm3, y la media
fue de 1321.5 mm3, y en el lado izquierdo el valor minimo fue de 308.3 mms3, el
valor maximo fue de 5940.0 mmg3, y la media fue de 1503.5 mms.

El analisis estadistico de nuestro estudio, ha podido confirmar que el empleo de
imagenes CBCT combinado con la utilizacion del software ITK.SNAP es un
método eficaz para calcular el volumen total del seno maxilar y las dimensiones de

los mismos, asi como para realizar con una alta prediccion la determinacion
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preoperatoria del volumen de material de injerto necesario para poder realizar una
elevacion de seno maxilar y posteriormente su rehabilitacion mediante el empleo de

implantes osteointegrados de 12 mm de longitud.

Palabras clave: Seno maxilar, ITK-SNAP, volumen del seno maxilar, CBCT,

Volumen de injerto.
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RESUMO

Introducion

O obxectivo deste traballo de investigacion é analizar a fiabilidade do software
ITK-SNAP como ferramenta no calculo preoperatorio do volume do enxerto
necesario para realizar técnicas cirarxicas de elevacion do seo maxilar, asi como na
determinacion das stdas dimensions e volume total. Tratase dun estudo descritivo
observacional transversal e que conta coa aprobacion da Comision de Bioética da

Universidade de Santiago de Compostela.

Material e metodoloxia

Mediante imaxes CBCT e software ITK-SNAP, estudamos o volume total dos seos
maxilares nun total de 68 pacientes, dos cales 26 eran homes e 42 mulleres, cunha
idade entre 40 e 76 anos, cunha media de 60 anos, analizandose un total de 129 seos
maxilares.

Asi mesmo, calculouse a cantidade de material de enxerto necesario para realizar
unha cirurxia de elevacion do seo maxilar e a posterior rehabilitaciébn mediante a
insercion de implantes dentais osteointegrados de 12 mm de lonxitude nun total de

116 seos maxilares.

Resultados e conclusions

En relacion ao volume total dos seos maxilares, no lado dereito o valor minimo foi
de 2648 mm3, o valor maximo foi de 29650 mm? e a media de 13978 mm3, e no
lado esquerdo o valor minimo foi de 3246 mms3, o valor méximo foi de 27200 mm3
e a media de 14950 mms,

En relacién ao volume do enxerto para unha altura de 13 mm, no lado dereito o
valor minimo foi de 366,4 mm3, o valor maximo foi de 3178,0 mm3, e a media de
1321,5 mm3, e no lado esquerdo o valor minimo foi de 308,3 mm?3 , o valor maximo
foi de 5940,0 mm? e a media de 1503,5 mmg.

A analise estatistica do noso estudo confirmou que o uso de imaxes CBCT

combinado co uso do software ITK.SNAP é un método eficaz para calcular o

19
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volume total do seo maxilar e as suas dimensidns, asi como para realizar cunha alta
prediccion a determinacion preoperatoria do volume de material do enxerto
necesario para poder realizar unha elevacion do seo maxilar e posteriormente a sta
rehabilitacion mediante a utilizacién de implantes osteointegrados de 12 mm de

lonxitude.

Palabras chave: Seo maxilar, ITK-SNAP, volume do seo maxilar, CBCT, Volume

do enxerto.



ABSTRACT

Introduction

The objective of this research work is to analyze the reliability of the ITK-SNAP
software as a tool in the preoperative calculation of the graft volume necessary to
perform surgical techniques for maxillary sinus lift, as well as in the determination
of its dimensions and total volume. This is a cross-sectional observational
descriptive study that has the approval of the Bioethics Committee of the University
of Santiago de Compostela.

Material and methodology

Using CBCT images and the ITK-SNAP software, we have studied the total
volume of the maxillary sinuses in a total of 68 patients, consisting of 26 men and
42 women. The age range was between 40 and 76, with an average age of 60. A
total of 129 maxillary sinuses were analyzed.

Likewise, we have calculated the amount of graft material necessary to perform a
maxillary sinus lift surgery and the subsequent rehabilitation by inserting 12 mm
long osseointegrated dental implants in a total of 116 maxillary sinuses.

Results and conclusions

In relation to the total volume of the maxillary sinuses, on the right side the
minimum value was 2648 mms3, the maximum value was 29650 mm?3 and the
average was 13978 mms3. On the left side the minimum value was 3246 mms3, the
maximum value was 27200 mm?3 and the average was 14950 mms.

In relation to the graft volume for a height of 13 mm, on the right side the minimum
value was 366.4 mm3, the maximum value was 3178.0 mm3, and the average was
1321.5 mms, and on the left side the minimum value was of 308.3 mm?, the
maximum value was 5940.0 mm3, and the average was 1503.5 mm3.

The statistical analysis of our study has confirmed that the use of CBCT images
combined with the use of the ITK.SNAP software is an effective method to
calculate the total volume of the maxillary sinus and its dimensions, as well as to

preoperatively determine with high predictability the volume of graft material
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necessary to perform a maxillary sinus lift and subsequently its rehabilitation

through the use of osseointegrated dental implants of 12 mm in length.

Keywords: Maxillary sinus, ITK-SNAP, maxillary sinus volume, CBCT, Graft

volume.
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1 INTRODUCCION

1.1 FORMACION Y DESARROLLO DE LOS SENOS MAXILARES

Los senos paranasales tienen su aparicion en el tercer o cuarto mes de vida fetal,
desarrollandose después del nacimiento, siendo los senos maxilares los primeros en
hacerlo durante el transcurso del tercer mes de gestacion. Tienen su origen en un
pequefio diverticulo epitelial situado en el meato nasal medio de las fosas nasales.
Esta invaginacion invade el mesénquima vecino atravesando la capsula nasal y las
laminillas 6seas del maxilar, donde se extiende adoptando una forma esférica en la
que se originan los demas senos’.

En el recién nacido se muestra como una pequefia ranura horizontal que mide
alrededor de 8 mm de adelante atrds, y unos 4 mm hacia fuera, ubicada entre la
Orbita y la base de la apofisis ascendente del maxilar superior, estando limitada en
la porcién inferior por los gérmenes dentarios®.

Conserva una forma mas o menos esférica hasta los seis afios, adoptando una
forma piramidal después de la erupcién del primer molar superior definitivo. Su
ritmo de crecimiento es muy lento durante la vida fetal. Al nacer, la funcion
respiratoria actia como estimulo en el desarrollo de la parte media de la cara’ y la
neumatizacion se genera con una velocidad de 2 mm al afio, haciéndose mas lento a
partir de los 9 afios®.

El crecimiento del seno maxilar continda hasta la 32 década en varones y la 22

década en mujeres®.

1.2 ANATOMIA
Se trata de una cavidad neumatica que se encuentra alojada en el interior del cuerpo
del maxilar superior y se comunica con las fosas nasales a través del meato medio.
También se denomina antro de Highmore®. Sus dimensiones aproximadas en el
adulto son de 30 mm en sentido anteroposterior, 25 mm en anchura y 35 mm en
altura. Aunque suelen ser simétricos, en ocasiones pueden observarse variaciones*°.
Estructuralmente se estudia como una pirdmide triangular cuando su borde
inferior no es considerado una superficie. Cuando este borde presenta una
expansion notoria, se le puede considerar como una verdadera pared, obteniendo asi

la forma de pirdmide cuadrangular. La base es medial, paralela a la pared lateral de
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las fosas nasales, y el vértice se orienta hacia el proceso malar del hueso maxilar.

La pared anterior es convexa y corresponde a la fosa canina, cuya concavidad
hace prominencia hacia la luz del seno, por arriba el conducto infraorbitario se
insinda como una eminencia en la cavidad sinusal. En esta pared esta situado el
conducto alveolar anterior y medio. Es una pared delgada con un espesor
aproximado de 1mm®.

La pared superior corresponde al suelo de la Orbita. Presenta una ligera
inclinacion hacia fuera y de arriba abajo, insinudndose de adelante hacia atras el
conducto infraorbitario. Es una pared muy delgada que puede presentar
dehiscencias en algunos puntos’.

La pared posterior corresponde a la fosa cigomatica, relacionandose con la
tuberosidad maxilar. En su espesor, que es mayor que en las otras paredes, se
encuentran los conductos alveolares posteriores®.

La pared nasal, base o pared medial, separa el seno de la fosa nasal. Por su
cara nasal sustenta los cornetes inferior y medio, mientras que su cara sinusal es
lisa'. Su parte inferior corresponde al meato inferior y al suelo de la fosa nasal,
correspondiendo su parte superior al meato medio. En la parte superior se halla el
orificio maxilar u ostium de drenaje, que conecta el seno con la cavidad nasal’.

El vértice corresponde a la pared medial del hueso cigomatico, al que en
ocasiones emite una prolongacion®. El borde anterior esta formado por la unién de
la pared anterior a la pared nasal, su borde posterior corresponde al borde posterior
del maxilar, mientras que el borde superior esta formado por la unién de la pared
orbitaria y la pared nasal’.

El borde inferior o suelo del seno maxilar es una superficie que se forma por
la confluencia de las paredes anterior, posterior y medial y se encuentra
generalmente 0,5 a 1 cm por debajo del suelo de las fosas nasales. Corresponde al
segmento posterior del borde alveolar, y tiene una relacion muy estrecha con los
apices de los molares y premolares superiores, estando separados del antro sinusal
por una delgada capa de tejido esponjoso, aunque en ocasiones pueden estar en
contacto directo con la misma. Puede tener forma triangular, rectangular, semilunar
o reniforme’.

La cavidad sinusal se encuentra recubierta por un epitelio columnar o

cuboidal pseudoestratificado ciliado conocido como la membrana de Schneider, en



1 Introduccidn

ella las células de Goblet y las glandulas estan presentes para proporcionar el moco
sinusal®. Esta mucosa es delgada (aproximadamente de 1mm) y esta unida al
periostio. La membrana del seno maxilar no se desgarra con facilidad y varia
mucho su grosor dependiendo de sus relaciones anatémicas, y en estados
patoldgicos el grosor puede alcanzar de 10 a 15 mm’.

El seno maxilar se puede definir como una cavidad mixta®:

-Cavidad nasal: Ya que forma parte de las fosas nasales con las que se
comunica por el ostium al meato medio. Este orificio no debe obstruirse en las
cirugias de elevacién de seno maxilar, ya que es el drenaje del mismo y esté situado
normalmente a 30 mm del suelo sinusal®.

-Cavidad dentaria: Por su relacion intima con las raices de premolares y

molares superiores®.

1.2.1 Vascularizacion
La vascularizacion del seno maxilar estad garantizada por la arteria maxilar interna,
que da lugar a cuatro ramas®:
-Arteria infraorbitaria.
-Arteria esfenopalatina.
-Arteria palatina descendente.
-Arteria alveolar posterior superior. Esta, a su vez, se divide en dos ramas:
-Rama gingival. Recorre superficialmente la pared Osea para irrigar las &reas
premolar y molar, formando una anastomosis con una rama extradsea de la arteria
infraorbitaria a una distancia de 23-26 mm desde la cresta alveolar.
-Rama dental. Forma una anastomosis intradsea con la arteria infraorbitaria en la
pared sinusal anterolateral a una distancia de 18.9-19.6 mm desde la cresta
alveolar®.

Se denomina arteria alveolar antral a la anastomosis entre la arteria alveolar
posterior superior y la arteria infraorbitaria.

Al realizar la cirugia de elevacion de seno maxilar es de gran importancia el
conocimiento de la distribucion, trayecto, y posibles anastomosis existentes, asi

como su localizacion intra y extradsea de dichos vasos sanguineos.
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En 2007, Mardinger y colaboradores'® publicaron un estudio que tenia como
objetivo caracterizar la prevalencia, el diametro y el curso de la anastomosis
intraGsea entre la arteria alveolar posterior superior y la arteria infraorbitaria (canal
6seo) involucrada en el procedimiento de aumento del suelo del seno. Los datos de
208 senos paranasales se analizaron a partir de imagenes de tomografia
computarizada (TC) reconstruida. La presencia de la anastomosis intradsea en la
pared antral lateral se detectd mediante cortes del plano sagital, ademas se examino
el trayecto intradseo y el diametro del canal 6seo. El canal 6seo fue identificado en
114 (55%) de los 208 senos maxilares, con una distancia media de 16.9 mm desde
el reborde alveolar.

De los canales examinados, en el 7% el didmetro era de 2-3 mm de ancho, en
el 22% de 1-2 mm y en el 26% tenia menos de 1 mm de ancho. Debido a que solo
en el 50% de los casos el vaso era lo suficientemente grande para ser detectado por
una tomografia computarizada, recomendaron colocar el borde superior de la
osteotomia hasta 15 mm desde la cresta alveolar en crestas tipo A a C para evitar la
perforacion de la arteria.

Posteriormente, en 2011, el grupo de Rosano'’ estudié la prevalencia,
localizacion y trayecto de la anastomosis entre la rama dental de la arteria alveolar
posterior superior, conocida como arteria alveolar antral (AAA), y la arteria
infraorbitaria (AlO). Observaron una anastomosis entre estas arterias por diseccién
en el contexto de la pared anterolateral del seno en el 100% de los casos, mientras
que se detectd con radiografia un canal 6seo bien definido en 94 de los 200 senos
estudiados (47% de los casos). La distancia vertical media desde el punto méas bajo
de este canal 0seo hasta la cresta alveolar fue de 11.25 + 2.99 mm en los maxilares
examinados por TC. El diametro del conducto fue <1 mm en el 55.3% de los casos,
1-2 mm en el 40.4% de los casos y 2-3 mm en el 4.3% de los casos. En el 100% de
los casos, se encontré que el AAA era parcialmente intradseo, es decir, entre la
membrana sinusal y la pared ésea lateral del seno, en la zona elegida para la
realizacion de la antrostomia.

Otro estudio similar fue el publicado en 2014 por el equipo de Maridati®, en el
que describieron una nueva técnica que permite el aislamiento de la AAA en las
cirugias de elevacion de seno en aquellos casos en los que la arteria esta claramente

presente dentro del area quirdrgica, detectable a través de un examen de tomografia
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computarizada

En 2016, Lee y colaboradores*? investigaron la distribucién y prevalencia de
esta anastomosis en una poblacién coreana, mediante imégenes de tomografia
computarizada (TC) tomadas antes de la cirugia de elevacion de seno maxilar.
Estos autores consideraban que los hallazgos radiograficos de este estudio podrian
ser utilizados para decidir la linea de osteotomia lateral evitando posibles
complicaciones vasculares. Sin embargo, solo se pudo detectar un tercio de los
canales en las tomografias computarizadas; razén por la que se debe tener
precaucion ante la posibilidad de sangrado severo durante la osteotomia lateral.

El drenaje venoso es llevado a cabo mediante la vena alveolar posterior y la
vena alveolar inferior™.

Los vasos linfaticos son muy abundantes y terminan en los ganglios
submaxilares. La linfa de la mucosa del seno maxilar drena por las vias submucosas

del ostium de las fosas nasales y de la nasofaringe’.

1.2.2 Inervacion
La rama maxilar del nervio Trigémino proporciona la inervacion de las paredes y
de la membrana sinusal. Su distribucion es la siguiente®;

-El nervio alveolar posterior y medio inerva la pared posterior.

-El nervio alveolar anterosuperior inerva la pared anterior.

-El nervio infraorbitario inerva la pared superior y media.

-El nervio palatino mayor inerva la pared inferior y al ostium.

-El nervio nasal superior inerva al meato medio.

1.2.3 Funcién
Aunque en la actualidad la funcion real de los senos maxilares es en gran parte
desconocida®®, existen estudios previos que han sugerido que se les atribuyen una
serie de funciones, tales como:
-Evacuacion: Durante la inspiracién se favorece la evacuacion de los senos
mediante corrientes aéreas que discurren de forma espiroidea en su interior.
-Funcion defensiva: Su secrecidbn mucosa contiene lisozima, que tiene
propiedades antibacterianas®.

-Resistencia: Aumentan la resistencia craneal a los golpes mecanicos®.
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-Funcién respiratoria: Calientan y humedecen el aire inspirado®.
-Funcién fonadora: Confieren resonancia durante la fonacion®.

-Cavidad neumatica: Contribuyen a la distribucion de fuerzas del craneo®***.

1.2.4 Variaciones anatomicas y patologia

Una de las variaciones méas frecuentes es la presencia de tabiques 0seos
intrasinusales o septos, que fueron descritos por Underwood en 1910.
Etioldgicamente, los septos antrales constituyen una malformacién congénita y
adquirida. Los septos congénitos, también denominados septos primarios, pueden
desarrollarse en todas las regiones del seno maxilar y evolucionar durante el
crecimiento de la parte media de la cara™.

En el 2006, Kim'" observé que la atrofia del proceso alveolar maxilar se
desarrolla de forma irregular en diferentes regiones, dejando crestas dseas en el
suelo del seno maxilar, también conocidas como septos secundarios, que pueden
considerarse como resultado de la pérdida dental y la atrofia.

Estas estructuras deberdn ser tenidas en cuenta cuando se planifique una
cirugia de elevacion de seno maxilar, ya que pueden dificultar el correcto
despegamiento de la membrana.

El equipo de investigacion de Park'®, realiz6 en 2011 un analisis de la
anatomia del tabique del seno maxilar mediante tomografia computarizada
tridimensional. Encontraron 111 septos en 400 senos maxilares (27.7%),
correspondiéndose con el 37% de los pacientes. Entre los septos totales, 25 septos
sinusales (22.5%) se ubicaron en la region anterior, 51 (45.9%) en el medio y 35
(31.5%) en la region posterior. Los analisis de orientacion direccional mostraron
que 106 septos eran bucopalatinos, 4 eran sagitales y 1 era de tipo transversal. Las
alturas septales medias fueron de 7.78 £ 2.99 y 7.89 = 3.09 mm en los senos
derecho e izquierdo, respectivamente.

Segun los resultados obtenidos en su estudio, consideran que los andlisis de
iméagenes de TC tridimensionales pueden proporcionar informacién Gtil que puede
evitar complicaciones innecesarias durante los procedimientos de elevacion de seno
al facilitar la identificacion adecuada y oportuna de las estructuras anatomicas

inherentes al seno maxilar.
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Un estudio mas reciente sobre los septos ha sido el realizado en 2017 por el
grupo de Deyan Neychev'®, en el que fue analizada la presencia de septos, su
localizacion, tipos y altura en una poblacion de Bulgaria, mediante el empleo de
imégenes CBCT. En este trabajo observaron la presencia de al menos un septo en el
72% de los casos.

En cuanto a la orientacion:

-En pacientes dentados fue sagital (63%).

-En pacientes edéntulos fue axial (58%).

Estos datos sugieren que la presencia de denticion puede ser un factor que
influye en la orientacion primaria de los septos.

En ese mismo afio, Farina y colaboradores®® compararon las dimensiones de
la cresta alveolar entre zonas edéntulas y zonas dentadas contralaterales de los
sextantes posteriores maxilares de los mismos individuos. Emplearon iméagenes
tomogréaficas de 32 pacientes que presentaban un sextante posterior completamente
dentado y el otro completamente edéntulo.

Observaron que los sextantes edéntulos en el maxilar posterior mostraron una
altura reducida y una disminucion del ancho cuando se comparan con los sextantes
contralaterales con dientes. Las dimensiones verticales reducidas apreciadas en los
sextantes edéntulos fueron asociadas con la reabsorcion de la cresta, asi como a la
neumatizacion del seno.

Un estudio similar fue llevado a cabo en ese afio por parte del equipo de
investigacion de Pramstraller®!; en el que evaluaron las dimensiones de las crestas
edéntulas de los sextantes posteriores del maxilar mediante la utilizacion de TC.
Los resultados obtenidos indican que en las regiones molares y premolares, las
dimensiones de la cresta alveolar pueden precisar la realizacibn de un
procedimiento de aumento 6seo para la insercion adecuada del implante en un
numero importante de pacientes edéntulos. Cuando los dientes adyacentes al area
edéntula, tanto a nivel mesial como distal, no estan presentes, la insercion de
implantes de dimensiones apropiadas puede ser un proceso mas complejo debido a
la posicién més apical de la cresta alveolar, comparado con las zonas donde ambos
dientes adyacentes se encuentran en su lugar correspondiente.

En cuanto a las variaciones anatémicas, el grupo de Shahidi® realizé en 2006 un

estudio de las mismas, mediante el empleo de imagenes CBCT en una poblacion
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del Sur de Iran. Después de analizar una muestra de 198 casos (396 senos),
observaron que la neumatizacion fue la variacion anatdbmica mas detectada, siendo
la neumatizacion anterior observada en 96 senos (24.2%). Encontraron también
exostosis, hipoplasia, septos (en 180 senos, 45.4%) y la presencia de la arteria
alveolar posterior superior (242 senos, 65.7%).

En una revisién bibliografica publicada en 2017 por Ata-Ali%*, observé que las
variaciones anatomicas que mas frecuentemente aparecian eran la neumatizacion
del seno y la presencia de septos. Asimismo, la prevalencia de enfermedad del seno
maxilar varié desde un 7.5% a un 66%, siendo las patologias méas frecuentes el

engrosamiento de la mucosa, la sinusitis y la opacificacion sinusal.

1.3 DIAGNOSTICO POR IMAGEN
La exploracion radiogréfica del seno maxilar se puede llevar a cabo mediante el

empleo de diferentes técnicas radiogréaficas, que describimos a continuacion.

1.3.1 Radiografias convencionales
En este apartado se incluyen la ortopantomografia, la proyeccion lateral de craneo o
de Cadwell y la proyeccion de Waters.

Como ventaja principal debemos destacar la gran informacion que podemos
obtener con una dosis pequefia de radiacion y un coste relativamente bajo.

Como desventajas, mencionar que presentan la limitacién de ser pruebas
bidimensionales, ademas de la posible aparicion de distorsiones y frecuente
superposicion de estructuras anatdmicas.

En 2013, el equipo de Fortin* publicé un estudio radioldgico clinico en el que
comparaban imagenes panoramicas con un software de planificacion tridimensional
de implantes dentales en el maxilar posterior atréfico. Estos autores consideran que
el empleo de la ortopantomografia para la planificacion de implantes dentales en
maxilares severamente reabsorbidos incrementa la exigencia de realizar técnicas de
elevacién de seno maxilar en contraste con la utilizacion de programas de
planificacién tridimensional y la insercion estratégica de implantes en un volumen
0seo remanente pequefio.

Aunque no son empleadas en la planificacion de este tipo de cirugias,

queremos hacer mencion a las radiografias periapicales, sobre las que el grupo de
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Juluri® publicé un estudio en el 2015. Compararon las mediciones de la altura de la
cresta Osea realizadas por medio de TC vy radiografias periapicales digitales,
llegando a la conclusion de que no existen diferencias para el maxilar superior, pero
si existen diferencias significativas en el caso de la mandibula, sobre todo a nivel

del canal del conducto dentario.

1.3.2 Resonancia Magnética
Aunque existen trabajos en los que se ha descrito su utilizacion, como el publicado

|26

en 2006 por Senel”” y colaboradores, su uso se encuentra muy limitado a la

valoracion de tejidos blandos.

1.3.3 Endoscopia
Permite su visualizacién directa y la obtencion de imagenes tridimensionales, y

también se puede emplear esta técnica para la toma de biopsias en esta region?’.

1.3.4 Tomografia computarizada (TC)
La tomografia computarizada nos proporciona la siguiente informacion®:
1. Anatomia
a. Senos
b. Estructuras circundantes
2. Septum
a. Largo
b. Alto
c. Ubicacion
3. Patologia
a. Tumores
b. Mucoceles
c. Retencién de quistes
d. Engrosamiento de la membrana
e. Combinaciones
4. Calidad de la membrana

a. Delgada (sano)
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b. Gruesa (fumadores, infecciones e inflamaciones sinusales previas)
5. Reborde residual
a. Altura
b. Ancho
Grosor de la pared lateral
Clasificacion subantral exacta

Tamafo del seno (volumen estimado)

© © N o

Vista diagnostica de
a. Seno etmoidal anterior

b. Complejo anterior etmoides- medio meatal

1.3.5 Tomografia computarizada de haz conico (CBCT)

En 1998, el equipo de investigacion de Mozzo®® describié un nuevo tipo de TC
volumétrica que utilizaba la técnica de haz cénico en lugar de la técnica tradicional
de haz de abanico. Estaba dedicada a la formacién de iméagenes dento-
maxilofaciales, especialmente para la planificacion en el campo de la
implantologia. La dosis de la nueva unidad era aproximadamente una sexta parte de
la de la TC espiral tradicional. Consideraban que este nuevo sistema parecia ser
muy prometedor en imégenes dentomaxilo-faciales y, debido a la buena relacion
entre rendimiento y bajo costo, junto con la baja dosis de radiacion, muy interesante
en vista del uso a gran escala de la técnica de TC en tales aplicaciones diagndsticas.

Mediante la realizacion de esta prueba previamente a la cirugia podremos
evaluar los siguientes parametros’:

-El espesor de la pared lateral del seno, ya que cuanto mas gruesa sea, el
procedimiento sera mas complejo y nos llevara més tiempo?.

- La presencia y el didmetro de la arteria alveolar antral. Puede ser observada
cuando su didmetro es mayor de 0.5 mm. Podemos esperar un sangrado profuso
cuando presenta un diametro mayor de 3 mm. Esta arteria es la responsable de una
hemorragia intraoperatoria, siendo la segunda complicacion mas frecuente en las
cirugias de elevacion de seno maxilar, después de la perforacion de la membrana®.

-El ancho del suelo del seno maxilar y su angulaciéon. Es importante la
distancia existente entre la pared lateral y la pared medial asi como el angulo

formado entre las mismas. En los casos de senos muy estrechos la técnica de la
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ventana estarfa contraindicada®.

- Presencia de irregularidades del suelo sinusal. Las irregularidades hacen que
la cirugia sea mas dificultosa en comparacion con los casos donde aparece una
superficie 6sea plana®.

- La estrecha relacion de la membrana sinusal con las raices de los dientes
adayacentes. Si la membrana entra en contacto con los dientes adyacentes al
espacio edéntulo aumentara el riesgo de perforacion de la misma. Esta es la razén
por la cual este procedimiento resulta mas dificultoso en espacios edéntulos
unitarios®.

-Presencia de septos sinusales. Aproximadamente un 22.5-33% de las CBCTs
muestran la presencia de septos en seno maxilar. Su presencia puede influir en el
disefio de la osteotomia, llegando incluso a realizar la técnica de doble ventana®.

En 2010, el grupo de Neugebauer® estudié las imégenes CBCT de un total de
1.029 pacientes para evaluar la presencia de septos, observando su presencia en el
47% de los pacientes y en el 33% de los senos, no encontrando diferencias
estadisticas en la prevalencia con respecto a la edad, el sexo o el lado. Estos autores
consideran que esta totalmente justificada la obtencion de imagenes de calidad
antes de realizar la cirugia de senos, ya que las complicaciones y la tasa de éxito de
la elevacion del suelo del seno estan claramente relacionadas con la presencia de
tabiques.

-Por lo que respecta a la estimacion volumen de hueso/biomaterial necesario
para la elevacion de seno, en aquellos en que se vaya a utilizar hueso autélogo, si se
precisa mucha cantidad, la zona donante de eleccidn deberia ser la cresta iliaca o la
tibia, mientras que la zona del menton quedara reservada para aquellos casos en que
se necesite una cantidad menor o se vaya a utilizar un injerto compuesto, mezcla de
hueso autélogo y biomaterial®®.

-Calidad del hueso subantral®.

Ademas, mediante la CBCT es posible observar determinadas situaciones
especiales como el espesor de la membrana, presencia de lesiones patoldgicas del
seno, cirugia de Caldwell-Luc previa, o la existencia de una fractura maxilar o

cigomética previa®.
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1.4 CIRUGIA DE ELEVACION DE SENO MAXILAR
Como en todos los procedimientos quirdrgicos, esta técnica presenta una serie de

indicaciones y contraindicaciones, las cuales analizamos a continuacion.

1.4.1 Indicaciones y contraindicaciones

1.4.1.1 Indicaciones

Cuando planificamos la rehabilitacion mediante implantes dentales de la region
posterior del maxilar, nos podemos encontrar con un déficit de disponibilidad 6sea
a este nivel. Esta situacidén puede estar ocasionada por la neumatizacion del seno
maxilar y/o la reabsorcion de la cresta 6sea residual. En estos casos esté indicada la
cirugia de elevacion del suelo del seno maxilar, ya que nos va a proporcionar un
incremento del volumen 6seo a este nivel para la posterior rehabilitacion mediante

el empleo de implantes osteointegrados.

1.4.1.2 Contraindicaciones

En el 2000, Van den Bergh® describié las contraindicaciones que puede presentar
esta técnica, clasificAndolas en:

-Contraindicaciones relativas:

-Presencia de irregularidades en el suelo del seno.

-Presencia de septos.

-Tumefaccion o patologia transitoria de la mucosa sinusal.

-Presencia de un seno maxilar estrecho.

-Contraindicaciones absolutas:

-Presencia de enfermedades del seno maxilar (tumores).

-Senos maxilares que previamente hayan sufrido una cirugia destructiva como la

técnica de Caldwell-Luc.

1.4.1.3 Factores determinantes

En 2017, Ting y sus colaboradores™ realizaron una descripcion general completa de
revisiones sistematicas y metaanalisis del procedimiento de aumento del seno
maxilar para la rehabilitacion mediante implantes dentales. Como resultado de esta

revision, sugieren que los siguientes factores aumentaran el éxito de la elevacion de



1 Introduccion

seno y la supervivencia de los implantes insertados en los senos injertados:

1. El empleo de membranas barrera sobre la ventana lateral cuando se
utiliza este tipo de abordaje.

2. El uso de hueso autélogo particulado con o sin otros materiales de
injerto.

3. El aumento sinusal sin la utilizacion de material de injerto puede ser
utilizada siempre y cuando se pueda mantener el espacio entre la
membrana y el suelo del seno.

4. El empleo de implantes de superficie rugosa.

5. Colocacion simultanea de implantes con una altura de hueso residual
superior a 4 mm.

6. EI cese del habito tabaquico.
1.4.2 Técnicas

1.4.2.1 Técnica traumaética

También llamada técnica de ventana lateral o de Tatum®, ya que este autor fue el
primero en describirla en 1976, siendo Boyne y James** los primeros en publicarla
en 1980. Se basa en la realizacion de una ventana en la pared Osea lateral sinusal,
continuando con el despegamiento y elevacion de la membrana, habilitando un
espacio entre la misma y el suelo del seno, que seguidamente se rellena mediante la
utilizacion de hueso autélogo o biomateriales® .

Con el procedimiento de ventana lateral, puede lograrse un aumento de altura
Osea vertical de mas de 9 mm, mientras que con los oste6tomos el incremento sera
de 3a9 mm®.

Existen diferentes modificaciones de esta técnica, destacando la presentada
por el equipo de Maridati® en 2014, indicada en aquellos casos en que la arteria
alveolar antral, resultante de la anastomosis entre la arteria alveolar posterior
superior y la arteria infraorbitaria, se encuentre localizada en el lugar de la
antrostomia, siendo detectada por medio de una TC. Describen la realizacién de una
doble ventana que les permite aislar dicha arteria y evitar posibles hemorragias.

Otra variacion de esta técnica es la descrita en 2018 por el grupo de

Rahpeyma®’, denominada “palatal sinus lift”, en la que realizan la ventana a nivel
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palatino, estando indicada en aquellos pacientes que presenten grandes cicatrices a
nivel vestibular, hueso vestibular grueso, receso palatonasal profundo y en los
procesos de reentrada quirurgica.

1.4.2.2 Técnica atraumatica

También es conocida como técnica transalveolar, técnica de acceso crestal o técnica
de Summers. Fue descrita por primera vez en 1986 por Tatum®*® como una
alternativa a la técnica traumatica o de ventana lateral. Posteriormente, en 1994,
Summers™ describe esta técnica en la que emplea osteodilatadores cilindro-cénicos
que van incrementando su didmetro de manera progresiva , correspondiéndose asi
la base de cada uno con la parte activa del siguiente, logrando una expansion del
maxilar en direccion horizontal y vertical, permitiendo la insercion del implante de
manera inmediata.

En el 2012, el equipo de Esfahanizadeh® realiz6 un estudio comparativo de la
técnica de la ventana y la técnica de oste6tomos en el que después de realizar una
evaluacion histoldgica e histomorfométrica, llegaron a la conclusion de que la
naturaleza y el volumen del hueso neoformado son los mismos para las dos técnicas

empleadas.

1.4.2.3 Técnica de desarrollo del sitio futuro (“future site development”)

Fue publicada en 1995 por Summers*’. Es una variante de la técnica descrita
anteriormente, destinada para ser utilizada en aquellos casos que presenten rebordes
alveolares con una altura menor de 5 mm. Emplea una trefina para fresar el hueso
hasta 1mm por debajo del suelo del seno. Seguidamente, mediante la utilizacion de
un ostedtomo se fractura el suelo, desplazando el cilindro éseo al interior, y se
rellena el espacio creado con material de injerto. En esta técnica, la colocacion del

implante se realiza de forma diferida.

1.4.2.4 Técnica de oste6tomos y endoscopia

Fue presentada en 1997 por Engelke y Deckwer* y se basa en una elevacion
transcrestal mediante oste6tomos guiada por endoscopia, sirviéndose de ella para la
colocacion de los implantes y la aplicacion del material de injerto, al tiempo que se

comprueba de manera simultanea la integridad de la membrana.
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1.4.2.5 Elevacion de seno y cirugia piezoeléctrica

En 1998 Torrella y colaboradores® publicaron un articulo en el que describian la
realizacion de la ventana mediante el empleo de puntas de ultrasonidos
convencional destacando una mejor vision, una menor osteotomia y, sobre todo,
una reduccion del riesgo de perforacion de la membrana.

En 2001, Vercellotti* realizo la elevacion de la membrana desde el suelo del
seno utilizando tanto elevadores piezoeléctricos como la fuerza de una solucién
fisioldgica sometida a cavitacion piezoeléctrica.

En 2007, Wallace y su equipo® publicaron los resultados clinicos de una serie
de 100 casos consecutivos realizados utilizando esta técnica, observando que la tasa
de perforacion de la membrana se redujo del 30% al 7%. Ademas, todas las
perforaciones con la técnica piezoeléctrica ocurrieron durante la fase de
instrumentacién manual y no con los insertos piezoeléctricos.

En 2010, el grupo de Troedhan®® desarrollé el sistema IntraLift (Acteon
Satelec, Francia) que consiste en el empleo de determinadas puntas ultrasonicas
para realizar la elevacion transcrestal mediante cavitacion hidrodinamica.

Ese mismo afio, Toscano y colaboradores®’ evaluaron el efecto de la
tecnologia piezoeléctrica en las perforaciones de la membrana sinusal en la técnica
de ventana. Evaluaron un total de 56 elevaciones de seno mediante ventana lateral
consecutivas, obteniendo un total de O perforaciones durante la preparacion de la
antrostomia, mientras que observaron 2 que se produjeron en el despegamiento de
la membrana mediante instrumental manual, asociandose en ambos casos a la
presencia de septos. El porcentaje de perforacion fue del 3.6%, ademas,
encontraron ramas de la arteria alveolar posterior superior en 35 casos, no

apreciando ninguna laceracion.

1.4.2.6 Técnica transcrestal sin oste6tomos

En el 2000, Cosci y Luccioli*® presentaron esta técnica consistente en la elevacion
transcrestal mediante la utilizacion de fresas atraumaticas de diferentes longitudes
que van desgastando la cortical del suelo del seno, evitando tener que provocar la

fractura de la misma mediante medios mecanicos.
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1.4.2.7 Técnica del globo o bal6n antral

Esta técnica también es conocida con las siglas AMBE, que corresponden a “Antral
Membrane Balloon Elevation”. Fue descrita en 2003 por el grupo de Munoroi®® y
consiste en la utilizacion de un globo o balon hemostatico nasal para lograr el
despegamiento y desplazamiento de la membrana sinusal. Es una variante de la
técnica de Summers. En 2014, Kfir y su equipo® afirmaron que esta técnica se
puede realizar de forma segura en pacientes asintomaticos en presencia de patologia
de la membrana sinusal si el complejo osteomeatal no se encuentra obstruido.
Consideran que en comparacién con la técnica de ventana lateral, es menos
probable que se produzca una obstruccion de dicho complejo cuando se emplea este

procedimiento.

1.4.2.8 Técnica de elevacion del suelo del seno sin injerto

Recientemente se han publicado una serie de trabajos en los que se describe la
realizacion de elevaciones de seno maxilar en las que no se emplea ningun tipo de
material de injerto.

En 1993, Linde y colaboradores™ propusieron la posibilidad de formacién
6sea in situ cuando un espacio aislado es creado y mantenido entre el periostio y el
cortex de la calota. Observaron que este espacio que inicialmente es rellenado por
un coagulo de sangre, fue posteriormente ocupado por hueso neoformado. Esta
observacién sugiere que el espacio creado en la elevacion de seno no precise ser
rellenado, siempre y cuando se permita un tiempo de curacién adecuado para
permitir la regeneracion de hueso neoformado®.

Posteriormente, en 2016, el grupo de Hedge®® publicé una revision
bibliografica sobre la utilizacion de esta técnica. Los criterios de seleccion de los
articulos fueron:

-Procedimiento de elevacion sinusal directa sin ningin material de injerto
durante la colocacion del implante.

-Estudios realizados en humanos o en animales con un minimo de
seguimiento de 6 meses 0 mMas.

Debido a la heterogeneidad en todos los estudios, no fue posible agrupar los
datos, lo que impidio la realizacion de un metaanalisis concluyente. Teniendo en

cuenta todos los factores revisados a este respecto a lo largo de los resultados, la
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técnica de elevacion directa del seno sin injerto puede ser indicada como una
opcion terapéutica viable, teniendo en cuenta sus limitaciones.

El incremento dseo en todos los estudios oscilo con un rango que fue de 2.37
a 10 mm y con una tasa de supervivencia de los implantes que vario de 79.9% al
100%.

1.4.3 Alternativas terapéuticas a la elevacién de seno maxilar

1.4.3.1 Utilizacién de implantes cortos

Se consideran implantes cortos a aquellos que tengan una longitud igual o menor de
8 mm, existiendo en la literatura diversos trabajos que tienen como objetivo el
estudio de la supervivencia de los mismos.

Renouard y colaboradores®, tras realizar una revision bibliografica, llegaron a
la conclusion de que las tasas de supervivencia para implantes cortos y didmetro
ancho son comparables a las de los implantes méas largos o de didmetro estandar
cuando la preparacién quirdrgica se adapta a la densidad 6sea, cuando se utilizan
implantes de superficie texturizada, cuando se consideran las indicaciones de
tratamiento, y cuando se trata de un cirujano experimentado.

En 2017, el equipo de Fan® realizé una revision sistematica completa y un
metaanalisis basado Unicamente en ensayos clinicos aleatorizados para comparar la
tasa de supervivencia y complicaciones de los implantes cortos (5-8 mm) y los
implantes largos (>8mm). Incluyeron un total de 554 implantes, perteneciendo 265
al grupo de implantes cortos. No encontraron diferencias entre las tasas de
supervivencia de los implantes cortos y largos. Las complicaciones en implantes
cortos son menores que en los implantes largos, aungue consideran que se requieren
mas estudios para confirmar estos hallazgos.

Sin embargo, existen estudios con resultados contradictorios, como el
publicado ese mismo afio por el grupo de investigacién de Kim®, en el que
evaluaron la estabilidad de los implantes insertados en el maxilar posterior
edéntulo. Incluyeron un total de 573 fijaciones, midiendo la estabilidad
postoperatoria en unidades 1SQ mediante el empleo del OsstellTM mentor
(Integration Diagnostics AB, Gothenburg, Sweden).

La media de los valores obtenidos fue de 79.22. Observaron que los factores
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que influian en la estabilidad de los implantes colocados en esta region fueron la
mayor altura 6sea inicial, el mayor didmetro y la mayor longitud del implante. Por
otro lado, el ancho dseo inicial, el injerto 6seo y el tipo de procedimiento para la
elevacion de seno, no demostraron tener un impacto sobre la estabilidad de los
implantes en el maxilar posterior edéntulo. Como conclusidn, estos autores
recomiendan el empleo de implantes de un didmetro grande y mayor longitud

mediante la realizacion de injertos 0seos y elevacion de seno maxilar.

1.4.3.2 Colocacion de implantes a nivel de la tuberosidad del maxilar
En 2009, Riddel y colaboradores® realizaron un estudio retrospectivo en el que
evaluaron la supervivencia y las condiciones 6seas de los implantes colocados en
dos fases en esta region, observando buenos resultados a largo plazo.

Los datos obtenidos indicaron que esta técnica puede ser utilizada como
alternativa a cirugias mas extensas y especialmente a la elevacion de seno maxilar,
en aquellos casos en que se disponga de un adecuado volumen y densidad Gseos.
Sin embargo, consideran necesaria la realizacion de estudios prospectivos

comparativos, para poder evaluar la eficacia de esta técnica.

1.4.3.3 Implantes cigomaticos

Los implantes cigomaticos pueden ser una buena alternativa para la rehabilitacion
del maxilar superior que presente una reabsorcidn dsea severa, porque reducen la
necesidad de injertos 6seos tipo onlay en los sectores posteriores y procedimientos
de elevacién de seno maxilar, limitando el uso de injertos dseos a la zona anterior
del maxilar en aquellos casos que fuera necesario.

En 2008, el grupo de Pi Urgell® presenté un estudio retrospectivo sobre 101
implantes cigomaticos (Zygoma® implants. Nobel Biocare, Goteborg, Sweden)
colocados en 54 pacientes que presentaban un maxilar superior totalmente edéntulo
y atréfico. Obtuvieron un porcentaje de supervivencia del 96.04%. Estos autores
afirmaron que la utilizacion de este tipo de implantes permite al clinico una
reduccién del tiempo de tratamiento, suponiendo una interesante alternativa para la
rehabilitacion mediante protesis fija. No obstante, estos implantes no estan libres de
complicaciones, y consideran necesarios estudios de supervivencia a mas largo

plazo para establecer su adecuado pronostico.
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1.4.3.4 Colocacion de implantes en arbotantes anatdmicos del maxilar superior

Una opciodn alternativa a la cirugia de elevacion de seno maxilar en la rehabilitacion
implantoldgica del maxilar atréfico es el empleo de los arbotantes anatomicos del
maxilar superior para la insercién de los mismos. En 2005, Sorni> publicé una
revision bibliogréafica en la que se describen estas localizaciones anatomicas:

-Arbotante Frontomaxilar o Canino. Se origina en el alveolo del canino
superior, siguiendo el borde lateral de la apertura piriforme, formando el proceso
frontal del maxilar y se une al borde medial del arco supraorbitario. La parte
inferior tiene forma triangular y se interpone entre la cavidad nasal y el seno
maxilar. Esta zona presenta una cortical compacta y un hueso medular denso,
permitiendo la colocacién de implantes largos y con angulacién parasinusal®®.

-Arbotante Frontocigomatico. Se encuentra en la regién del primer molar
superior, formando la cresta cigomaticoalveolar, que continla lateralmente en una
curva concava a la apdfisis cigomatica del hueso maxilar y, posteriormente, al
hueso cigomatico. La parte inferior de este pilar estd formada por la pared lateral
del seno maxilar. En esta zona existen dos posibilidades:

1.-Colocacion de los implantes en la bdveda palatina.

2.-Colocacion de implantes transcigomaticos>®.

-Arbotante Pterigomaxilar. Esta formado por la tuberosidad, la apofisis
piramidal del hueso palatino y la apéfisis pterigoidea del hueso esfenoides™. La
técnica fue descrita en 1989 por Tulasne®, e indica que el implante debe anclarse
en la apdfisis pterigoides, evitando la porcion posterior del seno y el conducto
palatino mayor. Existe el riesgo de dafiar la arteria palatina posterior, pudiendo
provocar una hemorragia importante.

En 1999, Balshi y su equipo® colocaron un total de 356 implantes en esta
localizacion, en combinacion con 1461 implantes anteriores en 189 maxilares
superiores edentulos. Durante la cirugia en estadio Il y antes de la carga, 41
implantes pterigomaxilares no se osteointegraron y fueron retirados. Después de un
periodo de carga medio de 4.68 afios, se perdid 1 implante pterigomaxilar adicional.
En total, se retiraron 42 de 356 implantes pterigomaxilares (11.8%). Este estudio
ilustra una tasa de supervivencia acumulada del 88.2% para la colocacion de

implantes en el area pterigomaxilar en arcos maxilares edéntulos.
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1.4.3.5 Distraccion alveolar histogenica
Es definida como la creacion de hueso neoformado y tejidos blandos adyacentes,
tras el desplazamiento gradual y controlado de un fragmento 6seo, obtenido tras
una osteotomia quirdrgica®®. Inicialmente fue utilizada en el campo de la ortopedia
y traumatologia por Codivilla en 1905 y posteriormente por Hlizarov®.
En el ambito maxilofacial, fue Snyder en 1973 el primero en realizar estudios
experimentales en mandibulas de perros, y en 1992 McCarthy realizé la primera
distraccion mandibular en humanos mediante un distractor extraoral en un caso de
microsomia hemifacial®.
Es en 1996 cuando Block realiza la primera distraccion alveolar en perros, y
ese mismo afio, Chin describe el primer distractor alveolar aplicado a defectos
alveolares en humanos tras la pérdida dental debida a traumatismo. En la actualidad
existen diferentes dispositivos de distraccion®.
Las indicaciones de esta técnica son®*:
-Atrofia severa de la cresta edéntula.
-Deficiencias segmentarias de la cresta alveolar que no ofrecen las
caracteristicas apropiadas para la colocacion de implantes por razones
estéticas o funcionales (indice corona-implante desfavorable).
-Crestas alveolares estrechas.
-Translacion vertical gradual de dientes o implantes.

Las ventajas que aporta el empleo de esta técnica son®?:
-Regeneracion de tejidos blandos y duros.
-No existe zona donante.
-Menor posibilidad de exposicion de los tejidos duros y menor posibilidad
de reabsorcion del injerto.
-Obtencion de volumen de tejidos duros y blandos mas predecible que en las
técnicas de regeneracion 0sea guiada o en injertos tipo onlay.
-En el fragmento que se transporta se pueden incluir dientes o implantes®*®.
-Disminucion del tiempo del tratamiento.
-Permite utilizacion de técnicas complementarias.

Sin embargo, hay una serie de potenciales complicaciones y desventajas que
se han descrito en este tipo de procedimientos®:

-Infeccién de la cdmara de distraccion.
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-Fracturas dseas.

-Consolidacion prematura.

-Retraso de consolidacion y no-unién fibrosa.
-Ligera reabsorcion del fragmento transportado.
-Dehiscencias de la herida.

-Inestabilidad del distractor.

-Desviaciones del correcto vector de distraccion.
-Interferencias oclusales entre la parte transmucosa del distractor y
la arcada antagonista.

-Alteraciones neuroldgicas.

-Fracturas del distractor.

-Elevado coste de los distractores®?,

1.4.3.6 Injertos en bloque
Estan indicados en aquellos casos en los que se observa una gran pérdida de la
cresta 6sea remanente, con el consiguiente aumento de la distancia interarcada.

En una revision bibliografica publicada en 2009 por el grupo de Maestre-
Ferrin® afirman que los injertos 6seos autélogos en bloque tipo onlay son un
procedimiento eficaz para el aumento de la cresta alveolar, permitiendo corregir las
relaciones intermaxilares andémalas y obtener un suficiente volumen dseo con
caracteristicas morfologicas adecuadas.

La reabsorcion del injerto se reduce cuando se protege con membranas,
observando que la tasa de éxito de los implantes insertados en las areas
reconstruidas esta entre el 89.5% y el 95.7%%*.

En los casos en que se vaya a utilizar hueso autélogo, debemos tener presente
la necesidad de una zona donante, necesitando dos zonas quirurgicas, y las posibles
complicaciones asociadas, como la aparicion de parestesias del nervio dentario
cuando recurrimos a la mandibula, o la aparicion de dolor y dificultad para caminar
en aquellos casos que se utilice la cresta iliaca, ademas de la posibilidad de

dehiscencia de la sutura, presencia de hematomas y la reabsorcion del injerto.

1.4.3.7 Regeneracion 0sea guiada

Esta técnica es utilizada en aquellos casos en los que se precise un aumento de la
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cresta 0sea, ya sea a nivel horizontal o vertical.

Consiste en el empleo de membranas, reabsorbibles o no reabsorbibles,
combinadas con un injerto particulado de origen autélogo, homélogo, heter6logo o
aloplastico.

En 2004, el equipo de Chiapasco® realizé un estudio en el que compararon la
regeneracion ésea guiada vertical y la osteogénesis por distraccion vertical por su
capacidad para corregir las crestas alveolares con déficit vertical y su habilidad para
conservar a largo plazo el aumento éseo vertical obtenido antes y después de la
insercion del implante. Los resultados sugirieron que los dos procedimientos
pueden mejorar la deficiencia de crestas edéntulas reabsorbidas verticalmente,
aunque la osteogénesis por distraccién parece contar con un prondstico a largo
plazo méas predecible en cuanto al hueso vertical ganado. Una de las
complicaciones de esta técnica es la posible exposicion de la membrana con la
consiguiente pérdida del material de injerto.

En 2009, Esp6sito® public una revision sistematica, analizando que varias
técnicas pueden lograr un aumento éseo horizontal y vertical, aunque no aclar6 en
el estudio cual era la mas eficiente. En sus conclusiones se comprobd los pocos
ensayos clinicos existentes, el limitado periodo de seguimiento y un alto nivel de
sesgo en los diferentes estudios.

1.4.4. Material de injerto y tamafio de particula

1.4.4.1 Material de injerto
Los materiales que se emplean en las técnicas de elevacion de seno maxilar se
pueden clasificar en:

-Autdlogo o autoinjerto. Se refieren a aquellos injertos que proceden del
propio paciente. El hueso autdlogo esta considerado el “gold standard” en este tipo
de cirugias. Segun la localizacion de la zona donante se pueden diferenciar en
intraorales y extraorales. Los injertos 6seos autdlogos se caracterizan por presentar
una capacidad osteogénica, osteoconductiva y osteoconductora®’.

En 2017, Reininger y colaboradores® publicaron una revisién bibliografica
sobre las zonas donantes intraorales alternativas al menton y la rama mandibular,

que se detallan a continuacién:
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1.-Proceso Coronoide. Debido a la necesidad de emplear anestesia general,
acceso complicado, y la existencia de sitios donantes alternativos que nos
proporcionan una mayor cantidad de hueso con un mejor acceso, es de escasa
utilidad en implantologia®.

2.-Cuerpo del cigoma. Sitio donante utilizado principalmente como
particulado. Una de sus ventajas es que se encuentra cerca de los dientes antrales.
Es utilizado en defectos pequefios y medianos®.

3.-Pared anterior del seno maxilar. Debido a su localizacion, es el ideal para
realizar elevaciones de seno maxilar. No obstante, existe riesgo de perforacion de la
membrana sinusal que puede ser minimizado mediante el empleo de bisturi
piezoeléctrico®.

4.-Arbotante cigomatico alveolar. Es una zona de facil acceso y suele ser
utilizada para defectos de pequefio tamafio. Habitualmente es empleado en forma de
injerto particulado, aunque es posible su utilizacion en bloque en pequefios
defectos. Su principal complicacion es la perforacion de la membrana de
Schneider®®,

5.-Tuberosidad. Debido a que se trata de un hueso medular y poroso con un
alto grado de reabsorcion postoperatoria, no esta recomendado su uso como injerto
en bloque. Muchos estudios recomiendan su empleo en pequefios defectos®.

6.-Fosa incisiva. Se trata de un buen sitio donante con pocas complicaciones,
con la capacidad de regenerar pequefios defectos, pudiendo ser utilizado de forma
particulada o en bloque®.

7.-Espina nasal anterior. Es una zona con un volumen 6seo muy escaso,
presentando dificultad para la toma del injerto y su principal complicacion es la
perforacion de la membrana sinusal®®.

8.-Region palatina. Zona donante que presenta un gran volumen éseo. El area
anatomica donde se debe extraer el injerto ain no se ha establecido de manera
protocolizada®®. En el 2005, Hassani y su equipo® publicaron un estudio cuyo
objetivo fue cuantificar la cantidad de material de injerto dseo presente en la region
anterior del paladar, para ello estudiaron un total de 21 cadaveres, realizando las
osteotomias de forma monocortical, a 2 mm de la cresta dsea y paralelas al eje del
diente, y a 3 mm del agujero incisivo en la linea media. Obtuvieron un volumen

medio de 2.03 ml en dentados y de 2.40 ml en edéntulos, no observando diferencias
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estadisticamente significativas entre los dos grupos. Estos autores consideran que
segun los resultados obtenidos, es evidente que esta region se puede seleccionar de
manera fiable como area anatdmica donante en el procedimiento de reconstruccion
oral y maxilofacial, implantologia y regeneracién periodontal.

9.-Torus mandibular. Diferentes estudios muestran buenos resultados cuando
se utiliza esta zona como donante, ya sea en bloque o en forma particulada. La
principal ventaja radica en en su facil acceso y reseccion, y su principal desventaja,
es la cantidad limitada de hueso disponible®.

En cuanto a las zonas donantes intraorales®” hay que mencionar que:

-Existe una limitada morbilidad.

-La necesidad de un segundo sitio de obtencion.

-Precisan de mayor tiempo quirurgico.

-Existencia de riesgos asociados.

En relacién a las complicaciones que pueden presentarse, es necesario
destacar las posibles morbilidades neurosensitivas, dafios vasculares y alteraciones
morfoldgicas en la zona donante™.

En 2017, el grupo de investigacion de Sakkas’ realizd una revision de 279
pacientes con 456 procedimientos clinicos, observando la predictibilidad del hueso
autdlogo en las reconstrucciones de la cresta alveolar antes de la colocacion del
implante, independientemente del sitio donante y receptor, estando incluidas las
astillas de hueso aut6logo (“bone chips™) para la elevacion del seno. Debido a la
baja morbilidad por recoleccion de los injertos 6seos autdélogos, los resultados
clinicos de su estudio indican que los injertos 6seos autélogos siguen siendo el
"Gold Standard” en el aumento de la cresta alveolar antes de la realizacion de
técnicas de implantologia oral.

-Homologo o aloinjerto. Se refieren a aquellos injertos cuya procedencia es
de otro individuo de su misma especie.

-Heterologo o xenoinjerto. Se refieren a aquellos que proceden de una
especie diferente, siendo los mas utilizados los de origen bovino, equino y coralino.
El hueso heterélogo presenta Unicamente propiedades osteoconductivas.

-Aloplastico. Se refieren a materiales inorganicos o sintéticos. Los mas
utilizados son la hidroxiapatita, fosfato tricalcico, carbonato calcico, sulfato calcico

y los cristales bioactivos .
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Existen en la literatura diferentes estudios que tienen como objetivo comparar
los diferentes materiales de injerto empleados en la realizacion de la cirugia de
elevacion de seno maxilar.

Cabe destacar el trabajo realizado en 2002 por el grupo de Hallman’?, en el
que realizaron una evaluacion clinica e histologica de la integracién de los
implantes en el maxilar posterior después de la elevacién de seno con hueso
autdlogo, hidroxiapatita bovina o una mezcla en una proporcion 20:80. Observaron
resultados similares en los 3 grupos, aunque consideran que el empleo de hueso
autologo permite una reduccion en el tiempo de curacion.

Asimismo, en 2008, Yamamichi y colaboradores” compararon diferentes
injertos dseos y diferentes superficies de implantes utilizados para el aumento de
senos maxilares. Evaluaron retrospectivamente un total de 257 pacientes con 625
implantes. Este estudio sugiere que se puede obtener el éxito del implante a largo
plazo cuando los senos maxilares se aumentan con una combinacion de aloinjerto
6seo liofilizado desmineralizado + hidroxiapatita absorbible + hidroxiapatita no
reabsorbible). Por otra parte, consideran que las superficies rugosas y la insercion
diferida de los implantes parecen aumentar el éxito de los implantes en estas areas
anatomicas.

En 2013 el equipo de Netto” efectué un analisis histométrico de la interfase
cortical y esponjosa en injertos 6seos autologos, llegando a la conclusién de que la
integracion dsea se producia de manera similar en ambos grupos sin apenas
diferencias.

En relaciéon a los posibles cambios en el volumen del injerto, el grupo de
Berberi’® publicé en 2015 un estudio que tenfa como objetivo cuantificar cambios
6seos volumétricos tridimensionales durante un periodo de dos afios en senos
maxilares elevados con un material de aloinjerto 6seo cortical mineralizado.
Estudiaron un total de 11 pacientes a los que les realizaron CBCT previo a la
cirugia, a las dos semanas, y al afio, observando una disminucién del 20.63% del
volumen del injerto.

En cuanto al empleo de plasma rico en factores de crecimiento, en 2020
Ortega-Mejia y colaboradores’® realizaron una revisién sisteméatica para evaluar el
efecto del uso exclusivo de concentrados de plaquetas en la cirugia de elevacion de

seno, en cuanto a hueso neoformado, aumento de la altura 6sea, resultados clinicos,
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y evaluar los efectos beneficiosos adicionales del PRF en combinacién con otros
biomateriales.

Estos autores afirman que no existen pruebas sélidas para sacar conclusiones
firmes sobre los efectos beneficiosos del uso exclusivo de concentrados de
plaquetas en la técnica quirurgica de elevacion de seno.

Sin embargo, los estudios han mostrado resultados favorables con respecto a
la supervivencia de los implantes, ganancia dsea y altura 6sea. Por lo tanto, la
utilizacion de la técnica de PRF asociada a otros biomateriales de injerto no parece
proporcionar efectos beneficiosos adicionales en los procedimientos de elevacién
de seno, pero sin embargo, pueden mejorar el periodo de curacién y estimular la
formacion dsea. Estos mismos autores, consideran que se necesitan ensayos clinicos
aleatorios bien disefiados para confirmar los resultados y poder proporcionar

recomendaciones aplicables a la practica clinica.

1.4.4.2 Tamafo de particula

En 2013, el equipo de Klippel”

publicd un estudio en el que analizaron histoldgica
y radiograficamente la influencia del tamafio de particula de la matriz ésea bovina
inorganica (ABBM) en la reparacion dsea.

Prepararon cuatro defectos 6seos de 8 mm cada uno en 18 conejos adultos. A
continuacion, los defectos se rellenaron con hueso autégeno particulado (grupo de
control) o ABBM de granulos de tamafio grande (entre 750 y 1000 nm), mediano
(entre 450 y 749 nm) y pequeiio (< 450 nm). Los animales se sacrificaron a los 15,
30 y 60 dias después de la cirugia. Las muestras fueron examinadas
radiograficamente antes de ser sometidas a procesamiento histologico.

Observaron que el hueso autdgeno mostré una ligera radiopacidad al inicio,
que se incrementd en el periodo final, siendo muy similar al tejido 6seo adyacente.
Las particulas de ABBM de tamafio grande y mediano mantuvieron el mismo
comportamiento radiografico, mostrando un &rea radiotransparente en la porcion
central del defecto a los 60 dias. La ABBM de granulos de pequefio tamafio mostro
una ligera radiolucidez en el periodo inicial, que se incrementd en los periodos
posteriores. Se produjo una formacién de hueso mas intensa en el grupo de control
(hueso autdgeno). Los 3 tamarfios de particulas del biomaterial dieron como

resultado una infiltracion inflamatoria a los 15 y 30 dias. EIl ABBM de granulos de
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tamario pequefio conduce a una mayor cantidad de tejido osteoide y las particulas se
reabsorbieron casi por completo en los 60 dias posteriores a la implantacion.

Estos autores consideran que el injerto 0seo autdgeno conduce al mejor
resultado en términos de reparacion de defectos dseos. Los ABBM de granulos de
tamafio grande y mediano no se reabsorben totalmente en el periodo observado. El
ABBM de granulos de tamafio pequefio se reabsorbié mas intensamente y condujo
a una mayor formacion de tejido osteoide en comparacion con los granulos de

ABBM medianos y grandes.

1.4.5 Complicaciones

Aunque en la actualidad la cirugia de elevacion de seno maxilar es una técnica
segura y predecible®! para lograr un aumento de volumen 6seo en el area posterior
del maxilar, no deja de estar exenta de complicaciones, siendo estas clasificadas en
intraoperatorias 0 postoperatorias.

1.4.5.1 Intraoperatorias

e Perforacion de la membrana de Schneider.
La pared lateral del seno es habitualmente una estructura 6sea delgada,
pudiendo penetrarla facilmente mediante el empleo de instrumental
rotatorio o cortante. La fragil membrana de Schneider tiene una funcién
relevante en la contencion del material de injerto. El procedimiento
quirdrgico de preparacién de la ventana 6sea, junto con la maniobra de
despegamiento de la membrana, pueden provocar dafios en la mucosa®.
Otra posible causa es cuando se produce un relleno excesivo de la
cavidad antral .

Cuando las perforaciones no son demasiado grandes, se doblaran al

despegar la membrana hacia adentro y hacia arriba, 0 se pueden pegar

con un sellador de fibrina, o bien pueden ser cubiertas mediante el

empleo de una membrana reabsorbible®.

Si la perforacion es demasiado grande, se considerara el empleo de un

injerto en blogue cortico-esponjoso para la reparacion de la misma. Sin

embargo, en la mayor parte de los casos, la cirugia de elevacion de seno

debera diferirse a un tiempo posterior®’. Las perforaciones pueden
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producirse debido a la presencia de irregularidades en el suelo del seno
0 incluso por el contacto inmediato de la mucosa sinusal con la mucosa
oral®.

En 2014, el equipo de Nolan™ evalu6 de manera retrospectiva un total
de 359 procedimientos de aumento de seno (208 pacientes) para
determinar la integridad del seno durante el aumento, las
complicaciones, el fracaso del injerto y la pérdida del implante.
Observaron una incidencia de perforacion de la membrana sinusal del
41%.

Afirman que en su estudio el uso de antibidticos para la sinusitis e
infeccion postoperatorias y el fracaso del injerto mostrd ser
estadisticamente mayor en los senos con membranas perforadas durante
el aumento.

Desplazamiento de los implantes hacia el interior del seno™.
Formacion de hematomas’®,

Sinusitis maxilar aguda’.

Hemorréagicas. Hemorragia de la arteria intradsea de pared sinusal
externa®.

Fractura del reborde alveolar residual®.

Obstruccién del ostium. Debido a su ubicacion elevada, aunque no es
una complicacién probable®.

Dafio a la denticién adyacente®.

Vértigo posicional paroxistico benigno. En cuanto a la técnica de
elevacion mediante oste6tomos o atraumatica, en 2011 el grupo de
Sammartino® realizé un estudio en el que se describia la aparicion de
este fendmeno. Estos autores creen que es debido a que la aplicacion de
fuerzas vibratorias y percusivas puede provocar el desplazamiento de
otolitos al interior del canal semicircular posterior. Aunque suele estar
méas asociado a la tecnica de los ostedtomos debido a los golpes
realizados, en 2015 Reddy y colaboradores®* publicaron un caso en una
elevacion mediante la técnica de ventana lateral en una paciente de 30
afios, que inmediatamente después de la intervencion, sufrié un vértigo

intenso con nauseas, vomitos y que era agravado cuando cambiaba la
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posicion de su cabeza hacia la derecha. Creen que pudo deberse a la
posicion hiperextendida y prolongada de la cabeza. También consideran
que pudo influir el tiempo quirdrgico prolongado y la vibracion del
instrumental rotatorio empleado en la preparacion de la ventana.

En 2020, el grupo de Petrocelli® evalué la influencia de los factores de
riesgo del paciente y el tiempo quirdrgico en la aparicion del VPPB
(vertigo posicional paroxistico benigno). Analizaron durante 2 afios un
total de 281 pacientes, divididos en tres grupos, que fueron sometidos a
exodoncia de terceros molares, elevacién de seno maxilar y cirugia
ortognatica.

Observaron VPPB en 21 pacientes. Algunas comorbilidades, como
dislipidemia, niveles altos de colesterol, problemas vasculares,
trastornos endocrinoldgicos, edad perimenopausica, sexo femenino,
traumatismo craneal, trastornos neuroldgicos, migrafa, hipovitaminosis
D, enfermedad autoinmune, flogosis del oido interno, pueden ser
factores de riesgo para la aparicion del vértigo postoperatorio. Afirman
que su analisis estadistico reveld una relacién entre el tiempo quirargico
y la comorbilidad y la aparicion de vértigo para cada grupo de

pacientes.

1.4.5.2 Postoperatorias o tardias

Aparicién de una sinusitis maxilar crénica’®.

Dehiscencia de la sutura con formacién de una fistula oro-antral .
Formacion de un secuestro 6seo. Esta circunstancia puede provocar la
pérdida del injerto 6seo y de los implantes’®. En 2016, Norton® publicé
un caso clinico en el que observd un caso de secuestro tardio de un
injerto mineral 6seo bovino consolidado completamente dentro del
hueso laminar del huésped, 8 afios después de la elevacion de seno.
Osteomielitis

Cambios en la voz. En 2003, Tepper y su equipo® estudiaron la
posible influencia que podia tener una cirugia de este tipo en el patrén

de voz del paciente.
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Estos autores afirmaron que es un método seguro y que no pone en
riesgo el patron de voz caracteristico individual de los pacientes que

dependen criticamente de su voz para desemperiar su profesion.
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2 JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2.1 JUSTIFICACION

2.1.1 Determinacion del volumen total del seno maxilar

En nuestros dias, la rehabilitacion oral por medio del empleo de implantes dentales
es una de los tratamientos més demandados. En muchos casos, nos debemos
enfrentar a situaciones en las que hay una ausencia total o0 una minima cantidad de
hueso remanente, y nos vemos obligados a la realizacién previa de diversos
procedimientos quirdrgicos que nos permitan la reconstruccion de las regiones que
vamos a tratar. Cuando esta situacion tiene lugar a nivel de la region posterior del
maxilar superior, una de las técnicas quirtrgicas mas utilizada es la cirugia de
elevacién de seno maxilar, que se basa en practicar una ventana en la pared ésea
lateral sinusal, continuando con el despegamiento y elevacion de la membrana,
habilitando un espacio entre la misma y el suelo del seno, que seguidamente se
rellena mediante la utilizacion de hueso autélogo, homélogo o biomateriales®.

En sus inicios, este tipo de técnica quirtrgica se realizaba en un medio
hospitalario mediante el empleo de anestesia general o sedacion, siendo el material
de injerto mas frecuentemente utilizado el hueso autélogo, recurriendo entre otras
regiones donantes a la meseta tibial o a la cresta iliaca del paciente.

Actualmente, debido al desarrollo de la técnica y a la aparicion de numerosos
estudios realizados sobre diversos tipos de biomateriales, ha pasado a realizarse con
mucha frecuencia en las clinicas dentales, utilizando anestesia local y de forma
ambulatoria.

Esta evolucion ha provocado una mayor aceptacion de la técnica por parte de
la poblacién general, teniendo como consecuencia un aumento de la demanda de la
misma.

Uno de los pilares fundamentales en el proceso de planificacion de una
cirugia de este tipo debe ser el conocimiento exhaustivo previo de la zona que va a
ser intervenida, destacando su disposicion anatomica, morfologia y el volumen de
los mismos.

Actualmente, uno de los metodos que existen para calcular el volumen de los

senos maxilares consiste en la realizacion de mediciones sobre imagenes obtenidas
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mediante tomografia computarizada (TC) o bien mediante tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT).

En relacion a los estudios que emplean imagenes TC, el primer articulo
publicado al respecto fue el realizado en 1994 por Ariji y sus colaboradores®, en el
que efectuaron mediciones del volumen normal del seno maxilar mediante TC axial
en 115 casos, y analizaron la relacion con la edad, presencia de premolares y
molares, tamafio del esqueleto facial y altura y el peso corporal. Dos afios después,
estos mismos autores realizaron un trabajo que tenia como objetivo determinar el
rango normal del tamafio del seno maxilar y sus cambios con la edad mediante
tomografia computarizada (TC)®.

En 1998, el grupo de investigacién de Uchida® realizé mediciones del tamafio
del seno maxilar en 32 cadaveres, un total de 59 senos, para ser utilizado como
ayuda para calcular el volumen del injerto 6seo antes de la realizacion de la cirugia.
Estos autores publicaron un trabajo similar en el mismo afio, en que estudiaron un
total de 38 senos mediante TC y reconstruccién 3D°.

Posteriormente, podemos encontrar en la literatura diferentes trabajos que
utilizan este tipo de imagenes TC para poder realizar el calculo del volumen total de
los senos maxilares, obteniendo resultados satisfactorios®’#88%9091.92

Ademas, hemos observado que otros autores han utilizado este tipo de
iméagenes tomogréaficas con diferentes propdsitos, como la prevalencia, ubicacion,
tamafio y curso de la anastomosis entre la rama dentaria de la arteria alveolar
posterior superior (AAPS), conocida como arteria antral alveolar (AAA), y la

10111213 5 |a determinacion del sexo mediante analisis

93,94,95,96

arteria infraorbitaria (AlO)
morfométrico del seno maxilar
En cuanto a los estudios que emplean imagenes obtenidas mediante
tomografia computarizada de haz conico (CBCT), es necesario destacar que en
1998, el grupo de investigacion de Mozzo®® publicé un estudio sobre un nuevo
dispositivo de tomografia computarizada volumétrica para imagenes dentales
basada en la técnica de haz conico, en el que afirmaban que este nuevo sistema
parecia ser muy prometedor en imagenes dento-maxilo-faciales, especialmente para
la planificacién en el campo de la implantologia, destacando una buena relacién

entre rendimiento y bajo costo, ademas de la baja dosis de radiacion requerida.
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En 2006, el equipo de Pinsky®" analizé la precision de las mediciones
tridimensionales realizadas mediante tomografia computarizada de haz conico.
Realizaron un estudio de validacién in vitro que tenia como objetivo establecer si la
CBCT lineal y 3D, utilizando mediciones volumétricas, es precisa para determinar
el tamafo de los defectos 0seos. Estos autores consideran que la CBCT tiene el
potencial de ser un meétodo practico, preciso y no invasivo para determinar de
manera confiable el tamafio y el volumen de la lesidn Gsea.

De igual modo, en 2013, el grupo de Alhowalia® estudié la precision de las
imagenes CBCT en el calculo volumétrico de lesiones periapicales simuladas,
afirmando que es un método preciso para realizar mediciones volumétricas de
cavidades creadas en el hueso de manera artificial con el empleo de software y
entrenamiento adecuado.

Recientemente, el uso de imégenes obtenidas por tomografia computarizada
para el estudio del seno maxilar ha sido reemplazado por imégenes obtenidas por
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Ademas del célculo del

99,100,101

volumen , s& han publicado diversos articulos que utilizan este tipo de

imagenes CBCT para el estudio de diferentes aspectos del seno maxilar, como el

99,102,103, asi como

analisis de posibles variaciones anatémicas®, su neumatizacion
el efecto que la edad y el sexo del paciente pueden tener sobre el volumen del
seno0'®, la evaluacion tridimensional del seno maxilar'™ y la determinacion sexual
del individuo a través del analisis volumétrico de los senos maxilares™®*10>1%.
Como hemos visto en los diferentes trabajos de investigacion anteriormente
citados, la realizacion de mediciones en imégenes obtenidas mediante el empleo de
la tomografia computarizada de haz conico puede ser una herramienta muy util a la
vez que fiable a la hora de conocer las dimensiones de los senos maxilares.
Asimismo, creemos que el empleo del software ITK-SNAP, nos va a posibilitar la
realizacion de una serie de mediciones lineales de los senos maxilares, asi como la
segmentacion de estas regiones anatémicas, permititiéndonos realizar de manera
correcta el calculo de su volumen total y la visualizacion de los mismos en 3
dimensiones, como se muestra en el articulo publicado al respecto por nuestro
equipo de investigacion'®’
Silva IM, Suarez Quintanilla JM. Calculation Of The Total Volume Of The

Maxillary Sinuses Using CBCT Images And ITK-SNAP Software. IOSR Journal of

(Caamarfo Martinez D, Padron Gonzélez N, Martinez
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Dental and Medical Sciences (IOSR-JDMS) e-ISSN: 2279-0853, p-ISSN: 2279-
0861. Volume 22, Issue 6 Ser.6 (June. 2023), PP 14-20. Doi: 10.9790/0853-
2206061420.) (Anexo 9.5.1).

Consideramos que este método puede ser de gran utilidad tanto desde el punto
de vista clinico, ya que nos va a aportar una gran ayuda en el diagnostico y en la
planificacion de diversos tipos de tratamientos en los que se incluye la cirugia de
elevacion de seno maxilar, como desde el punto de vista anatbmico, ya que nos va a

permitir un mayor conocimiento de estas estructuras.

2.1.2 Célculo del volumen de injerto

Cuando vamos a realizar una planificacion de una cirugia de elevacion de seno
maxilar, debemos tener en cuenta varios factores, como el niUmero de implantes que
vamos a necesitar para poder lograr una adecuada rehabilitacion, el tipo de
procedimiento quirdrgico mas indicado en cada paciente, la ganancia en altura 6sea
que debemos lograr, y el volumen de material de injerto que vamos a necesitar.

En relacidon a este dltimo factor, no abundan en la literatura estudios que
tengan como objetivo la determinacidén prequirdrgica del volumen de injerto
necesario en la cirugia de elevacion de seno maxilar®.

En estos trabajos de investigacion, se puede apreciar la utilizacion de
diferentes sistemas para lograr con éxito dicho objetivo, desde el empleo de

108,109,110

imagenes TC en cadaveres®, imagenes TC de pacientes reales 0 bien a

través de imagenes CBCT1112

entre los que se encuentra el estudio publicado por
nuestro equipo de investigacién® (Caamafio D, Padrén N, Martinez IM, Suérez JM.
Caélculo prequirargico para determinar el volumen de injerto necesario en la técnica
abierta de elevacion de seno maxilar. RCOE: Revista del Ilustre Consejo General
de Colegios de Odontologos y Estomatdlogos de Esparia, ISSN 1138-123X, Vol 26,
N° 1 (Marzo), 2021, pags. 238-244.) (Anexo 9.5.2).

Hemos observado que varios autores han utilizado diferentes tipos de
programas de planificacion de implantes dentales como herramienta para realizar el
calculo de la cantidad de injerto.

Esto tiene una gran importancia, ya que si vamos a emplear biomateriales o

hueso homdlogo, nos permite conocer que cantidad debemos preparar, siendo
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también util para poder establecer con precision los costes econdmicos, asi como
poder prever el numero de viales que debemos solicitar a la empresa distribuidora.
Ademas, la prediccion del volumen de injerto, nos va a permitir incluirlo en el
consentimiento informado del paciente, dejando constancia en el mismo del tipo de
biomaterial y el nimero de dosis utilizadas en la intervencién. Por otra parte, en
aquellos casos en los que vayamos a emplear hueso autologo, al conocer la cantidad
de injerto que vamos a necesitar, nos va a ayudar a decidir la zona donante de

eleccion en cada caso.

2.2 HIPOTESIS

Como hemos mencionado anteriormente, existen muy pocos estudios publicados
que tengan como objetivo principal el célculo preoperatorio del volumen de injerto
gque vamos a necesitar para la correcta realizacion de una cirugia de elevacion de

seno maxilar, y esta razdn justifica nuestra hipotesis.

e Hipodtesis nula
La utilizacion de imégenes obtenidas mediante el empleo de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) en combinacién con el uso del
software ITK-SNAP no representa un método fiable para calcular de
manera preoperatoria el volumen de injerto, previamente a la realizacion de

la técnica quirdrgica de elevacion de seno maxilar.

e Hipdtesis alternativa
El método desarrollado en el presente trabajo de investigacion, basado en la
la utilizacion de imagenes obtenidas mediante el empleo de la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) en combinacion con el uso del
software ITK-SNAP podria ser un método fiable para calcular de manera
preoperatoria el volumen de injerto que va a ser necesario emplear para la
realizacion con éxito de una cirugia de elevacion de seno maxilar, asi como

para conocer el volumen total de los senos maxilares y sus dimensiones.






60

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL
El objetivo principal que nos hemos propuesto en el presente trabajo de
investigacion, consiste en analizar la fiabilidad del software ITK-SNAP como

herramienta para calcular el volumen de injerto de manera preoperatoria.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
Como objetivos secundarios nos proponemos:
e Calcular el volumen total y dimensiones de los senos maxilares.
e Calcular de manera preoperatoria el volumen de material de injerto que
vamos a necesitar para poder realizar una elevacién de seno maxilar y

posterior rehabilitacion mediante la insercion de implantes de 12 mm de
longitud.
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4 MATERIAL Y METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOLOGIA

El método utilizado para llevar a cabo la busqueda bibliogréafica se baso en el
empleo de descriptores y operadores 14gicos en la base de datos Pubmed Medline,
asi como la consulta en otras fuentes como Google Scholar, Scopus, Dialnet y
Researchgate.

Para efectuar la busqueda fueron empleadas varias palabras clave, bien solas o
combinadas mediante el empleo de los operadores booleanos “AND” u “OR”,
como: Maxillary Sinus, Maxillary Sinus Volume, Sinus lift, Graft volume in Sinus
Lift. Ademas se han consultado diferentes libros publicados que tratan sobre la
cirugia de elevacion de seno maxilar, su anatomia y técnicas quirdrgicas
complementarias.

Queremos sefalar que cuando comenzamos la revision bibliografica para
elaborar este trabajo de investigacién, localizamos varios estudios que trataban
sobre el célculo del volumen total de los senos maxilares aunque con diferentes
objetivos y metodologias. Sin embargo, no existia ningun estudio que tuviese como
objetivo la determinacién de manera prequirdrgica del volumen de injerto necesario
para la realizacion de una cirugia de elevacion de seno maxilar mediante el empleo
de imagenes CBCT vy el software ITK-SNAP®.

DISENO DEL ESTUDIO

Nuestro estudio es descriptivo observacional transversal mediante el analisis de
iméagenes tomogréaficas de haz cénico de los pacientes, para comprobar la fiabilidad
del software ITK-SNAP en el célculo preoperatorio del volumen de injerto
necesario para la realizacion de técnicas quirurgicas de elevacion de seno maxilar,

asi como en la determinacién de sus dimensiones y volumen total.



4 Material y Metodologia

4.1 MATERIAL®Y’

En la realizacion del presente trabajo de investigacion, hemos utilizado imégenes
procedentes de tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT), que pertenecen
al archivo de datos de la Unidad de Radiologia de la Facultad de Medicina y
Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela. Estas se realizaron
siempre con fines diagnosticos, tras haber firmado los pacientes el correspondiente
consentimiento informado (Anexo 9.2). El dispositivo empleado para obtener
dichas iméagenes fue el i-CAT (Imaging Sciences, Hatfield,PA, USA).

Los datos de los pacientes fueron tratados de manera confidencial y siguiendo
las normas establecidas en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos
Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

Este trabajo fue evaluado por el Comité de Bioética de la Universidad de
Santiago de Compostela, que determind que nuestro protocolo experimental
cumplia los requisitos éticos exigidos (Anexo 9.1) y se realizaria siguiendo las
recomendaciones de la guia STROBE para estudios observacionales.

4.1.1 Poblacion de estudio
Las imagenes CBCT que forman parte de este trabajo de investigacién fueron
seleccionadas en el periodo de tiempo comprendido entre el 27 de enero de 2019 y
el 14 de febrero de 2020.

La seleccion de la muestra de las imagenes fue realizada siguiendo los

criterios de inclusion y exclusion que detallamos en los apartados correspondientes.

4.1.1.1 Calculo del volumen total y realizacion de las mediciones lineales de los
senos maxilares'”’

Se incluyeron un total de 68 pacientes, 26 varones y 42 mujeres, con una edad
comprendida entre 40 y 76 afios, con una media de 60 afios. Fueron estudiados un
total de 129 senos maxilares.
4.1.1.1.1 Criterios de inclusion®%’:

-Pacientes mayores de 18 afios.

-Pacientes que presentasen a nivel del maxilar superior sectores posteriores

edéntulos, de manera parcial o total, y pudiendo ser estos unilaterales o bilaterales.
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-Pacientes de ambos sexos.

-Pacientes que dieron su consentimiento para que sus imagenes diagnosticas
pudiesen ser utilizadas en trabajos de investigacion.
4.1.1.1.2 Criterios de exclusion®%’:

-Pacientes que presentasen patologia quistica o tumoral en esta region
anatomica.

-Pacientes que hubieran sido sometidos a algun procedimiento quirdrgico en
esta area anatomica o bien gque hubiesen tenido algln tratamiento con implantes
osteointegrados en esta area o areas proximas.

-Pacientes que presentasen grandes defectos, malformaciones y/o grandes

asimetrias en esta region.

4.1.1.2 Célculo del volumen de injerto®
Se incluyeron un total de 68 pacientes, 26 varones y 42 mujeres, con una edad
comprendida entre 40 y 76 afios, con una media de 60 afios.

En este caso, ademéas de cumplir los criterios de inclusion y exclusién
descritos anteriormente, debian presentar una altura ésea desde la cresta residual al
suelo sinusal inferior a 8 mm, motivo por el cual se excluyeron un total de 13 senos
maxilares de los 129 seleccionados para el estudio del volumen total. Fueron

estudiados un total de 116 senos maxilares.

4.1.2 Recogida de datos®*%’

La recogida de datos fue realizada en la Unidad de Radiologia de la Facultad de
Medicina y Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela, en un
periodo comprendido entre el 27 de enero de 2019 y el 14 de febrero de 2020.

Se revisaron los estudios CBCT de la base de datos de esta Unidad,
seleccionando la muestra final segun los criterios de inclusion y exclusion
predeterminados.

Los estudios CBCT incluidos en este trabajo de investigacion fueron
realizados en esta Unidad de Radiologia con fines diagnosticos, firmando

previamente el consentimiento informado por parte de todos los pacientes, en el que
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se especificaba el empleo de sus datos clinicos de manera andnima y con el objetivo
de una investigacion cientifica.

Los estudios CBCT seleccionados fueron anonimizados, eliminando asi
cualquier dato de caracter personal, en cumplimiento con la Ley Orgéanica 3/2018

de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

4.1.3 Variables del estudio
Como variables de estudio se tomaron datos de filiacién y variables relativas a los
datos obtenidos de los estudios CBCT de los pacientes. Las variables fueron las
siguientes:

1. Edad

2. Sexo

3. Numero de dientes presentes/ausentes

4. Mediciones lineales

5. Mediciones volumétricas

4.2 METODO

4.2.1 Diseio del estudio

Hemos realizado un estudio obsevacional descriptivo transversal con imagenes
obtenidas mediante la realizacion de tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) y el software ITK-SNAP, con el objetivo de conocer de manera
preoperatoria la cantidad de injerto necesaria para la realizacion de una cirugia de
elevacién de seno maxilar, asi como calcular el volumen sinusal total y la

determinacién de las dimensiones de los mismos.
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La seleccion de las iméagenes CBCT fue realizada segln los criterios de

inclusion y exclusién anteriormente descritos.

4.2.2 Estudio radiogréafico®*%’

Como hemos mencionado anteriormente, se emplearon imagenes CBCT
pertenecientes a la Unidad de Radiologia de la Facultad de Medicina y Odontologia
de la Universidad de Santiago de Compostela.

4.2.2.1 Obtenci6n de las imagenes®%’

El dispositivo utilizado para la obtencion de las imagenes fue el i-CAT (Imaging
Sciences, Hatfield,PA, USA), con unos parametros de exposicion de 120 kVp y 5
mA, tiempo de adquisicion de 14,7 s y de reconstruccion variable, con tamafio de
voxel de 0.25 mm y FOV (Field of View) de 16 cm (diametro) x altura variable (de
4 a7cm) (Figural).

Todas las tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT) utilizadas en
este estudio fueron obtenidas con los pacientes posicionados sentados, con la
posicién de la cabeza estabilizada mediante los dispositivos del aparato, de tal
forma que el plano sagital medio se encuentrase perpendicular al plano horizontal y
el plano de Camper (linea imaginaria que va desde el trago hasta el ala nasal)
paralelo al plano horizontal'%.

Cuando el proceso de obtencion de las imagenes se habia completado, estas

quedaban grabadas en el disco duro del ordenador.
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Figura 1. Dispositivo i-CAT empleado en la adquisicion de las
imagenes CBCT.
Fuente: Elaboracion propia.

4.2.2.2 Anonimizacion de los datos®'%’

Una vez que seleccionamos el CBCT que cumplia los requisitos establecidos para
nuestro trabajo de investigacion, procedimos a la anonimizacion de los datos de
caracter personal que pudiesen aparecer reflejados en el mismo, de acuerdo con la
normativa vigente de la ley de proteccion de datos. Para tal fin utilizamos el
software DicomCleaner™, que es una herramienta gratuita de c6digo abierto con
una interfaz de usuario para importar, “limpiar” y guardar archivos DICOM

(Digital Imaging Communication in Medicine)'**.
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En este caso, el término “limpiar” hace referencia al proceso de eliminar y/o

reemplazar informacion en el “encabezado” de DICOM. Se le ofrece al usuario el

control sobre qué eliminar y reemplazar, incluida la capacidad de importar y

exportar sin hacer ninguna limpieza, o desidentificar completamente el encabezado

y reemplazar los atributos de identificacion con nuevos valores. Otras utlilizaciones

compatibles son'**:

Importacion de imagenes en el PACS local, cambio de ID de paciente y nimero
de acceso a valores locales.
Limpieza de imagenes para investigacion o ensefianza, eliminando
identificadores y reemplazandolos con valores ficticios.

Ademas, esta herramienta permite al usuario el control sobre***:
Valores de reemplazo para el nombre del paciente, la identificacion del paciente
y el nimero de acceso.
Modificacion de fechas y horas (por ejemplo, la fecha de estudio), de manera
que se preserven las relaciones temporales.
Reemplazo de todos los demas atributos de identificacion, como por ejemplo el
nombre del profesional referente, etc.
Eliminacion o retencion de descripciones, como por ejemplo la descripcién del
estudio.
Eliminacion o retencion de las caracteristicas del paciente, como por ejemplo el
sexo y el peso.
Eliminacion o retencion de identificadores de dispositivo, como por ejemplo el
namero de serie.
Eliminacion o retencién de los identificadores de la institucion.
Eliminacion o retencion de los atributos de los ensayos clinicos.
Reemplazo de identificadores Gnicos DICOM.
Eliminacion o retencion de atributos privados.
Eliminacion o retencion de contenido estructurado.
Adicion de una descripcion del software Dicom Cleaner TM como equipo
contribuyente, para mantener un registro en los casos limpios de la herramienta

que fue utilizada.
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e Exportaciéon de archivos DICOM Y DICOMDIR directamente a una carpeta o
un archivo zip.
e Si aceptar 0 no cualquier sintaxis de transferencia a través de la red o durante la
importacion de archivos.
Para realizar el proceso de anonimizacion del estudio CBCT seleccionado,
realizamos la importacién del mismo a la aplicacién Dicom Cleaner™ (Figura 2).
A continuacion, eliminamos todos los datos de identificacion del paciente,
procediendo a su anonimizado. Para ello, presionamos la casilla “Import”, y el
estudio seleccionado nos aparece en el cuadro de la izquierda de la pantalla.
Seguidamente procedemos a sustituir el nombre e identificacion originales del
estudio por el nombre que nosotros deseemos.
En nuestro estudio, fueron identificados mediante el siguiente sistema de
nomenclatura:
-En primer lugar, van situadas las iniciales de los apellidos del paciente.
-A continuacidn, el sexo del paciente, asignando la letra M para las mujeres y
la 'V para los varones.

-En ultimo lugar, el afio de nacimiento del paciente.

Nombre del estudio original: Garcia Lopez, Alberto
Sexo: Varon

Fecha de nacimiento: 1950

Nombre codificado: GLV 1950

Tabla 1. Ejemplo del sistema de nhomenclaura utilizado.

Una vez asignado el nuevo nombre al estudio, pulsamos la casilla “Limpiar”. ES
entonces cuando el software procede a eliminar o cambiar todos los datos
previamente determinados. Una vez finalizado el proceso, el estudio aparecera en el
cuadro de la derecha con el nuevo nombre.

A continuacion vamos a la casilla “Export”, y lo guardamos en la carpeta que
seleccionemos.

Para terminar, seleccionamos el estudio en ambos cuadros e iremos a la casilla

“Purgar”, para eliminarlo de la aplicacion. Cuando este proceso ha finalizado ya
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tenemos listo el estudio CBCT para que sea importado al software ITK-SNAP y

poder realizar nuestras mediciones.

)
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Figura 2. Imagen que muestra el proceso de anonomizacién de las imagenes.
Fuente: Elaboracion propia

4.2.3 Realizacion de las mediciones®%’

Para efectuar las mediciones, utilizamos el programa ITK-SNAP, que es una
aplicacion de software utilizada para segmentar estructuras en imagenes médicas en
3D. Es el producto de una década de colaboracion entre Paul Yushkevich, Ph.D.,
del Penn Image Computing and Science Laboratory (PICSL) de la Universidad de
Pennsylvania, y Guido Gerig, Ph.D., del Scientific Computing and Imaging
Institute (SCI) de la Universidad de Utah. ITK-SNAP es gratuita, de cadigo abierto
y multiplataforma. Proporciona una segmentacion semiautomatica utilizando
métodos de contorno activos, asi como delineacion manual y navegacion de
imagenes'***>. Ademas de estas funciones bésicas, ITK-SNAP ofrece muchas
utilidades de soporte. Algunas de las ventajas principales incluyen:

e Cursor vinculado para una navegacion 3D perfecta.

e Segmentacion manual en tres planos ortogonales a la vez.

e Una moderna interfaz grafica de usuario basada en Qt.

e Compatibilidad con muchos formatos de imagen 3D diferentes, incluidos

NifTI y DICOM.
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e Soporte para visualizacion simultanea, vinculada y segmentacion de
multiples imagenes.

e Soporte para imagenes en color, multicanal y con variacion de tiempo.

e Herramienta de corte de planos en 3D para un répido procesamiento
posterior de los resultados de segmentacion.

e Amplio tutorial y documentacion en video.

Este software permite la visualizacién en diferentes planos (axial, coronal y
sagital) y manipulaciébn de iméagenes, optimizado por reconstrucciones
tridimensionales. En nuestro estudio, empleamos la version ITK-SNAP 3.6.0,
denominada en su pagina web como ‘“version estable”. Para descargarla,
simplemente seguimos las indicaciones que aparecen en la pantalla.

El protocolo para comenzar a trabajar con cada CBCT, es el siguiente:

En primer lugar, iremos al apartado “Open Main Image” seleccionando el
caso deseado. Para poder abrir una imagen, tendremos dos opciones:

e Presionar la casilla “History”, que nos permitira abrir imagenes con las que ya
habiamos trabajado anteriormente (Figura 3).

e Presionar la casilla “Browse”, para importar una imagen que se encuentre

almacenada en el disco duro de nuestro ordenador (Figura 4).

Figura 3. Busqueda de la imagen con la que queremos trabajar mediante el empleo
de la casilla “History”.
Fuente: Elaboracion propia.
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ITK-SNAP

Figura 4. Apertura de la imagen seleccionada mediante la casilla “BROWSE”.
Fuente: Elaboracion propia.

Una vez abierta, el monitor nos mostrard la imagen seleccionada en cuatro
recuadros diferentes:
e Recuadro superior izquierdo: Se corresponde con el corte axial.
e Recuadro superior derecho: Se corresponde con el corte sagital.
e Recuadro inferior derecho: Se corresponde con el corte coronal.
e Recuadro inferior izquierdo: Aparecera vacio, ya que se corresponde con la

imagen 3D que obtendremos una vez finalizado el proceso de segmentacion.
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Figura 5. Cortes axial, sagital y coronal.
Fuente: Elaboracion propia.
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Las mediciones que hemos realizado en el presente estudio se dividen en

mediciones lineales y mediciones volumeétricas, que detallamos a continuacion.

4.2.3.1 Mediciones lineales
Este grupo esté formado por:
Mediciones de la cresta 6sea remanente. Medimos la altura y la anchura de la
misma.
Mediciones de los senos maxilares. Medimos la altura, anchura y longitud de los
mismos, asi como la distancia maxima entre ambos y la distancia entre los agujeros
infraorbitarios.

Para poder efectuar las mediciones lineales, vamos a la casilla “Line and
Ruler Mode”, que nos dota de una regla que permite medir distancias entre puntos

en milimetros (Figura 6).
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Figura 6. Casilla “Line and Ruler Mode”.
Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.3.1.1 Altura de la cresta 6sea remanente
Se mide la distancia maxima existente desde la cresta 6sea al seno maxilar a nivel
de la region molar. Para ello empleamos las imégenes correspondientes al corte

sagital (Figuras 7 y 8).
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Figura 7. Cresta 6sea remanente del lado derecho.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 8. Cresta 6sea remanente del lado izquierdo.
Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.3.1.2 Anchura de la cresta 6sea remanente
En los cortes coronales medimos la distancia maxima existente entre la cortical

vestibular y palatina en la regién molar (Figuras 9 y 10).

Figura 9. Anchura de la cresta 6sea remanente del lado derecho.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 10. Anchura de la cresta 6sea remanente del lado izquierdo.
Fuente: Elaboracion propia
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4.2.3.1.3 Altura del seno maxilar
Es el didmetro vertical maximo del seno maxilar, que se define como la distancia

mas larga desde el punto mas bajo de la pared inferior al punto mas alto de la pared
superior en la imagen coronal'®**° (Figura 11).
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Figura 11. Altura de ambos senos maxilares.
Fuente: Elaboracion propia.

4.2.3.1.4 Anchura del seno maxilar
Es el diametro horizontal maximo del seno maxilar, que se define como la distancia

perpendicular més larga desde el punto mas medial de la pared medial al punto més

lateral de la pared lateral en la imagen axial*®®**® (Figura 12).
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Figura 12. Anchura de ambos senos maxilares.
Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.3.1.5 Longitud del seno maxilar
Es el diametro anteroposterior maximo del seno maxilar, que se define como la

distancia més larga desde el punto mas anterior de la pared anterior al punto mas
posterior de la pared posterior en la imagen axial'®**® (Figura 13).
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Figura 13. Longitud de ambos senos maxilares.
Fuente: Elaboracion propia

4.2.3.1.6 Distancia maxima entre ambos senos maxilares
Es la distancia que va desde el punto mas lateral de la pared lateral del seno maxilar

derecho hasta el punto mas lateral de la pared lateral del seno maxilar izquierdo en
la imagen axial'® (Figura 14).
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Figura 14. Distancia maxima entre ambos senos maxilares.
Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.3.1.7 Distancia entre agujeros infraorbitarios
Es la distancia comprendida entre el punto de maxima apertura del agujero
infraorbitario derecho al punto de méaxima apertura del agujero infraorbitario

izquierdo en la imagen axial'®® (Figura 15).
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Figura 15. Distancia entre los agujeros infraorbitarios.
Fuente: Elaboracion propia.

4.2.3.2 Mediciones volumétricas

4.2.3.2.1 Célculo del volumen total del seno maxilar®*®’

Una vez que importamos las imagenes en formato DICOM, realizamos la seleccion
de aquellas que vamos a analizar. Tras su apertura, elegimos los cortes en los que se
apreciase adecuadamente la regién anatdmica deseada, siendo en este caso que
mostramos como ejemplo, el seno maxilar derecho. A continuacion utilizamos la
herramienta “Snake ROI Tool”, que nos permite delimitar la region de interés para
la segmentacion de contorno activa semiautomatica, e iniciar el asistente de
segmentacion semiautomatico (Figura 16). En este caso, los limites de la misma
fueron las paredes del seno maxilar derecho (anterior, posterior, lateral, medial,

106

superior e inferior)™ (Figura 17). Posteriormente realizamos el mismo proceso

para el andlisis del seno maxilar izquierdo.
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Figura 16. Casilla correspondiente a la herramienta “Snake ROI Tool”.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 17. Seleccién de la region de interés.
Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion, vamos a la casilla “Segmentation”, y entre las diferentes

acciones que nos ofrece, seleccionaremos la opcion “Label Editor” (Figura 18).
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Figura 18. Casilla correpondiente al editor de etiquetas (“Label Editor”).
Fuente: Elaboracion propia.

En este momento, el programa nos da la posibilidad de etiquetar cada zona
que queramos segmentar y asignarle un color determinado. En nuestro estudio,
seleccionamos el color rojo para el seno maxilar derecho y el color verde para el

seno maxilar izquierdo (Figura 19).

Figura 19. Seleccién de los diferentes colores asignados a cada seno maxilar.
Fuente: Elaboracion propia.

Una vez realizado el etiquetado de manera correcta, iremos a la casilla

“Segment 3D” para que se inicie el proceso de segmentacion semiautomatico.
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Apareceran las imagenes correspondientes a las areas anatdmicas que se

encuentran dentro de los limites previamente establecidos (Figura 20).

SPHI8 L

Figura 20. Casilla “Segment 3D” en el margen izquierdo del monitor.
Fuente: Elaboracion propia

Procederemos a ajustar los valores “threshold” (limites/umbrales) superior e
inferior, y los de la “smoothness” (suavidad). En nuestro estudio, trabajamos con un
limite threshold inferior con unos valores en torno a -1000, y un limite threshold
superior con unos valores en torno a -600. Para el parametro “smoothness”, el valor
asignado fue de 3 (Figura 21).

De todos modos, estos valores deberan ser ajustados de manera individual en
cada procedimiento de segmentacion, hasta que obtengamos una imagen nitida de
la regién que deseemos segmentar. En el momento en que estemos conformes con

la imagen obtenida, debemos ir a la casilla “Next”.
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Figura 21. Seleccion de los parametros adecuados para realizar el proceso de
segmentacion. La casilla “Next” se encuentra en el margen inferior
derecho del monitor.

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion, procederemos a adicionar burbujas en los espacios que hemos
seleccionado en las imagenes a segmentar, pudiendo ajustar su tamafio, hasta que

consigamos un relleno completo de los mismos (Figura 22).
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Figura 22. Proceso de llenado mediante burbujas.
Fuente: Elaboracion propia.

Seguidamente, seleccionaremos la velocidad en la casilla “Size Speed” y
pulsaremos la tecla “Play” para que el proceso se inicie, pudiendo observarlo en

todo momento. Cuando veamos que la segmentaciébn se ha completado
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adecuadamente, procedemos a su finalizacion pulsando la casilla “Finish”. En este
momento podremos visualizar la region seleccionada segmentada, siendo en este
caso el seno maxilar derecho, en los cortes axial, sagital y coronal. Para que se
cargue la imagen en las tres dimensiones de la region segmentada, debemos pulsar
la casilla “Update” y aparecera en la ventana inferior izquierda del monitor (Figura
23).
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Figura 23. Imagen correpondiente al seno maxilar derecho segmentado.
Fuente: Elaboracion propia.

A continuacién repetiremos el proceso para realizar la segmentacion del seno
maxilar izquierdo (Figuras 24, 25, 26).
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Figura 24. Seleccion de la region de interés (ROI).
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 25. Seleccion de los parametros adecuados para realizar el proceso
de segmentacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 26. Proceso de llenado mediante burbujas.
Fuente: Elaboracion propia.

Una vez realizado el proceso, podremos observar las imagenes de ambos

senos maxilares segmentados (Figura 27).
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Figura 27. Imagen correpondiente a ambos senos maxilares segmentados.
Fuente: Elaboracion propia.

Es necesario destacar que este software nos ofrece la posibilidad de visualizar
en las tres dimensiones del espacio los dos senos maxilares de manera simultanea,
permitiéndonos ademas su desplazamiento en los distintos planos anatémicos.

Seguidamente, accederemos al apartado “Volume and Stadistics” y
obtendremos el volumen de ambos senos maxilares en milimetros cubicos (Figura
28).
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Figura 28. Volumen de ambos senos maxilares expresados en mm?.
Fuente: Elaboracion propia.
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Para finalizar con el procedimiento, guardaremos la imagen de la segmentacion

obtenida en el espacio de trabajo correspondiente.

4.2.3.2.2 Célculo del volumen de injerto®

Empleamos el software ITK-SNAP 3.6, siguiendo los mismos pasos que realizamos
para el célculo del volumen total del seno maxilar. Este programa nos ofrece la
posibilidad de lograr una imagen en 3D del injerto que debemos emplear para la
posterior insercion de implantes de 12 mm de longitud, asi como el célculo de su
volumen expresado en mm3, lo que va a suponer una gran ayuda en la planificacion
de la cantidad de material de injerto que sera preciso utilizar en cada caso.

Para justificar la longitud de los implantes que hemos seleccionado en nuestro
estudio, hemos tenido en consideracion que en la actualidad, en la rehabilitacion
implantoldgica de la region posterior del maxilar superior, en aquellos casos en que
la cresta 6sea remanente presente una altura de aproximadamente 8 mm, se puede
optar por el empleo de implantes cortos (aquellos que cuenten con una longitud
igual o menor de 8 mm) sin tener que recurrir a la realizacién de una cirugia de
elevacion de seno maxilar™*>°,

Por otra parte, hemos observado que los implantes de 12 mm de longitud son
los que méas frecuentemente se insertan en los pacientes que han sido sometidos
previamente a una cirugia de elevacion de seno maxilar.

Debemos resaltar que el software que hemos utilizado nos ofrece la
posibilidad de delimitar la altura que nos interese en cada caso, pudiendo hacer el
calculo del volumen de injerto que vamos a necesitar en mm3,

Una vez tengamos los cortes seleccionados, empezamos a trabajar en el corte
sagital, delimitando una altura de 13 mm desde el reborde alveolar residual. Para
poder realizarlo, debemos ir al apartado “Line and Ruler Mode”, que nos

proporciona una regla con la que podremos marcar la altura seleccionada en mm.
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En este caso, aunque hemos planificado la rehabilitacion posterior mediante la
insercion de implantes de 12 mm de longitud, le sumamos un milimetro de
profundidad a la longitud del implante, para asi poder contar con un margen de
seguridad y evitar en lo posible la entrada en el seno y la consiguiente perforacién
de la membrana de Schneider.

A continuacion, empleamos la herramienta “Snake ROI Tool”, que nos va a
permitir realizar la seleccion de la region de interés para la segmentacion de
contorno activa semiautomatica, e iniciar el asistente de segmentacion
semiautomatico. En este caso, el limite superior fue la altura de 13 mm que
habiamos marcado previamente (Figura 29).

Una vez delimitada, procedimos a realizar la segmentacion de esta zona

siguiendo la misma secuencia descrita anteriormente.
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Figura 29. Seleccion de la region de interés (ROI) en el seno maxilar derecho.
La altura seleccionada fue de 13 mm desde la cresta 6sea.

Fuente: Elaboracion propia.

Iniciamos el proceso de segmentacion, configurando los valores “threshold”
(limites/umbrales) superior e inferior, y los de la “smoothness” (suavidad). Al igual
que en el calculo del volumen total, trabajamos con un limite threshold inferior con
unos valores en torno a -1000, y un limite threshold superior con unos valores en
torno a -600. Para el parametro “smoothness” el valor asignado fue de 3 (Figura
30).
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A continuacion, procedemos a afadir burbujas en el espacio correspondiente
al injerto seleccionado, pudiendo ajustar el tamafo de las mismas hasta completar

el relleno (Figura 31).

Figura 30. Parametros seleccionados para realizar el proceso de segmentacién.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 31. Proceso de llenado mediante burbujas.
Fuente: Elaboracion propia.

Una vez que consideremos que la segmentacion se ha completado con éxito,

vamos a la casilla “Finish”. Seguidamente, aparecera en la pantalla la imagen
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correspondiente a la region del seno maxilar que sera preciso injertar para poder

colocar implantes de 12 mm de longitud (Figura 32).
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Figura 32. Imagen correpondiente al injerto calculado.
Fuente: Elaboracion propia.

A continuacién, marcamos una altura de 13 mm en el corte sagital del seno

maxilar izquierdo, repitiendo el proceso que ya hemos descrito (Figuras 33. 34. 35).
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Figura 33. Seleccion de la region de interés (ROI) en el seno maxilar izquierdo.
La altura seleccionada fue de 13 mm desde la cresta dsea.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 34. Parametros seleccionados para realizar el proceso de segmentacién.
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 35. Proceso de llenado mediante burbujas.
Fuente: Elaboracion propia.

Una vez finalizado el proceso, podremos observar las imagenes de los

volimenes de los injertos necesarios en ambos senos maxilares para poder insertar

implantes de una longitud de 12 mm en estas regiones (Figura 36).
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Figura 36. Imagen correpondiente a los injertos calculados en ambos senos maxilares.
Fuente: Elaboracion propia.

ITK-SNAP nos ofrece la posibilidad de visualizar en tres dimensiones los dos
injertos calculados a la vez, permitiéndonos ademas su desplazamiento en los

distintos planos del espacio.
Al igual que en el caso del volumen total, obtendremos el volumen de los

injertos en milimetros cubicos (Figura 37).
Por ultimo, procederemos a guardar el trabajo de segmentacion realizado.
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Figura 37. Volumen de ambos injertos calculados en ambos senos maxilares
expresados en mm3.
Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.4 Revision de datos
Todos los datos obtenidos tras la realizacion de las diferentes mediciones que
conforman el presente trabajo de investigacion fueron registrados debidamente en

una hoja de calculo del programa Microsoft Excel 2010.

4.3 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL Y ANALISIS ESTADISTICO

4.3.1 Tamano muestral

El célculo del tamafio muestral fue calculado mediante el empleo de Epidat*’, que
es un programa de libre distribucion desarrollado por instituciones publicas y
dirigido a epidemidlogos y otros profesionales de la salud para el manejo de datos
tabulados. Se realiz6 para la comparacion de medias de dos grupos independientes,

en este caso el grupo de los varones frente al grupo de las mujeres.

4.3.2 Analisis estadistico
El andlisis estadistico fue realizado mediante el empleo del software R (www.r-
project.org, version 4.1.0)*%.

Se utilizaron estadisticas descriptivas, empleando tablas y gréficos. Para
determinar la normalidad en la distribucién de las frecuencias se utilizé la prueba
de Shapiro-Wilk. Para comparar la media de las variables cuantitativas se utilizé la
prueba t de Student como prueba paramétrica y las pruebas de Wilcoxon Mann-
Whitney y de Kruskal-Wallis como pruebas no paramétricas. El estudio de la
correlacion se realiz6 mediante los coeficientes de correlacion de Pearson y de
Spearman, pruebas paramétrica y no paramétrica, respectivamente.

La significacidn estadistica se establecid para p-valor <0,05.
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5 RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 68 pacientes, 26 varones y 42 mujeres, con edades
comprendidas entre los 40 y 76 afios, con una media de 60 afios. Se estudiaron un
total de 129 senos maxilares. El tratamiento estadistico de los datos se realizo

118

mediante el software R (www.r-project.org, version 4.1.0)~". Los resultados

obtenidos fueron los siguientes:

5.1 PRESENCIA/AUSENCIAS DENTARIAS

5.1.1 Numero de dientes ausentes en el lado derecho

El valor minimo fue de 0, el valor maximo de 5, y la media 3.453. En el grupo de
las mujeres, el valor minimo fue de 1, el valor méximo fue de 5, y el valor medio
fue 3.700. En el grupo de los varones, el valor minimo fue de 0, el valor maximo
fue de 5, y el valor medio fue de 3.041 (Gréfico 1).

5.1.2 Numero de dientes ausentes en el lado izquierdo

El valor minimo fue de 0, el valor maximo de 5, y la media 3.5. En el grupo de las
mujeres, el valor minimo fue de 0, el valor maximo fue de 5, y el valor medio fue
de 3.666. En el grupo de los varones, el valor minimo fue de 0, el valor maximo fue
de 5, y el valor medio fue de 3.240 (Grafico 2).
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Grafico 1. Nimero de dientes ausentes en mujeres y
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 2. Numero de dientes ausentes en mujeres y

varones en el lado izquierdo.
Fuente: Elaboracion propia.
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5.2 MEDICIONES LINEALES

5.2.1 Altura de la cresta 6sea remanente en el lado derecho

El valor minimo fue de 1.158 mm, el valor maximo fue de 12.460 mm, y la media
5.333 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 1.158 mm, el valor
méaximo fue de 9.088 mm, y el valor medio fue de 5.170 mm. En el grupo de los
varones, el valor minimo fue de 1.887 mm, el valor maximo fue de 12.460 mm, y el

valor medio fue de 5.613 mm (Grafico 3).

5.2.2 Altura de la cresta 6sea remanente en el lado izquierdo

El valor minimo fue de 1.143 mm, el valor méximo fue de 11.630 mm, y la media
5.493 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 1.143 mm, el valor
méaximo fue de 11.08 mm, y el valor medio fue de 5.492 mm. En el grupo de los
varones, el valor minimo fue de 2.455 mm, el valor maximo fue de 11.63 mm, y el

valor medio fue de 5.492 mm (Gréfico 4).
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Grafico 3. Altura de la cresta 6sea remanente del lado
derecho en ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 4. Altura de la cresta 6sea remanente del lado
Izquierdo en ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.

5.2.3 Anchura de la cresta 6sea remanente en el lado derecho

El valor minimo fue de 3.745 mm, el valor maximo fue de 12.220 mm, y la media
fue 6.210 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 3.745 mm, el
valor maximo fue de 8.387 mm, y el valor medio fue de 5.765 mm. En el grupo de
los varones, el valor minimo fue de 3.852 mm, el valor maximo fue de 12.220 mm,

y el valor medio fue de 6.977 mm (Gréficob).

5.2.4 Anchura de la cresta 6sea remanente en el lado izquierdo

El valor minimo fue de 3.470 mm, el valor maximo fue de 10.950 mm, y la media
fue 6.293 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 3.470 mm, el
valor maximo fue de 8.794 mm, y el valor medio fue de 5.937 mm. En el grupo de
los varones, el valor minimo fue de 4.104 mm, el valor maximo fue de 10.950 mm,

y el valor medio fue de 6.855 mm (Gréfico 6).
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Grafico 5. Anchura de la cresta 6sea remanente del
lado derecho en ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 6. Anchura de la cresta 6sea remanente del
lado izquierdo en ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.

98



5 Resultados

5.2.5 Altura seno maxilar derecho

El valor minimo fue de 22.82 mm, el valor maximo fue de 46.02 mm, y la media
34.65 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 22.82 mm, el valor
méaximo fue de 41.03 mm, y el valor medio fue de 33.307 mm. En el grupo de los
varones, el valor minimo fue de 23.18 mm, el valor maximo fue de 46.02 mm, y el

valor medio fue de 36.881 mm (Gréfico 7).

5.2.6 Altura seno maxilar izquierdo

El valor minimo fue de 23.26 mm, el valor maximo fue de 50.20 mm, y la media
35.21 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 23.26 mm, el valor
méaximo fue de 39.65 mm, y el valor medio fue de 33.505 mm. En el grupo de los
varones, el valor minimo fue de 25.33 mm, el valor mé&ximo fue de 50.20 mm, y el

valor medio fue de 37.881 mm (Grafico 8).
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Grafico 7. Altura del seno maxilar derecho en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 8. Altura del seno maxilar izquierdo en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.

5.2.7 Anchura seno maxilar derecho

El valor minimo fue de 18.33 mm, el valor maximo fue de 42.46 mm, y la media
31.69 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 18.33 mm, el valor
méaximo fue de 36.33mm, y el valor medio fue de 31.076 mm. En el grupo de los
varones, el valor minimo fue de 18.59 mm, el valor méaximo fue de 42.46 mm, y el

valor medio fue de 32.702 mm (Gréfico 9).

5.2.8 Anchura seno maxilar izquierdo

El valor minimo fue de 21.74 mm, el valor maximo fue de 43.28 mm, y la media
32.69 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 21.74 mm, el valor
méaximo fue de 39.54 mm, y el valor medio fue de 32.068 mm. En el grupo de los
varones, el valor minimo fue de 22.77 mm, el valor maximo fue de 43.28 mm, y el
valor medio fue de 33.663 mm (Grafico 10).
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Grafico 9. Anchura del seno maxilar derecho en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 10. Anchura del seno maxilar izquierdo en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.
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5.2.9 Longitud seno maxilar derecho

El valor minimo fue de 24.73 mm, el valor maximo fue de 47.32 mm, y la media
fue 37.84 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 24.73 mm, el
valor méximo fue de 45.01 mm, y el valor medio fue de 37.355 mm. En el grupo de
los varones, el valor minimo fue de 33.80 mm, el valor maximo fue de 47.32 mm, y
el valor medio fue de 38.642 mm (Gréfico 11).

5.2.10 Longitud seno maxilar izquierdo

El valor minimo fue de 31.47 mm, el valor maximo fue de 46.94 mm, y la media
fue 38.50 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 31.47 mm, el
valor méximo fue de 44.96 mm, y el valor medio fue de 37.964 mm. En el grupo de
los varones, el valor minimo fue de 32.57 mm, el valor maximo fue de 46.94 mm, y
el valor medio fue de 39.344 mm (Gréfico 12).
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Grafico 11. Longitud del seno maxilar derecho en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 12. Longitud del seno maxilar izquierdo en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.

5.2.11 Distancia maxima entre ambos senos maxilares

El valor minimo fue de 57.89 mm, el valor maximo 100.90 mm, y la media 81.92
mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 57.89 mm, el valor maximo
fue de 93.63 mm, y el valor medio fue de 80.239 mm. En el grupo de los varones el
valor minimo fue de 66.04 mm, el valor maximo fue de 100.90 mm, y el valor
medio fue de 84.633 mm (Gréfico 13).

5.2.12 Distancia entre agujeros infraorbitarios

El valor minimo fue de 45.86 mm, el valor maximo fue de 59.11 mm, y la media
fue 51.72 mm. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 45.86 mm, el
valor maximo fue de 57.56 mm, y el valor medio fue de 51.262 mm. En el grupo de
los varones, el valor minimo fue de 46.29 mm, el valor maximo fue de 59.11 mm, y
el valor medio fue de 52.463 mm (Grafico 14).
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Grafico 13. Distancia maxima entre ambos senos maxilares
en ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 14. Distancia entre agujeros infraorbitarios en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.
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5.3 MEDICIONES VOLUMETRICAS

5.3.1 Calculo del volumen total*®’

5.3.1.1 Volumen total del seno maxilar derecho

El valor minimo fue de 2648 mm3, el valor maximo fue de 29650 mm3, y la media
fue 13978 mms3. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 2648 mm3, el
valor maximo fue de 21870 mm3, y el valor medio fue de 13108.08 mmé. En el
grupo de los varones, el valor minimo fue de 4217 mms3, el valor maximo fue de
29650 mm3, y el valor medio fue de 15427.42 mm3 (Gréafico 15).

5.3.1.2 Volumen total del seno maxilar izquierdo

El valor minimo fue de 3246 mm3, el valor maximo fue de 27200 mm3, y la media
fue 14950 mm3. En el grupo de las mujeres, el valor minimo fue de 3246 mms3, el
valor méximo fue de 21630 mm3, y el valor medio fue de 13608.38 mm3. En el
grupo de los varones, el valor minimo fue de 6020 mms, el valor maximo fue de
27200 mm3, y el valor medio fue de 16961.35 mm3 (Gréfico 16).
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Grafico 15. Volumen total del seno maxilar derecho en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 16. Volumen total del seno maxilar izquierdo en
ambos sexos.
Fuente: Elaboracion propia.

Para facilitar su visualizacion, todos los datos obtenidos en la realizacion de

las mediciones del presente estudio han sido recogidos en la Tabla 2.
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Datos Mujeres Varones
Totales

N°dientes v.min [0 1 0
ausentes v.max | 5 5 5
lado derecho media | 3.453 3.70 3.041
Nedientes v.min |0 0 0
ausentes v.max | 5 5 5
lado izquierdo media | 3.5 3.666 3.240
Altura cresta v.min | 1.158 1.158 1.887
Osea derecha v.max | 12.460 9.088 12.460
(mm) media | 5.333 5.170 5.613
Altura cresta v.min | 1.143 1.143 2.455
Osea izquierda v.méx | 11.630 11.08 11.63
(mm) media | 5.493 5.492 5.492
Anchura cresta v.min | 3.745 3.745 3.852
Osea derecha v.max | 12.220 8.387 12.220
(mm) media | 6.210 5.765 6.977
Anchura cresta v.min | 3.470 3.470 4.104
6sea izquierda v.max | 10.950 8.794 10.950
(mm) media | 6.293 5.937 6.855
Altura Seno v.min | 22.82 22.82 23.18
Derecho v.max | 46.02 41.03 46.02
(mm) media | 34.65 33.307 36.881
Altura Seno v.min | 23.26 23.26 25.33
Izquierdo v.max | 50.20 39.65 50.20
(mm) media | 35.21 33.505 37.881
Anchura Seno v.min | 18.33 18.33 18.59
Derecho v.max | 42.46 36.33 42.46
(mm) media | 31.69 31.076 32.702
Anchura Seno v.min | 21.74 21.74 22.77
Izquierdo v.max | 43.28 39.54 43.28
(mm) media | 32.69 32.068 33.663
Longitud Seno v.min | 24.73 24.73 33.80
Derecho v.max | 47.32 45.01 47.32
(mm) media | 37.84 37.355 38.642
Longitud Seno v.min | 31.47 31.47 32.57
Izquierdo v.max | 46.94 44.96 46.94
(mm) media | 38.50 37.964 39.344
Distancia maxima v.min | 57.89 57.89 66.04
intersinusal v.méax | 100.90 93.63 100.90
- (mm) media | 81.92 80.239 84.633

107



DOMINGO CAAMANO MARTINEZ

Distancia entre
A.Infraorbit.

(mm)

v.min
V.max
media

Volumen Sinusal v.min

Total Derecho

Volume Sinusal
Total Izquierdo

108

(mm?)

(mm?)

v.max
media
v.min
v.max
media

45.86
59.11
51.72

2648
29650
13978
3246
27200
14950

45.86
57.56
51.262

2648
21870
13108.08
3246
21630
13608.38

46.29
59.11
52.463

4217
29650
15427.42
6020
27200
16961.35

Tabla 2. Se muestran los valores de las mediciones efectuadas.

Fuente: Elaboracion propia.
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5.3.1.3 Relacién entre volumen total y nimero de dientes ausentes™”’

Para ver la posible relacion entre las variables volumen total y nimero de dientes
ausentes se utilizo el test de Kruskal-Wallis, no obteniendo resultados
estadisticamente significativos en el lado derecho (p = 0.302) (Gréafico 17), pero si
en el lado izquierdo (p = 0.011) (Gréfico 18).
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Grafico 17. Distribucién de los voliumenes obtenidos en el seno
maxilar derecho y su relaciéon con el numero de dientes
ausentes en ese lado.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 18. Distribucién de los volumenes obtenidos en el seno
maxilar izquierdo y su relacidon con el nimero de dientes
ausentes en ese lado.

Fuente: Elaboracion propia.
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5.3.1.4 Relacion entre volumen total y eda

107
d

Para ver la posible relacion entre las variables volumen total y edad se utilizo el

coeficiente de correlacion

de

Spearman,

no observandose

diferencias

estadisticamente significativas en el lado derecho (p = 0.352) (Grafico 19), ni en el
izquierdo (p = 0.390) (Gréfico 20).
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Grafico 19. Distribucion de los volumenes obtenidos en el seno
maxilar derecho segun edad.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 20. Distribucion de los volumenes obtenidos en el seno
maxilar izquierdo segun edad.
Fuente: Elaboracion propia.
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5.3.1.5 Relacién entre volumen total y sexo™”’

Cuando evaluamos estas variables mediante la prueba de Wilcoxon Mann-Whitney
observamos que en el lado derecho no existen diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.106) (Grafico 21). Sin embargo, en el lado izquierdo pudimos
apreciar que existen diferencias estadisticamente significativas (p = 0.009) (Gréafico
22). El valor de la media en el lado izquierdo es mayor en varones (16961.35 mmg3)

que en mujeres (13608.38 mm3).

25000 3000
1

20000
|

Yol.S.0r

15000
1

10000
|

5000
1

Sexo

Grafico 21 . Volumenes de los senos maxilares derechos
obtenidos en mujeres y varones.
Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 22 . Volumenes de los senos maxilares izquierdos
obtenidos en mujeres y varones.
Fuente: Elaboracion propia
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5.3.1.6 Volumen por edad y sexo™”’

Tras el analisis de los datos obtenidos, y observando las siguientes gréficas, puede
apreciarse una relacion directa (varones) o inversa (mujeres) entre el volumen total
y el afo de nacimiento (Graficos 23 y 24). Podemos decir que aparentemente existe
una relacién exponencial en el grupo de los varones entre el volumen total del lado

izquierdo y la edad.
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Grafico 23. Relacion entre la edad de los pacientes
y el volumen obtenido en el seno maxilar derecho.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 24. Relacion entre la edad de los pacientes

y el volumen obtenido en el seno maxilar izquierdo.
Fuente: Elaboracion propia.
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5.3.2 Calculo del volumen de injerto®

Fueron incluidos un total de 68 pacientes, 26 varones y 42 mujeres, con una edad
comprendida entre 40 y 76 afios, con una media de 60 afios. Se estudiaron un total
de 116 senos maxilares.

Como hemos mencionado anteriormente, para realizar el célculo del volumen
de injerto a 13 mm solo fueron incluidos aquellos casos que presentasen una altura
Osea desde la cresta residual al suelo sinusal inferior a 8 mm.

El tratamiento estadistico de los datos se realizd mediante el software R

(Wwww.r-project.org, version 4.1.0)*8,

5.3.2.1 Volumen de injerto en el lado derecho®
En el lado derecho, el volumen méaximo de injerto para una altura de 13 mm fue de
3178.0 mm3, y el volumen minimo fue de 366.4 mms3, con una media de 1321.5
mm3. La media en el grupo de las mujeres fue de 1330.743 mm3 y en el grupo de
los varones fue de 1304.415 mm3 (Gréfico 25).

5.3.2.2 VVolumen de injerto en el lado izquierdo®

En el lado izquierdo, el volumen maximo de injerto para una altura de 13 mm fue
de 5940.0 mm3, y el volumen minimo fue de 308.3 mm3, con una media de 1503.5
mm3. La media en el grupo de las mujeres fue de 1415.919 mm3 y en el grupo de
los varones fue de 1640.661 mm3 (Gréfico 26).

5.3.2.3 Volumen de injerto y sexo™®

Al realizar los contrastes de las variables volumen de injerto a 13 mm y sexo,
mediante el t-test con un nivel de confianza: 95%, obtuvimos un p-valor = 0.865
para el lado derecho, y un p-valor = 0.402 para el lado izquierdo, no pudiendo

observarse diferencias estadisticamente significativas.
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Grafico 25. Distribucion de los valores correspondientes a los volimenes
de injerto obtenidos en el lado derecho segun el sexo.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 26. Distribucion de los valores correspondientes a los volimenes
de injerto obtenidos en el lado izquierdo segun el sexo.
Fuente: Elaboracion propia.

114



5 Resultados

5.3.2.4 Altura de la cresta 6sea remanente

En el lado derecho el valor minimo fue de 1.158 mm, el valor maximo fue de 7.914
mm, con un valor medio de 5.033 mm. La media en el grupo de las mujeres fue de
5.064 mm y en el grupo de los varones fue de 4.973 mm (Grafico 27).

En el lado izquierdo, el valor minimo fue de 1.143 mm, el valor méximo fue de
7.790 mm, con un valor medio de 5.232 mm. La media en el grupo de las mujeres

fue de 5.236 mm y en el grupo de los varones fue de 5.225 mm (Grafico 28).
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Grafico 27. Distribucién de los valores correspondientes a la altura de
la cresta 6sea remanente obtenido en el lado derecho segun el sexo.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 28. Distribucion de los valores correspondientes a la altura de
la cresta 6sea remanente obtenido en el lado izquierdo segun el sexo.
Fuente: Elaboracion propia.

5.3.2.5 Anchura de la cresta 6sea remanente

En el lado derecho el valor minimo observado fue de 3.745 mm, el valor méximo
fue de 9.562 mm, con un valor medio de 6.093 mm. EIl valor medio fue de 5.763
mm para las mujeres, y 6.703 mm en el caso de los varones (Grafico 29).

En el lado izquierdo, el valor minimo fue de 3.470 mm, el valor méximo fue de
10.950 mm, con un valor medio de 6.263 mm. El valor medio fue de 5.920 mm

para las mujeres, y 6.799 mm en el caso de los varones (Gréafico 30).
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Grafico 29. Distribucion de los valores correspondientes a la anchura de
la cresta 6sea remanente obtenidos en el lado derecho segun el sexo.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 30. Distribucion de los valores correspondientes a la anchura de
la cresta 6sea remanente obtenidos en el lado izquierdo segun el sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Ademas, en el presente estudio hemos evaluado si la altura y la anchura del
hueso remanente pueden influir en el mayor o menor volumen del injerto que
necesitaremos cuando vayamos a realizar una cirugia de elevacion de seno maxilar.

Para ello, utilizamos el coeficiente de correlacion de Pearson, observando que
en el lado derecho existe una correlacion lineal inversa estadisticamente
significativa con un p-valor < 0.001 entre el volumen del injerto y la altura de la
cresta 6sea remanente.

Asimismo, vimos que no existe una correlacion lineal estadisticamente
significativa entre el volumen del injerto y el ancho de la cresta 6sea residual, con
un p-valor = 0.343.

Del mismo modo, en el lado izquierdo observamos que existe una correlacién
lineal inversa estadisticamente significativa entre el volumen del injerto y la altura
de la cresta 6sea remanente, con un p-valor = 0.003.

Observamos que no existe una correlacion lineal estadisticamente
significativa entre el volumen del injerto y el ancho de la cresta 6sea remanente,
con un p-valor = 0.124.

Para facilitar su visualizacion, todos los datos obtenidos en la realizacion de las

mediciones del presente estudio han sido recogidos en la Tabla 3.
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Datos Varones
Totales

Altura cresta

osea remanente max | 7.914 7.914 7.697

lado derecho media | 5.033 5.064 4.973
(mm)

Altura cresta min 1.143 1.143 2.455

6sea remanente max | 7.790 7.611 7.790

lado izquierdo media | 5.232 5.236 5.225
(mm)

Anchura cresta min 3.745 3.745 3.852

O0sea remanente max | 9.562 8.387 9.562

lado derecho media | 6.093 5.763 6.703
(mm)

Anchura cresta min | 3.470 3.470 4.104

6sea remanente max | 10.950 8.794 10.950

lado izquierdo media | 6.263 5.920 6.799
(mm)

Volumen de injerto min 366.4 366.4 367.4

lado derecho max 3178 3178 2339
(mm?3) media 1321.5 1330.743 1304.415

Volumen de injerto min 308.3 372.7 308.3

lado izquierdo max 5940 2874 5940
(mm?3) media 1503.5 1415.919 1640.661

Tabla 3. Se muestran los valores de las mediciones efectuadas.
Fuente: Elaboracion propia.
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6 DISCUSION

6.1 VOLUMEN TOTAL'’

El presente trabajo de investigacion fue realizado en una muestra de poblacién de
68 pacientes, 26 varones y 42 mujeres, con una edad comprendida entre 40 y 76
afios, con una media de 60 afos, que presentaban a nivel del maxilar superior
sectores posteriores edéntulos, de manera parcial o total, pudiendo ser de manera
unilateral o bilateral. Fueron estudiados un total de 129 senos maxilares.

Hemos obtenido los siguientes valores del volumen total de los senos
maxilares, siendo en el lado derecho, el valor minimo de 2648 mms3, el valor
maximo de 29650 mm3, y la media 13978 mms3, y en el lado izquierdo, el valor
minimo de 3246 mm3, el valor maximo de 27200 mm3, y la media 14950 mm3.

Estos valores son comparables a los aportados por diferentes autores que
podemos encontrar en la literatura al respecto.

En 2005, el grupo de Jun**® evalud el cambio del volumen del seno maxilar
segun la edad y el sexo del paciente mediante el uso de una reconstruccion
tridimensional de imégenes de tomografia computarizada. El volumen medio del
seno maxilar en adultos jovenes fue de 24043 mm3 en varones y 15859.5 mm3 en
mujeres.

En 2010, Park y su equipo™®® presentaron un estudio cuyo propésito fue
delimitar el desarrollo normal de los senos paranasales en todos los grupos de edad
y determinar los valores volumétricos adultos normales mediante tomografia
computarizada (TC) de los senos paranasales utilizando procedimientos
volumétricos. Para ello realizaron un estudio de TC volumétrico prospectivo con
260 pacientes (520 lados) menores de 25 afios mediante reconstruccion
tridimensional.

Observaron que los senos maxilares se encontraban neumatizados en el
nacimiento, en todos los casos, exhibiendo un patrén de crecimiento monomodal
creciente hasta los 15 afios de edad, y el volumen medio después del crecimiento
completo fue de 14.83+1.36 cm3.

Otro estudio con valores similares es el realizado en el 2011 por Sahlstrand-
Johnson'# en el que tras analizar un total de 120 senos maxilares y frontales de TC
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de cabeza de 60 pacientes consecutivos (32 mujeres y 28 hombres) con una edad
media de 40 + 14 afios (mediana 41 y rango 18-65 afios) reportaron un valor medio
del volumen del seno maxilar de 15.7+£5.3 cm3.

En 2018, Luz y colaboradores'™ analizaron un total de 128 senos maxilares
en 64 pacientes con una media de edad de 46.2 afios. Para ello, emplearon imagenes
CBCT vy el software SMOP (Swissmeda AG, Baar, Suiza) para el célculo del
volumen. Los valores fueron 28.9 cm® como valor méximo, 4.0 cm3® como valor
minimo y un valor medio de 17.1 cm3. Ese mismo afio, el equipo de Cohen'?
estudio las caracteristicas del volumen de los senos maxilares, esfenoidales y
frontales entre adultos caucésicos sanos, utilizando tomografias computarizadas
(TC) de 201 sujetos. La poblacion del estudio se subdividio por sexo y edad (50
hombres de 25 a 64 afios; 51 hombres de > 65 afios; 50 mujeres de 25 a 64 afios y
50 mujeres de > 65 afos). Obtuvieron un volumen medio del seno maxilar de 12.75
+4.38 cm3.

En 2020, Gulec y su equipo’® publicaron un estudio en el que trataron de
determinar el tamafio volumétrico del seno maxilar e investigar el efecto del género
y la edad en el volumen del mismo, utilizando imagenes de tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) en una subpoblaciéon turca. Para ello
emplearon un total de 133 individuos (84 mujeres, 49 hombres) con un rango de
edad entre 8 y 51 afios. Para medir el volumen emplearon el software MIMICS 21.0
(Materialise HQ Technologielaan, Lovaina, Bélgica).

El volumen medio del seno maxilar derecho fue de 13.173 cm?3, mientras que
el del izquierdo fue de 13.194 cm® No hubo diferencia significativa entre los
volimenes del seno maxilar derecho e izquierdo (p > 0.05). No hubo correlacion
significativa entre el volumen y la edad (p > 0.05). Observaron que el volumen del
seno maxilar no cambio segun el género (p > 0.05).

Consideramos que las pequefias discrepancias de los volumenes de los senos
maxilares que se pueden apreciar pueden estar causadas en parte por la diferencia
de edad en las muestras de pacientes seleccionadas en cada estudio. Ademas,
estamos de acuerdo con Giacomini®? en que en la literatura se puede apreciar una
falta de consenso en los estudios que tratan sobre las mediciones de volumen de los

senos maxilares, pudiendo ser debido, entre otras causas, a las diferentes técnicas
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de adquisicion de datos de tomografia computarizada, métodos de segmentacion o
diferentes enfoques de investigacion.

En cuanto a las diferencias de volumen entre los distintos lados, observamos
resultados similares, coincidiendo con los obtenidos por otros autores
4,5,85,86,101,121,123.

Con respecto a la diferencia de volumen entre sexos, en el lado derecho no
observamos diferencias estadisticamente significativas (p = 0.106), pero si las
observamos en el lado izquierdo (p = 0.009), siendo mayor para los varones. Este
resultado coincide con el obtenido por Luz y su equipo™®, quienes observaron que
ambos senos maxilares (margenes 6seos) de cada paciente eran bastante similares
en tamafio (diferencia media entre el izquierdo y el derecho 0.5 cm3), pero
estadisticamente significativos con volumenes ligeramente mas pequefios en el lado
izquierdo (p = 0.045 ). Encontraron que los hombres tenian un volumen dseo medio
estadisticamente significativo mas alto (19.0 cm3) que las mujeres (15.5 cm3). Estos
datos también coinciden con los obtenidos por otros autores®**#1:122124,

En 2019, el grupo de investigacién de Farias Gomes'® realiz6 mediciones
lineales y volumétricas de los senos maxilares mediante imagenes CBCT para la
determinacion del sexo en ciencias forenses. Para ello emplearon el software ITK-
SNAP, obteniendo resultados que sugieren que el volumen sinusal es mayor en el
varon. Estos resultados son similares a los obtenidos ese mismo afio por Bornstein y
colaboradores'®, que tras la evaluacion de los factores que influyen en el volumen
de los senos maxilares sanos mediante CBCT, observaron que los hombres tenian
volumenes del seno maxilar significativamente mayores en comparacién con las
mujeres. Sin embargo, estos resultados difieren de los proporcionados por Gulec*®
quien no observd que el género influya en el volumen de los senos nasales.

En cuanto a la relacion entre el volumen total y las ausencias dentarias, hemos
obtenido diferencias estadisticamente significativas en el lado izquierdo (p=0.011),
apreciandose un mayor volumen en los casos con menos dientes perdidos.

Sin embargo, otros autores como Schriber'®

consideran que el edentulismo no tiene
impacto en las dimensiones de los senos, lo que sugiere que no existe una
neumatizacion continua en el seno maxilar después de la pérdida de un diente.
Afirman que después de la pérdida de dientes en la region maxilar posterior, la

pérdida de altura del hueso vertical se debe principalmente a la reabsorcién de la
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cresta alveolar y no a la neumatizacion del seno maxilar. Shahbazian y
colaboradores®” no encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
dimensiones del seno maxilar para pacientes principalmente dentados y edéntulos,
como lo hicieron el grupo de Luz*® que no apreciaron una asociacion significativa
entre el estado de la denticion y el volumen de los senos nasales.

Tampoco Bornstein'®® observé diferencias de volumen entre los pacientes
dentados y los edéntulos o parcialmente dentados. Afirma que ni la pérdida dentaria
ni el aumento de la edad podrian correlacionarse con la neumatizacion. De este
modo, considera que el aumento del volumen del seno maxilar a lo largo de la vida
y tras la exodoncia de los dientes posteriores en el maxilar superior, debe
considerarse un concepto erréneo. Para probar esta hipotesis, cree necesaria la
realizacion de estudios prospectivos que comparen los volimenes de los senos
maxilares utilizando intervalos de tiempo estandarizados antes y después de la
exodoncia de los dientes en el maxilar posterior.

En cuanto a la relacion entre edad y volumen total, no encontramos
diferencias significativas en nuestro estudio. Estos resultados coinciden con los

obtenidos por diferentes autores *°100:101.103121

Sin embargo, difieren de los
obtenidos por el grupo de Velasco-Torres'?* en un estudio publicado en 2017 en el
que realizaron mediciones del volumen sinusal total utilizando imagenes CBCT,
observando que los pacientes mayores mostraban un volumen sinusal menor,
independientemente del sexo y del nimero de sus dientes. Asimismo, Cohen y
colaboradores'?® observaron que en ambos sexos, los pacientes mayores
demostraron un volumen significativamente menor. De igual modo, el grupo de
Bornstein®®®  observé que los sujetos con una media de edad de 24.3 afios
presentaron un volumen sinusal mayor que los sujetos de mayor edad.

En relacion al tipo de imagenes CBCT empleadas en nuestro trabajo, debemos
mencionar el estudio publicado en 2006 por el equipo de investigacion de Pinsky®’,
en el que analizaron la precision de las mediciones tridimensionales mediante
tomografia computarizada de haz conico, afirmando que tiene el potencial de ser un
método practico, preciso y no invasivo para determinar de manera fiable el tamafio
y el volumen de una lesion 6sea. Ademas, consideraron que una mayor validacion
clinica conducira a una amplia gama de aplicaciones en el diagndstico oral y

maxilofacial.
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En un estudio llevado a cabo en 2011 por el grupo de Kirmeier®® en el que
probaron una técnica de analisis volumétrico virtual semiautoméatico en 36
tomografias computarizadas de senos maxilares humanos, afirmaron que el
procedimiento de medicion mediante el empleo de tomografia computarizada
deberia recomendarse en numerosas aplicaciones clinicas para determinar de
manera fiable el volumen de los senos maxilares humanos.

Posteriormente, en 2013, Baciut y colaboradores'® compararon la validez
clinica del CBCT frente a la radiografia panoramica en el proceso de planificacion
implantolégica en combinacién con procedimientos de injertos sinusales.
Observaron que la evaluacion de la morfologia sinusal mostr6 una tasa de deteccién
significativamente mayor de hipertrofia de la mucosa sinusal en la CBCT. El
resultado mas atractivo es un aumento significativo de la confianza quirargica y una
prediccién més exacta de las complicaciones cuando se utiliza la CBCT. Ademas
han podido afirmar que la realizacion de una planificacion preoperatoria basada en
CBCT puede mejorar el diagndstico preoperatorio de los senos maxilares y como
consecuencia la eficacia quirdrgica.

Ese mismo afio, el grupo de Alhowalia®® estudié la precision de las imagenes
CBCT en el célculo volumétrico de lesiones periapicales simuladas afirmando que
es un método preciso para realizar mediciones volumétricas de cavidades creadas
en el hueso de manera artificial con el empleo de software y entrenamiento
adecuado.

En cuanto al dispositivo i-CAT (Imaging Sciences, Hatfield,PA, USA)
empleado para la obtencion de las imagenes CBCT empleadas en el presente
estudio, es necesario destacar el trabajo publicado en 2008 por el equipo de

Loubele®?®

, en el que analizaron la calidad de imagen frente a la dosis de radiacion
de varios dispositivos de tomografia computarizada de haz coénico. Utilizaron un
fantomas de craneo escaneado con un escaner laser y un fantomas de contraste para
evaluar la precicion de la segmentacion. Los fantomas se escanearon en Accuitomo
3D, MercuRay, NewTom 3G, i-CAT y Sensation 16. Observaron que la mejor dosis
de radiacidn frente a la calidad de imagen se encontro para el i-CAT.

También es preciso mencionar el trabajo realizado en 2009 por el grupo de

Chau*?’, en el que compararon la dosis de radiacion para la obtencién de iméagenes

125



DOMINGO CAAMANO MARTINEZ

126

de implantes mediante tomografia espiral convencional, tomografia computarizada
(TC) y tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Para ello seleccionaron
las unidades Scanora (Orion Corporation Soredex, Helsinki, Finlandia), Spiral
HiSpeed / Fxi (General Electric, Milwaukee, WI) y Classic iCAT (Imaging
Sciences International, Hatfield, PA) para representar la tomografia espiral
convencional, la TC y la CBCT, respectivamente. Utilizaron dosimetros
termoluminiscentes en un fantomas Rando para medir las dosis de radiacion
absorbida en las lentes, las glandulas parotidas, las glandulas submandibulares, la
glandula sublingual y la tiroides para técnicas de imagen de implantes maxilares y
mandibulares, observando que la TC en espiral proporcioné la dosis absorbida mas
alta, mientras que la CBCT proporcioné la mas baja en las exploraciones de
implantes maxilares y mandibulares. Las glandulas salivales recibieron las dosis
absorbidas mas altas. Scanora administré dosis de radiacion méas bajas que CBCT
cuando se irradio la region anterior del maxilar o la mandibula.

Estos autores afirman que en las imagenes de implantes, la TC administra la
dosis de radiacion mas alta a las glandulas salivales, mientras que el sistema CBCT
estudiado administra la dosis méas baja. Independientemente de la modalidad de
obtencion de imagenes, durante las imégenes de implantes realizadas para este

estudio, las glandulas salivales reciben la mayor parte de la radiacion.

6.2 VOLUMEN DE INJERTO®

Cuando vamos a realizar una planificacion de una cirugia de elevacion de seno
maxilar, uno de los factores importantes que debemos considerar, es el
conocimiento del volumen de material de injerto que vamos a precisar para poder
lograr un incremento 0seo suficiente en altura para poder rehabilitar posteriormente
a través de la insercion de implantes osteointegrados.

El presente trabajo de investigacion fue realizado en una muestra de poblacion
de 68 pacientes, 26 varones y 42 mujeres, que presentaban a nivel del maxilar
superior sectores posteriores edéntulos, de manera parcial o total, pudiendo ser de
manera unilateral o bilateral. Ademas, debian presentar una altura ¢sea desde la
cresta residual al suelo sinusal inferior a 8 mm. Fueron estudiados un total de 116
senos maxilares®. Este tamafio muestral es mayor al utilizado por otros autores,

109 | 108

como Uchida °, Krennmair'® ,Gaggl'®® y Arias-Irimia***, que estudiaron un total de
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20, 44, 6 y 47 senos maxilares, permitiéndonos la realizacion de un analisis
comparativo de los resultados obtenidos en nuestro trabajo.

La edad media de los pacientes estudiados fue de 60 afios, siendo similar a la
de otros estudios como el de Krennmair'®, con 53.1 afios o al realizado por Arias-
Irimia™!, con una edad media de 59.7 afios. Cabe destacar que la edad media de los
pacientes utilizados en diferentes estudios sobre cirugias de elevacion de seno
maxilar, la poblacion en la que estos procedimientos son més frecuentes es entre 50
y 60 aﬁ05111,112,128,129.

Existen varios estudios publicados que versan sobre el calculo del volumen
sinusal, sin embargo, el nimero de trabajos que tengan como objetivo principal la
determinacion prequirurgica de la cantidad de injerto que se va a necesitar para la
realizacion de una cirugia de elevacién de seno maxilar es muy escaso®.

El primer estudio publicado al respecto fue el de Uchida y colaboradores* en
1998, que realizaron mediciones del tamafio del seno maxilar en 32 cadaveres, un
total de 59 senos, para ser utilizado como ayuda para calcular el volumen del injerto
6seo antes de la realizacién de la cirugia. Observaron que en los injertos de hueso
del seno maxilar, teniendo en consideracion las posibles diferencias individuales a
nivel del volumen sinusal y la reabsorcion del injerto 6seo, se necesitan 4.74 cm?3 o
mas para lograr una elevacion de 15 mmy 7.37 cm3 0 mas para una elevacién de 20
mm. Estos autores publicaron un trabajo similar en el mismo afio, en el que
estudiaron un total de 38 senos mediante TC y reconstruccién 3D°.

A su vez, el equipo de Gaggl'® realizé la planificacion del tratamiento de
elevaciones de senos maxilares mediante modelos fresados 3D derivados de
tomografias computarizadas previas. A continuacion, practicaron la cirugia de
elevaciéon de seno maxilar utilizando la cresta iliaca y la insercion de implantes
inmediatos simultaneos. ES necesario destacar que la muestra de pacientes
empleada fue muy insuficiente, ya que solo utilizaron este protocolo en 3 casos
clinicos.

En 2006, Krennmair y colaboradores® publicaron un trabajo sobre el calculo
del aumento de volumen para la cirugia de elevacion de seno maxilar basado en
tomografia computarizada de seccion transversal para dos alturas diferentes (12 y
17 mm). Realizaron el célculo para 44 elevaciones, obteniendo los siguientes

resultados:

127



DOMINGO CAAMANO MARTINEZ

128

-Para alcanzar una altura de 12 mm, se necesité un aumento de 7.2 £ 2.1 mm.
y el volumen requerido fue de 1.7 + 0.9 cm3.

-Para alcanzar una altura de 17 mm, se necesit6 un aumento de 12.4 + 2.0
mm. y el volumen requerido fue de 3.6 + 1.5 cm3.

Observaron que existia una correlaciéon significativa entre el aumento de
altura y el volumen calculado para la elevacion del seno maxilar.

En el 2009, el grupo de Iman Dakhli** presenté un trabajo sobre la validez
del estudio tridimensional mediante TC de la reconstruccion del seno maxilar.
Realizaron mediciones de la anchura y altura de la cresta residual, angulaciones del
suelo del seno, volumen total del seno y volumen de injerto necesario para 3 alturas
en la zona potencial del implante.

Un afio mas tarde, en 2010, el equipo de investigacion de Arias-Irimia'*!
evalud la utilidad del software CompuDent para la determinacion preoperatoria del
volumen del injerto 6seo y el célculo del volumen del injerto necesario para la
rehabilitacién mediante dos medidas de implantes. Se seleccionaron un total de 32
pacientes, 16 hombres y 16 mujeres, con una edad media de 59.7 afios y realizaron
el céalculo del volumen de injerto necesario para 47 elevaciones de seno maxilar.

Como resultado, obtuvieron que el volumen medio del injerto para conseguir
una elevacion de 13.4 fue de 2.42 cm3 para el seno maxilar derecho, con un rango
de 1.4 cm3a 4.1 cm3, y de 2.50 cm? para el seno maxilar izquierdo, con un rango de
1.04 cm3 a 3.79 cm3. De igual modo, el volumen medio del injerto para conseguir
una elevacién de 15 mm fue de 3.01 cm3 para el seno maxilar derecho, con un
rango de 1.78 cm? a 4.59 cm3, y de 3.09 cm? para el seno maxilar izquierdo, con un
rango de 1.42 cm? a 4.49 cmé,

En 2012, estos mismos autores presentaron un trabajo muy parecido al
anterior™?, en el que calcularon el volumen de injerto para 62 elevaciones. El
volumen medio del injerto para conseguir una elevacion de 13.4 mm fue de 2.61 +
0.69 cm3 para el seno maxilar derecho, con un rango de 1.38 - 4.1 cm?3, y de 2.68 +
0.81 cm? para el seno maxilar izquierdo, con un rango de 1.1 - 4.25 cm3. El
volumen medio del injerto para una elevacién de 15 mm fue de 3.13 + 0.75 cm?3
para el seno maxilar derecho, con un rango de 1.59-4.81 cm3, y de 3.29 £ 1.02 cm3
para el seno maxilar izquierdo, con un rango de 1.48 -5.11 cms3. En ambos trabajos

afirman que este software es una herramienta eficaz para determinar el
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volumen del injerto 6seo por su sencillez, rapidez y posibilidad de estandarizacion
en todos los procedimientos prequirurgicos.

Los resultados obtenidos en su estudio contrastan con los de Uchida y su
equipo®, que reportan un volumen promedio de 4.02 cm3 para elevaciones de 15
mm. Consideran que esta diferencia del 23.13% puede deberse al hecho de que
estos autores utilizaron unicamente TC axial sin tener en cuenta la altura de la
cresta alveolar residual, y por otra parte, puede ser debido a la complejidad del
procedimiento utilizado. Sin embargo, en otro estudio realizado por el mismo
autor’, en el que mide el volumen de injerto necesario para un levantamiento de 15
mm. en sujetos cadaveres, los resultados obtenidos fueron 3.5 cm3, siendo estos
resultados similares a los suyos, y por lo tanto, consideran que pueden usarlos como
una indicacion de la similitud entre los resultados del software CompuDent y los
resultados obtenidos en los senos maxilares reales.

En nuestro estudio, en el lado derecho, el volumen maximo de injerto para
una altura de 13 mm fue de 3178.0 mm3, y el volumen minimo fue de 366.4 mms3,
con una media de 1321.5 mm3. La media en el grupo de las mujeres fue de
1330.743 mm3y en el grupo de los varones fue de 1304.415 mms3.

En el lado izquierdo, el volumen maximo de injerto para una altura de 13mm
fue de 5940.0 mm3, y el volumen minimo fue de 308.3 mm3, con una media de
1503.5 mm3. La media en el grupo de las mujeres fue de 1415.919 mm3 y en el
grupo de los varones fue de 1640.661 mms.

Al contrastar nuestros resultados con los trabajos anteriormente citados,
observamos que el volumen medio para lograr una altura de 13 mm es inferior al
obtenido por Arias-Irimia y colaboradores. Consideramos que esta diferencia puede
ser debida a que en dicho estudio realizaron el calculo para una altura ligeramente
mayor.

En lo que si coincidimos con estos autores es en que hemos obtenido valores

de volumen de injerto ligeramente mayores para el seno maxilar izquierdo.

Anchura de la cresta 6sea remanente
En el lado derecho el valor minimo observado fue de 3.745 mm, el valor maximo
fue de 9.562 mm, con un valor medio de 6.093 mm. El valor medio fue de 5.763

mm para las mujeres, y 6.703 mm en el caso de los varones.
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En el lado izquierdo, el valor minimo fue de 3.470 mm, el valor maximo fue
de 10.950 mm, con un valor medio de 6.263 mm. El valor medio fue de 5.920 mm
para las mujeres, y 6.799 mm en el caso de los varones.
Estos resultados son comparables a los obtenidos por Arias-Irimia, que describen
un promedio en el lado derecho de 7.73 mm, con un rango entre 5.66 mmy 11.15
mm, mientras que en en el lado izquierdo, la media fue de 7.65 mm, con un rango
entre 3.98 mm y 11.27 mm. El ancho es mayor en hombres que en mujeres de

ambos lados, al igual que en nuestro estudio.

Altura de la cresta 6sea remanente

En el lado derecho el valor minimo fue de 1.158 mm, el valor maximo fue de 7.914
mm, con un valor medio de 5.033 mm. La media en el grupo de las mujeres fue de
5.064 mm y en el grupo de los varones fue de 4.973 mm.

En el lado izquierdo, el valor minimo fue de 1.143 mm, el valor maximo fue
de 7.790 mm, con un valor medio de 5.232 mm. La media en el grupo de las
mujeres fue de 5.236 mm y en el grupo de los varones fue de 5.225 mm.

En cuanto a la altura de la cresta alveolar, Arias-Irimia y colaboradores
describen un promedio en el lado derecho de 4.83 mm, con un rango entre 2.79 mm
y 6.51 mm, mientras que en el lado izquierdo el promedio fue de 4.58 mm, con un
rango entre 2.58 mm y 7.03 mm. La altura es mayor en el lado derecho en los
hombres que en las mujeres, mientras que en el lado izquierdo, la altura es mayor
en mujeres que en hombres. En nuestro estudio, observamos una altura ligeramente
mayor en las mujeres en ambos lados.

Ademas, en el presente estudio hemos evaluado si la altura y la anchura del
hueso remanente pueden influir en el mayor o menor volumen del injerto que
vamos a necesitar cuando vayamos a realizar una cirugia de elevacién del seno
maxilar.

Basandonos en los resultados obtenidos en nuestro trabajo, y mediante el
empleo del coeficiente de correlacion de Pearson, pudimos observar que en ambos
lados existe una correlacion lineal inversa estadisticamente significativa entre el
volumen del injerto y la altura de la cresta 6sea remanente, coincidiendo asi con los

resultados obtenidos por Arias-Irimia y colaboradores*****?,
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Asimismo, en ambos lados no obtuvimos wuna correlacion lineal
estadisticamente significativa entre el volumen del injerto y la anchura de la cresta
Osea residual.

Como hemos mencionado anteriormente, no existen muchos estudios
publicados que traten sobre la determinacion prequirdrgica del volumen de injerto
que se precisa para la realizacion de una cirugia de elevacion de seno maxilar y su
posterior rehabilitacion mediante el empleo de implantes osteointegrados.
Coincidimos con Arias-Irimia en gque esto puede estar motivado por la dificultad
que entrafa la estandarizacion de un procedimiento adecuado.

Para conocer de manera preoperatoria la cantidad de injerto necesaria para
poder realizar una cirugia de elevacion de seno maxilar, algunos autores se han
ayudado de la utilizacion de herramientas adicionales, como pueden ser diferentes
tipos de programas para la planificacion de implantes dentales, como el

CompuDent en los estudios de Arias-Irimia®****?

, el Implant Viewer 2 utilizado
por Hemerson de Moraes™, o el Mimics de Materialise empleado por
Buyukkurt'®!. Este Gltimo autor evalud en su estudio la cantidad maxima de injerto
6seo recolectable en la sinfisis mandibular y el volumen de aumento necesario para
diferentes niveles de elevacion del seno (de 10 a 18 mm), ademas de calcular qué
nivel de elevacion del seno se puede adquirir utilizando el volumen de injerto 6seo
de sinfisis individual con tomografia computarizada tridimensional (3D TC) vy el
software anteriormente citado.

Determinaron que el volumen 6seo medio de la sinfisis (3491.08 +/- 772.12
mm3) podria proporcionar aproximadamente 14 mm de altura de elevacion del seno
(3167.84 +/- 1067.65). Afirman que se pueden utilizar técnicas y software de 3D
CT para calcular el volumen de injerto requerido para el aumento del suelo del seno
y el volumen del injerto éseo de sinfisis, y que la region de la sinfisis mandibular
puede proporcionar un volumen 6seo adecuado para el aumento de elevacion del
seno.

De todas formas, hay que destacar que el tamafio muestral empleado fue
mucho menor, ya que solo obtuvieron datos de 15 tomografias computarizadas de
15 pacientes adultos (10 hombres, 5 mujeres).

Debemos mencionar que en la fecha de inicio de nuestro trabajo de

investigacion, no encontramos ningun estudio publicado que haya empleado el
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software ITK-SNAP para la determinacion prequirdrgica del volumen del injerto
requerido en la cirugia de elevacién del seno maxilar, y por eso debemos considerar
a nuestro trabajo como innovador desde un punto de vista de su aplicacion clinica.

El presente trabajo de investigacion se ha llevado a cabo mediante el empleo
de imégenes CBCT en combinacion con el software ITK-SNAP, pudiendo
observarse que los resultados obtenidos son similares a los reportados por otros
autores. Consideramos que puede ser una herramienta de gran utilidad cuando
vayamos a planificar una cirugia de elevacion de seno maxilar, ya que nos va a
permitir conocer de manera preoperatoria la cantidad de material de injerto que se
va a precisar en cada caso, destacando su rapidez, asi como su facilidad de uso,
evitando métodos mas complejos y laboriosos. Es por este motivo que
consideramos que puede ser una herramienta que debamos tener en consideracion
en la planificacion de este tipo de cirugias.

Ademas, debemos ser conscientes de la gran demanda que existe en la
actualidad de este tipo de tratamientos en los que se precisa un procedimiento
complementario como la realizacion de una elevacion de seno maxilar.

Por otra parte, debemos hacer énfasis que el analisis de los volumenes se ha
realizado de manera prequirargica, por lo que seria de gran interés comparar estas
mediciones previas con el volumen obtenido tras la cirugia y poder valorar las
posibles reabsorciones que puedan tener lugar.

En cuanto al empleo del software ITK-SNAP, existen estudios en la literatura
en los que se ha utilizado para realizar mediciones del volumen de los senos
maxilares, destacando el presentado por el equipo de Farias Gomes'®, cuyo
propésito principal fue el desarrollo y validacion de una férmula que permitiese la
estimacion sexual a través de mediciones en los senos maxilares en una poblacion
brasilefia, mediante el uso de iméagenes CBCT.

Otro estudio en el que es empleado este software es el publicado por el grupo
de Adisen™®, en el que evaluaron la eficacia de CBCT en la medicién de volumen
utilizando cavidades 6seas de Stafne como ejemplo. El estudio fue realizado en una
muestra de 14 individuos con cavidad idiopatica de Stafne detectada en radiografias
panoramicas. Con el fin de evaluar las dimensiones volumétricas de las lesiones,
capturaron imagenes CBCT de cada paciente y el software ITK-SNAP 2.4.0, y

midieron su volumen en mm3. Estos autores afirman que segin los resultados
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obtenidos en su estudio, esta técnica es eficaz para medir tamafios volumétricos de
la cavidad idiopética de Stafne, aunque consideran que se necesitarian méas estudios
con tamafios de muestra mas grandes para demostrar la utilidad de CBCT en las
mediciones de volumen.

En cuanto a la dificultad que supone el conocimiento de manera preoperatoria
de la cantidad de injerto necesaria en este tipo de cirugias, debemos destacar el
trabajo publicado en 2017 por el equipo de Cruz'*, en el que evaluaron la
capacidad de los cirujanos para determinar la cantidad de material de injerto
necesario para el aumento del suelo del seno maxilar en un analisis preoperatorio
utilizando iméagenes de tomografia computarizada de haz cénico. Seleccionaron una
muestra de 10 examenes CBCT retrospectivos realizados mediante el dispositivo i-
CAT.

Emplearon imégenes de la zona del maxilar posterior con ausencia de al
menos un diente y hueso alveolar residual con una altura de hasta 5 mm. Las
plantillas (n = 20) contenian imégenes de secciones representativas en vista
multiplanar. Diez cirujanos expertos participaron voluntariamente como
evaluadores de las plantillas para la planificacion quirtrgica del injerto de un
implante de 10 mm de longitud. Los evaluadores podrian elegir una mejor cantidad
de material de injerto utilizando puntuaciones: 0) cuando se considere que el injerto
es innecesario, 1) para 0.25 g en material de injerto, 2) para 0.50 g, 3) para 1.00 g y
4) para 1.50 g o0 mas. Realizaron un analisis de regresion para evaluar si el volumen
de los senos (mm3) influy6 en la eleccion de las puntuaciones. Obsevaron que los
cirujanos no pudieron determinar de manera fiable la mejor cantidad de material de
injerto para el aumento del suelo del seno maxilar usando solo iméagenes CBCT.
Estos autores consideran que los cirujanos necesitan herramientas de diagndstico
auxiliares para medir el volumen asociado a los exdmenes CBCT con el fin de tener
un mejor rendimiento.

Como hemos comentado anteriormente, el conocimiento de manera
preoperatoria de la cantidad de material de injerto que va a ser necesaria en una
cirugia de elevacion de seno maxilar nos puede ser de gran ayuda para saber la
cantidad de viales que tendremos que emplear en caso de la utilizacion de
biomateriales o sustitutos 0seos, pero también nos puede resultar de gran utilidad

cuando vayamos a emplear hueso aut6logo, ya que nos va a facilitar la eleccion de
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la zona donante.

En cuanto a este ultimo aspecto, debemos citar el estudio publicado en el
2012 por el equipo de Hemerson de Moraes'®, en el que realizaron un anlisis
morfométrico del seno maxilar mediante la utilizacibn de tomografias
computarizadas y evaluaron la reconstruccién total del suelo sinusal. Emplearon un
total de 22 craneos (40 senos) con una edad comprendida entre 20 y 60 afios, que
presentaban ausencia del primer molar superior con el alveolo totalmente reparado.
Les realizaron las TC, con cortes de 1Imm. Emplearon el software Implant Viewer 2
(Anne Solutions) para la insercion de manera virtual de implantes de 4.1 x 11.5mm.

En la fase de insercion virtual del implante, efectuaron las mediciones
afiadiendo 1 mm de profundidad a la colocacion del mismo. Efectuaron todas las
mediciones necesarias Yy, posteriormente, realizaron los calculos matematicos
correspondientes para establecer la cantidad de tejido 6seo necesario para cubrir
completamente el implante, obteniendo el volumen méximo que deberia ser
injertado para la instalacion de uno o mas implantes en base a una reconstruccién
total del suelo sinusal.

Debemos mencionar que el método empleado en nuestro estudio, aunque
requiere de un periodo de aprendizaje por parte del clinico, destaca por su sencillez,
pues no es necesaria la realizacion de formulas matematicas para la estimacion del
volumen de injerto, ya que el propio software nos lo va a proporcionar en mms,

Por altimo, queremos resaltar que el calculo prequirdrgico del volumen de
injerto realizado mediante el empleo de imagenes CBCT en combinacion con el
software ITK-SNAP puede ser de gran utilidad en la planificacién de una cirugia de
elevacién de seno maxilar, independientemente de la técnica seleccionada y del

material de injerto que vayamos a aplicar.
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Limitaciones y futuras lineas de investigacion

La principal limitacion del presente trabajo de investigacion es el estrecho tamafio
muestral y que todas las imégenes estudiadas pertenecen a pacientes de origen
caucasico, por lo que las conclusiones descritas no son extrapolables a otros grupos
étnicos.

En cuanto a las imagenes CBCT estudiadas, debemos mencionar que siguiendo los
criterios de inclusion/exclusion establecidos en nuestro estudio, fueron excluidas
todas aquellas que pudiesen presentar alteraciones anatomicas en esta region, ya
fuera por cirugias previas o presencia de patologias, para evitar mediciones
inexactas, minimizando asi la aparicion de posibles sesgos.

Como consecuencia de los resultados obtenidos, consideramos que las futuras
lineas de investigacion deberian estar orientadas a profundizar en el protocolo
descrito, con el proposito de mejorar la planificacion de una cirugia de elevacion de

seno maxilar.
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7 CONCLUSIONES

Las conclusiones de nuestro trabajo de investigacion han sido las siguientes:
Primera

Los resultados de este estudio indican que la edad del paciente adulto no influye en
el volumen total de los senos maxilares.

Segunda

En relacién al sexo, pudimos apreciar un volumen sinusal mayor en el grupo de los
varones en el lado izquierdo con respecto al grupo de las mujeres.

Tercera

En el célculo del volumen de injerto a 13 mm, observamos que en ambos lados
existe una correlacion lineal inversa estadisticamente significativa entre el volumen
del injerto y la altura de la cresta 6sea remanente.

Cuarta

En el célculo del volumen de injerto a 13 mm, observamos que ni el sexo del
paciente ni la anchura de la cresta dsea remanente influyen en el volumen del
mismo.

Quinta

El método basado en el empleo de iméagenes CBCT vy el software ITK.SNAP que
hemos utilizado en el presente estudio nos permite realizar con precision la
determinacion del volumen total de los senos maxilares y las dimensiones de los
mismos.

Sexta

Este protocolo nos permite conocer la cantidad de volumen de injerto necesario
antes de iniciar la técnica quirurgica de elevacion de seno maxilar, estableciendo la

utilizacion de implantes osteointegrados de 12 mm de longitud.
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Abstract

Purpose: The objective of this study is the analysis of the reliability of the ITK-SNAP software in calculating
the total volume of the maxillary sinuses, as well as their visualization in 3D.

Materials and Methods: A total of 68 patients were included in this study, 26 men and 42 women, with an age
between 40 and 76 years. A total of 129 maxillary sinuses were studied.

Results: In the right maxillary sinus, the minimum value was 2648 mm?, the maximum value was 29650 mm?,
and the mean was 13978 mm?®. In the left maxillary sinus, the minimum value was 3246 mm?, the maximum
value was 27200 mm?, and the mean was 14950 mm?.

Conclusion: The ITK-SNAP software is a useful tool in calculating the total volume of the maxillary sinus, due
to its effectiveness in measurements, its speed and simplicity, as well as the 3D image it provides.

Keywords: Maxillary sinus; ITK-SNAP; Volume of maxillary sinus; CBCT; Volumetric analysis.

Date of Submission: 01-06-2023 Date of Acceptance: 10-06-2023

I. Introduction

One of the methods that currently exist to calculate the volume of the maxillary sinuses consists of
taking measurements on images obtained by Computed Axial Tomography (CT) or by Cone Beam Computed
Tomography (CBCT). Studies published in this regard, was the one carried out by Ariji et al." in 1994, in which
they measured the normal volume of the maxillary sinus by means of axial CT in 115 cases, and analyzed the
relationship with age, presence of premolars and molars, size of the facial skeleton, and height and width of the
body. In 1996, Ariji et al.” published a study that aimed to determine the normal range of maxillary sinus size
and its changes with age using computed tomography (CT).

In 1998, Uchida et al.? published a study that aimed to measure maxillary sinus size in 32 cadavers, or
a total of 59 sinuses, to be used as an aid to determine bone graft volume before surgery. These authors
published a similar work in the same year, in which they studied a total of 38 sinuses using CT and 3D
reconstruction®.

Other studies published on the calculation of the volume of the maxillary sinuses using images
obtained by CT scan are the published in 2010 by Shahbazian et al.> who analyzed the anatomy of the maxillary
sinus, its variations and volume using spiral computer tomography scans. Kirmeier et al.® in 2011, tested a semi-
automatic virtual volumetric analysis technique on 36 computed tomography scans of human maxillary sinuses.
They state that this computed tomography measurement procedure could be strongly recommended for clinical
applications to reliably determine human maxillary sinus volume. In that same year, Deeb et al.” used images
obtained by CT scan to study sinus volume in patients with chronic rhinosinusitis.

Other authors used this type of images with different purposes, such as the prevalence, location, size
and course of the anastomosis between the dental branch of the posterior superior alveolar artery (PSAA),
known as alveolar antral artery (AAA), and the infraorbital artery (IOA)%® or the sex determination by

morphometric analysis of the maxillary sinus'®.

DOI: 10.9790/0853-2206061420 www.iosrjournal.org 14 | Page
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Recently, the use of images obtained by CT scan for the study of the maxillary sinus has been replaced
by images obtained by Cone Beam Computed Tomography. We can find in the literature several articles that use
this type of CBCT images for the study of different aspects of the maxillary sinus, such as the analysis of
possible anatomical variations'', their pneumatization'>'3, as well as the effect that the patient's age and sex may
have on sinus volume', the 3D-evaluation of the maxillary sinus'®, and the individual's sexual determination
through volumetric analysis of the maxillary sinuses'®!7-!8,

The purpose of this study is to analyze the reliability of the ITK-SNAP software as a tool to calculate
the total volume of the maxillary sinuses, as well as to visualize them in 3D. We consider that it can be useful
both from a clinical point of view, since it helps us in the diagnosis and in the planning of a treatment, as from
the anatomical point of view, since it allows us a greater knowledge of the maxillary sinuses.

II. Material and methods

The images obtained by performing cone beam computed tomography (CBCT) that we used in this
study belong to the data file of the Radiology Unit of the Faculty of Dentistry of the University of Santiago de
Compostela, which were performed for diagnostic purposes, prior signature by the patients of the timely
informed consent.

All patient data was processed in accordance with the provisions of Organic Law 3/2018 on the
Protection of Personal Data and guarantee of digital rights. The data were taken between 27 January 2019 and
14 February 2020.

This study was examined by the Bioethics Committee of the University of Santiago de Compostela,
ruling that the experimental protocol meets the ethical requirements. This study has been carried out according
to the STROBE guidelines.

Selection of patients.

A total of 68 patients were included, 26 men and 42 women, with an age between 40 and 76 years. A
total of 129 maxillary sinuses were studied. To select the images that were included in this study, we defined the
following inclusion and exclusion criteria:

-Inclusion criteria

-Patients who present partially or totally edentulous posterior sectors at the level of the maxilla, and may be
unilateral or bilateral.

-These patients who gave their consent for their diagnostic images to be used in research work were part of this
study.

-Exclusion criteria:

-Patients with cystic or tumor pathology in this region.

-Patients who have undergone any surgical intervention in the area, including the presence of dental implants at
this level.

-Patients with large defects, malformations and / or large asymmetries in these regions.

Radiographic study.

CBCTs were taken using the i-CAT device (Imaging Sciences, Hatfield, PA, USA), with exposure
parameters of 120 kVp and 5 mA, acquisition time of 14.7 s and variable reconstruction, with voxel size of 0.25
mm and FOV (Field of View) of 16 cm (diameter) x variable height (4 to 7 cm).

Anonymization of data.

Once we selected the CBCT that met the requirements for our study, and in accordance with the current
regulations of the data protection law, we proceeded to anonymize the personal data that may appear reflected in
it. For this we used DicomCleaner TM software, which is a free open source tool with a user interface for
importing, cleaning and saving DICOM files.

Carrying out measurements.

To carry out the measurements, we used the ITK-SNAP program, which is a software application used
to segment structures in 3D medical images. It is the product of a decade of collaboration between Paul
Yushkevich, Ph.D., of the Penn Image Computing and Science Laboratory (PICSL) at the University of
Pennsylvania, and Guido Gerig, Ph.D., from the Scientific Computing and Imaging Institute (SCI) at the
University of Utah. ITK-SNAP is free, open source, and cross-platform. Provides semi-automatic segmentation
using active contour methods, as well as manual delineation and image navigation'?.

DOI: 10.9790/0853-2206061420 www.iostjournal.org 15 | Page
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This software allows visualization in different planes (axial, coronal and sagittal) and image
manipulation, optimized by three-dimensional reconstructions. In our study., we used the ITK-SNAP 3.6.0
version, referred to on its website as the “stable version”.To download it, we simply follow the instructions they
show us on their website.

In order to start working with a CBCT, we will go to the “open main image” section selecting the
desired case. Once we import the image in DICOM format, we select the image we want to work with. When
the image is open, we proceed to select the sections in which the anatomical area to be studied is correctly
appreciated, in this case we are showing the right maxillary sinus as an example. We then use the “Snake ROI
tool”, which is used to select the region of interest for the semi-automatic active contour segmentation, and start
the semi-automatic segmentation wizard. In this case, its limits were the walls of the right maxillary sinus
(anterior, posterior, lateral, medial, superior and inferior) (Fig. 1a).

A square will appear that we must adapt to the anatomical area that we want to segment.

Next, we go to the “Segmentation” box, and among the options that it shows us, we will select the
“Label Editor” section. Once the labeling has been carried out correctly, we will go to the "Segment 3D" key to
start the semi-automatic segmentation process.

The images corresponding to the anatomical areas that are within the previously established limits will appea.

We will then proceed to adjust the upper and lower threshold values as well as the smoothness. In this
case, we work with a lower threshold limit with values around -1000, and a threshold limit higher with values
around -600.

Likewise, the value for the smoothness parameter was 3 (Fig. 1b).

In any case, we must adjust these values individually each time we perform a segmentation, until we
achieve a precise image of what we want to isolate. When we are satisfied with the image achieved, we will go
to the "Next" key.

At this moment, we will begin to add bubbles in the selected spaces of the images to be segmented,
being able to select their size, until they are filled. In the next step we will select the “Size speed” and press the
“Play” key to start the process, allowing us to view it.

When we see that the segmentation is correctly carried out, we will finish it by pressing the “Finish”
key. The segmentation of the selected image will appear on the screen, in this case the maxillary sinus, in the
axial, sagittal and coronal slices. At this moment, we will press the “Update™ key, and the three-dimensional
image of the segmented area will be loaded in the lower left window of the screen (Fig. Ic).

Next, we will repeat the process for the left maxillary sinus.
Once the process is done, we will obtain the images corresponding to the two segmented maxillary sinuses

This software allows the three-dimensional visualization of both maxillary sinuses on the same screen,
as well as the possibility of moving them in the different planes of space (Fig. 1d).

Fig 1.

Image of selectsd areacf interest (a). Image of the selected (5).3D image ofth tarysinus (). Image
corresponding to the tv omaxllarysimmses (d).
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Then we go to the section “Volume and Statistics™ and we will obtain the volume of both maxillary

sinuses in cubic millimeters. Finally, we will save the segmented image and the workspace by assigning it a
specific name (Fig. 2).

Total volume of maxillary sinuses inmm”

11I. RESULTS
A total of 68 patients were included in this study, 26 men and 42 women, aged between 40 and 76
years. A total of 129 maxillary sinuses were studied. Statistical treatment of the data was performed using
software R (www.r-project.org, version 4.1.0)%.
Total volume right and left maxillary sinuses
The results obtained in the present study are shown in Table 1.

Table 1.

Number of min | 0 1 0

missing teeth max |5 5 5

right side mean | 3.453 3.70 3.041

Number of min | 0 (] 0

missing teeth max |5 5 5

left side mean (3.5 3.666 3.240

Total volume min | 2648 2648 4217

right maxillary sinus  max | 29650 21870 29650
(mm®) mean | 13978 13108.08 1542742

Total volume min | 3246 3246 6020

left maxillary sinus max | 27200 21630 27200
(mm?*) mean | 14950 13608.38 16961.35

This table shows the total values obtained from the parameters malyzed and the values obtamed in each sex.

Total volume and sex relationship

DOI: 10.9790/0853-2206061420 www.iosrjournal.org 17 | Page
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When we evaluate these variables using the Wilcoxon Mann-Whitney test we observe that on the right
side there are no statistically significant differences (p = 0.106). However, on the left side we could see that
there are statistically significant differences (p = 0.009). The value of the mean on the left side is higher in male
(16961.35) than in female (13608.38) (Fig. 3).

Fig 3.
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Relationship between total volume and number of missing teeth

To see the possible relationship between the variables total volume and the number of missing teeth, we
used the Kruskal-Wallis test, not obtaining statistically significant results on the right side (p = 0.302), but on
the left side (p = 0.011) (Fig. 4).

Fig 4.
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Relationship between total volume and age
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To see the possible relationship between the variables total volume and age, we used the Spearman
correlation coefficient, not observing statistically significant differences on the right side (p = 0.352), nor on the
left (p = 0.390) (Fig. 5).

Fig 5.

Total volume right
Total volume left

Age Age

Distribution ofthe volumes obtsined sccording to age.

IV. Discussion

The values of the total volume that we have obtained in the present study are comparable to those
published in 2018 by Luz et al."” for the total volume of the bony sinus, being 28.9 ¢cm? as the maximum value,
4.0 cm?® as the minimum value and an average value of 17.1 cm®. A total of 128 maxillary sinuses were analyzed
in 64 patients using data cone beam computed tomography scan. To calculate the volume they used the implant
planning software SMOP (Swissmeda AG, Baar, Switzerland).

Our results differ from those obtained by Gulec et al.'*, who describe a mean volume of the right
maxillary sinus was 13,173 cm3, while for the left was 13,194 cm3. This may be due to the sample selected by
these authors, with an age range ranging from 8 to 51 years.

With reference to the differences in volume between the different sides, we observed similar results,
agreeing with other authors (Ariji et al.', Luz et al.'*, Uchida et al.>* ).

Regarding the difference in volume between sexes, on the right side we did not observe statistically
significant differences (p = 0.106), but we did observe on the left side (p = 0.009), being greater for male. This
result coincides with that obtained by Luz et al.'>, who observed that both maxillary sinuses (bone margins) of
each patient were quite similar in size (mean difference between the left and right 0.5 cm3), but statistically
significant with slightly smaller volumes higher on the left side (p = 0.045). Male were found to have
statistically significant higher mean bone volume (19.0 cm3) than female (15.5 cm3). These data also coincide
with those obtained by other authors such as Mohlhenrich et al.', Velasco-Torres et al.>' ). Farias Gomes et
al.'®, performed linear and volumetric measurements of the maxillary sinuses for sex determination in forensic
sciences. Used the ITK-Snap software, obtaining results that suggest that the volume of the maxillary sinus is
greater in male. However, these results differ from those provided by Gulec et al.'* who did not observe that
gender had an influence on sinus volume.

With regard to the relationship between the total volume and tooth absences, we have obtained
statistically significant differences on the left side, (»p =0.011), appreciating a greater sinus volume in those
cases with fewer missing teeth. These results partially coincide with those described by Velasco-Torres et al.?!
who observed that the total volume of the maxillary sinus was significantly lower in the totally and partially
edentulous patients than in the dentate ones. However, other authors such as Schriber et al.'* consider that
edentulism has no impact on the dimensions of the sinuses, suggesting that there is no continuous
pneumatization in the maxillary sinus after tooth loss. They state that after tooth loss in the posterior maxillary
region, the loss of vertical bone height is primarily due to resorption of the alveolar ridge, and not to
pneumatization of the maxillary sinus. Shahbazian et al.® did not find statistically significant differences in the
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dimensions of the maxillary sinus for mainly dentate and edentulous patients, as did Luz et al.'* who did not
appreciate a significant association between dentition status and sinus volume.

Relating to the relationship between age and total volume, we did not find significant differences in our
study. These results coincide with those obtained by different authors, such as Gulec et al.'!, Luz et al."’,
Schriber et al.", Uchida et al.>*. However, they differ from those obtained by Velasco-Torres et al.!, who in a
study published in 2017, observed that older patients showed lower volume, regardless of sex and edentulous
status.

V. Conclusion
The present study shows that the ITK-SNAP software is a useful tool to calculate the volume of the
maxillary sinuses, since in addition to providing it in mm?, it allows us to visualize it in 3D.
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Indicadores de calidad:
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Contribucién especifica en la publicaciéon:

Caamafio D y Padron N disefaron el estudio. Caamario D realizo el analisis radioldgico.
Caamafio D y Padron N fueron los responsables de la elaboracion del manuscrito.
Martinez IM realizé el analisis estadistico. Suarez JM dirigié y supervisé el estudio.

Todos los autores leyeron y aprobaron el manuscrito final.

Reproduccion total o parcial del articulo en la tesis:

En varios capitulos de esta tesis doctoral (Justificaciobn e Hipoétesis, Material y
Metodologia, Resultados y Discusion) podemos encontrar reproducidas algunas partes de
este articulo, bien sea texto o imagenes, que hemos citado con el superindice %', que es el

namero asignado a este articulo en nuestra bibliografia.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la rehabilitacién oral
mediante la utilizacién de implantes osteoin-
tegrados esuna delas opciones terapéuticas
mas solicitadas, y se ha convertido en un pro-
cedimiento rehabilitador seguroy predecible.
Sin embargo, en muchas ocasiones, nos
encontramos con una escasa o nula disponi-
bilidad 6sea, por lo que esprecisorecurrir pre-
viamente a técnicas quirrgicas de reconstruc-
cién de laszonas que deseamos tratar.
Cuando estas circunstancias se producen en
la regién posterior del maxilar superior, uno
de los procedimientos mas empleados esla
elevacién de seno maxilar, que consiste en la
realizacion de una ventana ésea a nivel dela
pared lateral del seno maxilar, seguida de un
despegamientoy elevacién de la membrana
de Schneider, creando un espacio entre esta
y el suelo del seno, que a continuacién es
rellenado mediante el empleo de hueso, ya
sea este autdlogo, homdlogo o heterdlogo,
o bien mediante la utilizacion de otros bio-
materiales.

A la hora de planificar una cirugia de este
tipo, el clinico debe plantearse diversas
cuestiones, como son el nimero deimplan-
tes necesarios para una correcta rehabili-

tacién, la técnica de eleccién en cada caso,  FIGURU 2

la cantidad de milimetros que es necesario

elevar el suelo sinusal y qué cantidad de material de
injerto necesita paralograr dicha elevacion.
Centrandonos en este Ultimo aspecto, no abundan en la
literatura trabajos que tengan, como objetivo principal,
el calculo prequirdrgico del volumen deinjerto necesario
paralarealizacién de esta técnica.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacién del presente estudio utilizamos las im 4-
genes obtenidas mediante tomografia computerizada de
haz cénico (CBCT), pertenecientes al archivo de datos de
la Unidad de Radiologia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Santiago de Compostela, que fueron
realizadas con fines diagnésticos, previa firma por parte
de los pacientes del necesario consentimiento informado.
Los CBCT fueron tomados mediante el dispositivo i-CAT
(Imaging Sciences, Hatfield,PA, USA).

Todos los datos de los pacientes se trataron de acuerdo a
lo establecido por la Ley Organica 3/2018 de Proteccidn de
Datos Personales y garantia delos derechos digitales. Tam-
bién este estudio fue examinado y valorado por el Comité
de Bioética dela Universidad de Santiago de Compostela,
dictaminando que el protocolo experimental cumplialos
requisitos éticos exigidos.

9 Anexos

Tras descartar los estudios que no cumplian los requisi-
tos exigidos, fueron incluidos un total de 68 pacientes, 26
hombres y 42 mujeres, con una edad comprendida entre
40y 76 anos, con una media de 60 afos. Fueron estudia-
dos un total de 116 senos maxilares.

Para realizar la seleccion de lasimagenes seleccionadas,

definimos los siguientes criterios de inclusién y exclusion:

Criterios deinclusion:

e Pacientes que presentasen a nivel del maxilar superior
sectores posteriores edéntulos, de manera parcial o total,
pudiendo ser de manera unilateral o bilateral.

e Todos ellos debian presentar una altura 6sea menor de 8
mm desdela aestaresidual al suelo sinusal.

e Los pacientes debian otorgar su consentimiento para que
susimagenes diagndsticas puedan ser utilizadas en traba-
jos de investigacion.

Criterios de exdusion:

& Pacientes con patologia quistica o tumoral en estaregion.

e Pacientes que hayan sido sometidos aalgunaintervencion
quirdrgica en lazona.

& Pacientes que presenten grandes defectos, malformacio-
nesy/o grandes asimetrias en estasregiones.

® Pacientes que no hubiesen cumplido alguno de los proto-
colos administrativos estableddos por el estudio.

RCOE, Vol. 26, Ne1, Marzo 2021
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Anonimizacién de lasimagenes.

Unavez querealizamoslaseleccion del CBCT que cumplialos
criterios de seleccion requeridos para nuestro estudio, y de
acuerdo con lanormativa vigente de laley de proteccién de
datos, procedimos a la anonimizadén de los datos de carac-
ter personal que puedan aparecer reflejados en el mismo.
Para ello empleamos el software DicomCleaner TM, que es
una herramienta gratuita de c6digo abierto, que permite al
usuario importar, eliminar y /o reemplazar informacién del
encabezadoy guardar archivos DICOM.

Realizacion de lasmediciones.

Para llevar a cabo las mediciones, empleamos el programa
ITK-SNAP®, Se trata de una aplicacion de software utilizada
para segmentar estructuras en imagenes médicas en 3D.Ha
sido desarrollada por Paul Yushkevich, Ph.D, del Pennimage
Computing and Sdence Laboratory (PICSL) dela Universidad
de Pennsylvania, y Guido Gerig, Ph.D, del Sdentific Compu-
ting and Imaging Institute (SCl) de la Universidad de Utah,
cuyo objetivo fue crear una herramienta que estuviese dedi-
cada auna fundon especifica, la segmentadon, y fuese facil
de usar y aprender. ITK-SNAP® es gratuita, de cédigo abierto
y multiplataforma. Proporciona una segmentacién semiau-
tomaética utilizando métodos de contorno activos, asi como
delineacion manual y navegacion deiméagenes’.

AL

En nuestro estudio hemos utilizado la ver-
sion 3.6.

Calculo prequirdargico del volumen deinjerto
necesario paralacolocacién deimplantes de
12 mm delongitud.

Una vez que importamos las imagenes del
CBCT seleccionado en formato DICOM, selec-
cionamos aquella con la que deseamos traba-
jar.Una vez abierta, procedemos a seleccionar
los cortes en los que se aprecia correctamente
el drea anatémica a estudiar (Figura T).

En primer lugar, iremos a la casilla “Segmen-
tation’; y entre las opciones que nos muestra,
seleccionamos el apartado “Label Editor’; que
nos ofrece la opcidn de etiquetar cada regidn
que deseemos segmentar asignandole un
color propio. En este caso, elegimos el color
rojo para el seno maxilar derecho y el color
verde para el seno maxilar izquierdo.

En el corte sagital, marcamos una altura de
13 mm desde el reborde alveolar, ya que aun-
que estamosplanificando la posterior rehabi-
litacion conimplantes de 12 mm delongitud,
sumaremosun milimetro de profundidad ala
longitud del implante, para asi poder contar
con un margen de seguridad y evitar en lo
posiblelaentradaen el senoy la consiguiente
perforacién delamembrana de Schneider.
Para ello, iremos a la casilla “Line and Ruler
Mode’, que nos dotard de una regla que nos
permitird marcarla altura deseada (Figura 2).

A continuacién, empleamos la herramienta “Snake ROI
Tool’; para seleccionar laregién de interés para la segmen-
tacion de contorno activa semiautomatica, y pulsaremos
la casilla“Segment 3D”para que comience el proceso.
Procedemos entonces a realizar el ajuste de los valores
threshold (limites/umbrales) superior e inferior, asi comola
smoothness (suavidad).En este caso, trabajamos con un limi-
te threshold inferior con unos valores en torno a-1000, y un
limite threshold superior con unos valores en torno a-600.
Asimismo, el valor para el pardmetro smoothness fue de 3
(Figura 3).

De todas formas, deberemos ajustar estos valores de
forma individualizada cada vez que realicemos una seg-
mentacidn, hasta que logremos una imagen precisa de lo
que queramos aislar. Cuando estemos satisfechos con la
imagen lograda, iremos a la casilla“Next” En este momen-
to, empezaremos a anadir burbujas en los espacios selec-
cionados de lasimagenes a segmentar, pudiendo selec-
cionar el tamafo de las mismas, hasta lograr un llenado
de los mismos (Figura 4). En el paso 3/3 seleccionaremos
lavelocidad (Size Speed) y oprimiremosla tecla“Play”para
que comience el proceso de segmentacion, permitién-
donosla visualizacion del mismo.




Cuando observemos que la segmentacidn
esté correctamenterealizada, finalizaremos la
misma oprimiendola tecla“Finish” Nos apare-
cerden lapantallala segmentacion de laima-
gen seleccionada, en este caso el volumen de
injerto, en los cortes axial, sagital y coronal. En =
este momento, pulsaremos la teda “Update’,
y se cargara laimagen tridimensional del drea
segmentada en la ventanainferior izquierda
delapantalla (Figura5).

A continuacion, repetimos el proceso de
segmentacion para el seno maxilar izquierdo
(Figuras 6,7 y 8). Una vez completado, obten-
dremos las im dgenes correspondientes alos
dosinjertos segmentados (Figura 9).

Eneste momento, vamosala tecla de"Volumen
and Statistics”y nos aparece en la pantallalos
volimenes medidos expresados en milimetros
clibicos (Figura 10). Esta aplicacién de software
nos permite la visualizacion tridimensional de
ambos injertos en la misma pantalla, asi como
la posibilidad de desplazar los mismos en los
diferentes planos del espado, permitiéndonos
observar sumorfologia desde todos los dngu-
losposibles. Por dltimo, guardamoslaimagen
segmentaday & espacio de trabajoasignando-
le un nombre determinado. Py
Este software nos permite obtener unaimagen
tridimensional del injerto necesario para poder
colocar implantes de esta longitud, calaulando
su volumen en milimetros clbicos, para poder
planificar de la manera mas exacta posible la
cantidad de biomaterial que necesitaremos
emplear. Lajustificacién delamedidadeimplan-
tes seleccionada se basa en que consideramos
que en la actualidad, para rehabilitar la regidn
posterior del maxilar medianteimplantes, cuan-
dola altura dela aesta 6sea sea de aproximada-
mente 8 mm, es posible recurrir a la utilizacion
de implantes cortos (aquellos con unalongitud
igual omenor de 8mm) sin necesidad derealizar
una drugia de elevacién de seno maxilar.

Sxm s

Por otro lado, consideramos que losimplantes  FIGURU 7

con una longitud de 12 mm son los mas habi-

tualmente utilizados en aquellos casos que se ha realizado
un injerto en el seno maxilar. De todas formas, cabe destacar
que ITK-SNAP® nos permite delimitar la altura que nosotros
deseemos, calculando el injerto necesario enmm?,

RESULTADOS

En este estudio fueron incluidos un total de 68 pacientes, 26
hombresy 42 mujeres, con una edad comprendida entre 40
y 76 aios, con unamedia de 60 afios. Fueron estudiadosun
total de 116 senos maxilares.

RCOE, Vol

FIGURU 5

FIGURU 6

9 Anexos

En el lado derecho, el volumen maximo de injerto para una
alturade 13 mm fue de 3178.0mm?, y el volumen minimo
fue de 366.4 mm® con unamediade 1321.5 mm®,
Lamediaen el grupodelasmujeres fue de 1330.743 mm?y
en el grupo de losvarones fue de 1304.415 mm®,

En el lado izquierdo, el volumen m&ximo deinjerto parauna
altura de 13 mm fuede 59400 mm? y el volumen minimo fue
de 3083 mm? conunamediade 15035 mm?

Lamediaen el grupo de las mujeres fue de 1415.919mm’y
en el grupo de los varones fue de 1640.661 mm?>,
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Al realizar los contrastes de las variables volumen de injer-
toa 13mm y sexo, mediante el t-test con un nivel de con-
fianza: 95%, obtuvimos un p-value = 0.8654 para el lado
derecho, y un p-value = 0.4016 para el lado izquierdo, no
pudiendo observarse diferencias estadisticamente signifi-
cativas (Tablas 1y 2).

DISCUSION

Ala hora de planificar una cirugia de elevacion de seno maxi-
lar, uno de los aspectos fundamentales a tener en cuenta es
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el volumen que debera tener el injerto para
lograr una determinada altura que nos permita
la posterior rehabilitacion mediante implantes
dentales. Existen en la literatura diversos tra-
bajos que tienen como objetivo el calculo del
volumen de los senos maxilares, siendo uno
de los primeros el publicado por Ariji et al.?
en 1994, en el que midieron el volumen nor-
mal del seno maxilar mediante el empleo de
CT axial en 115 casos, analizando la relacion
de edad, presencia de premolares y molares,
tamano del esqueleto facial y la altura y anchura
del cuerpo. El volumen observado fue de 4.56-35.21 cm®
en pacientes cuya edad estaba en torno a los 20 afos, no
encontrando diferencias significativas en cuanto al sexo.
En otro estudio publicado por Uchida et afF en 1998, se evalué
el tamano del seno maxilar en 32 cadaveres, con un total de
59 senos, para utilizarlo como una ayuda para determinar el
volumen del injerto 6seo antes de la cirugia. Observaron que
en injertos 6seos de seno maxilar, teniendo en consideracion
diferencias individuales en el volumen del seno maxilar y la

lumen de injert
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reabsorcién del hueso injertado, se necesitan 4.74cm®o més
para lograr un levantamiento de 15mm,y 7.37cm* o més para
un levantamiento de 20 mm. Ese mismo afio, Uchida et al.’
publicaron un trabajo similar al anterior, en el que midieron
el volumen de un total de 38 senos ayudédndose de imégenes
tomogréficas computarizadasy reconstruccionesen 3D.

Gaggletal.’ publicaron un trabajoen el querealizabanen tres

casos clinicos, la planificacién de tratamiento para elevacio-

nes de seno mediante el uso de modelos fresados 3D deriva-
dosde latomografiacomputadorizada previa.Posteriormen-
te, practicaban la elevacién de seno maxilar empleando cres-
tailiaca yla colocacién deimplantesinmediatos simulténeos.

En 2006, Krenmair et al.? publicaron un estudio que tenia

como objetivo calcular el aumento de volumen para la ele-

vacion de seno maxilar baséndose en tomografia compu-
tarizada de seccién transversal para dos alturas diferentes

(12 y 17 mm). Fue calculado para 44 elevaciones, obte-

niendo los siguientes resultados:

eParalograr una altura de 12mm era necesario un incremento
de 7.2+ 2.1mm.yel volumen requeridofue de 1.7+ 0.9cm’.

e Para lograr una altura de 17mm era necesario un incre-
mento de 12.4 £2.0mm. y el volumen requerido fue de
3.6%1.5cm>

Observaron una correlacién significativa entre el aumento
de la altura y el volumen calculado para la realizacién de la
elevacion de seno.
En cuanto al célculo del volumen de injerto, en el 2010,
Arias-Irimia et al.” publicaron un trabajo que tenfa como
objetivo principal la evaluacién de la utilidad del software
CompuDent para determinar el volumen preoperatorio de
injerto 6seo y el calculo del volumen de injerto necesario
para la rehabilitacion usando dos medidas de implantes.
Incluyeron un total de 32 pacientes, 16 varonesy 16 muje-
res, con una media de edad de 59.7 afios. Calcularon el volu-
men de injerto necesario para 47 elevaciones de seno.
El volumen medio de injerto para lograr un levantamiento
de 13.4fue de 2.42 cm?* para el seno maxilar derecho, con un
rango de 1.4 cm®a 4.1 cm®y 2.50 cm® para el seno maxilar
izquierdo, con un rango de 1.04cm*a 3.79 cm?. Asimismo, el
volumen medio de injerto para lograr un levantamiento de
15mm fue de 3.01 cm® para el seno maxilar derecho, con un
rangode 1.78 cm®a 4.59 cm?,y 3.09 cm® para el seno maxilar
izquierdo, con unrango de 1.42 cm®a 4.49 cm®,

En el 2012, Arias- Irimia et al? publicaron un estudio muy simi-

lar al anterior, en el que realizan el clculo para 62 elevacio-

nes. El volumen medio de injerto para lograr una elevacién
de 13.4 mm fue de 2.61 £0.69 cm? para el seno maxilar dere-
cho, con un rango de 1.38-4.1 cm”,y de 2.68 £0.81cm” para
el seno maxilar izquierdo, con un rango de 1.1-4.25 cm®. El
volumen medio de injerto para una elevacion de 15 mm fue
de 3.13+0.75 cm’ para el seno maxilar derecho, con un rango
de 1.59-481 cm?,y de 3.29 + 1.02 cm® para el seno maxilar
izquierdo, con un rango de 1.48-5.11 cm?®.En ambos articu-
los concluyen que este software es una herramienta efectiva
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para determinar el volumen de injerto 6seo debido a su sim-
plicidad, rapidez y posibilidad de estandarizacién en todos
los procedimientos prequirtrgicos.

En 2017, Velasco-Torres et al. ? publicaron un estudio en
el que mediante la evaluacién de imagenes CBCT, midie-
ron el volumen total del seno maxilar. Observaron que
las dimensiones del seno maxilar estén influenciadas por
la edad y el estado de edentulismo, disminuyendo con el
envejecimientoy la pérdida dental.

En 2018, Julia Luz et al.” realizaron un estudio en el que
mediante la utilizacién de imédgenes CBCT y el software
SMOP (Swissmeda AG, Baar, Switzerland) analizaron el
4reay el volumen de los senos maxilares 6seos, asi como
las cavidades remanentes neumatizadas en casos de
senos obliterados.

Para senos 6seos, la media del drea de superficie fue de 39.7
cm?y un volumen medio de 17.1 cm®. Para las cavidades
remanentes neumatizadas, la media del drea de superficie
fuede 364 cm?ylamedia del volumen fue de 15 cm®.
Existen trabajosen la literatura en los que el software ITK-
SNAP?® es empleado para medir el volumen de los senos
maxilares,como el publicado por Amanda Farias et al.”*, que
tenfa como objetivo principal el desarrolloy la validacion de
una férmula que permita la estimacion sexual a través de
mediciones en los senos maxilares en una poblacién brasi-
lefia, mediante la utilizacion deimagenes CBCT.

Sin embargo, no hemos encontrado en la literatura ningtin
trabajo que utilice el software ITK-SNAP? para realizar el cél-
culo prequirdrgico del volumen de injerto necesario para
realizar una cirugia de elevacion de seno maxilar.

CONCLUSION

Consideramos que el software ITK-SNAP® es una herra-
mienta Gtil en la planificacién de la cirugia de elevacion
del seno maxilar, ya que nos permite realizar el célculo en
milimetros ctbicos del volumen de injerto necesario, para
lograr una determinada disponibilidad 6sea. Asimismoy
de manera preoperatoria nos permite tener una visién en
3D del seno maxilar, que nos aporta informacién de cali-
dad en el disefio del protocolo quirdrgico.
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En aquellos casos en los que la disponibilidad o6sea se
encuentra limitada a nivel de los sectores posteriores del
maxilar superior, la utilizaciéon de las diferentes técnicas de
elevaciéon de seno maxilar nos permite lograr un volumen 0seo
adecuado para la posterior rehabilitacion mediante implantes
osteointegrados.

En el presente trabajo de investigacidon, mediante el empleo de
imagenes CBCT vy el software ITK-SNAP, hemos estudiado el
volumen total de los senos maxilares, asi como el calculo

preoperatorio del volumen de injerto necesario para la
realizacion de una cirugia de elevacion de seno maxilar y la
posterior rehabilitacién mediante la inserciéon de implantes
dentales osteointegrados de 12 mm de longitud.

Palabras clave: Seno maxilar; ITK-SNAP; Volumen del seno
maxilar; CBCT, Volumen de injerto.
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