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Abstract

Objective: To carry out a descriptive study of the morphology of the anterior hard palate, compare the anatomical changes and
evaluate the anthropometric measurements that are observed in both dentate and edentulous upper jaws. Methods: Forty dentate
and 39 edentulous maxillae of unknown sex, age, and phenotypic traits from a South American population were measured for
multiple anatomical landmarks related to the incisive foramen (IF) and buccal bone table between maxillary central incisors
and spine. posterior nasal (PNS) with a digital caliper. Means and standard deviation were calculated. Pooled T-Student or
Mann-Whitney U tests were used (p < 0.05). Results: The distance between the buccal bone table and the anterior edge of the
FI was 6.95 mm in dentate maxillae and 3.87 mm in edentulous maxillae. The maximum anteroposterior diameter of the FI
was 8 mm in dentate and 7 mm in edentulous. The anteroposterior diameter of the FI was 4.91 mm in dentate and 4.21 mm in
edentulous. The distance between the vestibular bone table and the PNS was 56.01 mm in dentate and 49.82 mm in edentulous.
The distance between the FlI and the right and left FPM was 36.12 mm and 36.61 mm, respectively, in dentate patients and
35.95 mm and 36.12 mm in edentulous patients. Conclusion: The present study provides morphometric data of the region of
the anterior palatal vault and could help to afford surgeries in this anatomical region.

Keywords: Palatal bone, incisive foramen, nasopalatine canal, maxillae.
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Resumen

Objetivo: Realizar un estudio descriptivo de la morfologia del paladar duro anterior, comparar los cambios anatémicos y evaluar
las medidas antropométricas en maxilares dentados y desdentados. Métodos: En 40 maxilares dentados y 39 desdentados, de
sexo, edad y rasgos fenotipicos desconocidos de una poblacién sudamericana fueron medidos multiples puntos de referencia
anatdmicos relacionados con el foramen incisivo (FI) y la tabla ésea vestibular entre incisivos centrales superiores y la espina
nasal posterior (ENP) con un calibre digital. Se calcul6 la media y desviacion estandar. Se utilizaron las pruebas T-Student
agrupada o U de Mann-Whitney (p < 0,05). Resultados: La distancia entre la tabla 6sea vestibular y el borde anterior del FI
fue de 6,95 mm en maxilares dentados y 3,87 mm en desdentados. El diametro maximo anteroposterior del FI fue de 8 mm en
dentados y 7 mm en desdentados. El diametro anteroposterior del FI fue de 4,91 mm en dentados y de 4,21 mm en desdentados.
La distancia entre la tabla 6sea vestibular y la ENP fue de 56,01 mm en dentados y de 49,82 mm en el desdentado. La distancia
entre el Fl y el FPM derecho e izquierdo fue de 36,12 mm y 36,61 mm respectivamente en dentados y de 35,95 mm y 36,12
mm en desdentados. Conclusion: Los datos presentados proporcionan medidas morfométricas de la regién de la boveda palatina

anterior, que podrian ser de utilidad para el abordaje quirtrgico de esa zona anatémica.

Palabras clave: Paladar duro, foramen incisivo, conducto nasopalatino, maxilar superior.

Introduccion

La boveda palatina, segin los textos clasicos de
anatomia, es definida como el esqueleto de la
pared superior de la cavidad bucal delimitada por
delante y por los lados por el reborde alveolar,
también conocido con el nombre de apofisis
alvéolo-dentaria de los huesos maxilares
superiores, y por detras por el borde posterior de
las laminas horizontales de los huesos palatinos
gue se rednen en la linea media para terminar
conformando la espina nasal posterior o punto
estafilion.!

Otros autores, como Figln y Garino 2, describen
a la boveda palatina como una superficie dsea
que forma la pared superior de la cavidad bucal
y se encuentra formada por la cara inferior de las
apofisis palatinas de los huesos maxilares y las
laminas horizontales de los huesos palatinos.
Dichos elementos anatémicos se articulan en la
sutura palatina, también llamada sutura en cruz o
sutura crucial con el hueso vomer por su cara
superior. 12

Desde el punto de vista descriptivo se pueden
localizar diferentes accidentes anatémicos de
relevancia clinica en la bdéveda palatina: (l)
foramen incisivo (FI) y conducto nasopalatino;
(1) fordmenes palatinos mayores (FPM); (I11)
foramenes palatinos menores; (IV) canal para la
arteria palatina descendente; (V) canal para el
nervio palatino anterior; (V1) prominencias:
cresta palatina posterior y el torus palatino.

La aplicacion de técnicas en las diferentes
disciplinas de la odontologia como la cirugia
maxilofacial, dentomaxilar, implantoldgica,

periodontal y ortognatica, implican no solamente
dominar las maniobras clinicas inherentes a las
diferentes especialidades, sino también, conocer
de forma precisa las variaciones anatémicas y
morfologicas de la region del paladar y su
contenido.

El FI se encuentra localizado en la parte anterior
del paladar duro y es una via de comunicacién
entre la bdveda palatina y las fosas nasales *. Esta
via de comunicacion, conocida con el nombre de
conducto nasopalatino o canal incisivo, se abre
en la cavidad bucal a través del agujero o Fl,
generalmente ubicado por debajo de la papila
incisiva (accidente de la mucosa) por detras de
los incisivos centrales superiores 4 y es
atravesado por el nervio nasopalatino y la arteria
esfenopalatina interna que suministran la region
palatina anterior. Contiene a su vez tejido
conjuntivo fibroso, tejido conjuntivo graso y
glandulas salivales menores, por lo que desde el
punto de vista anatdmico y quirdrgico es una
zona muy relevante > °. El conducto
nasopalatino por su parte, localizado en la linea
media y en una posicion posterior a los incisivos
centrales superiores, presenta dos orificios: el
foramen incisivo en la zona anterior del paladar
duro y habitualmente dos canales laterales que
terminan en el piso de las fosas nasales
conocidos con el nombre de foraminas de
Stenson. Ocasionalmente pueden encontrarse
dos canales adicionales menores (foraminas de
Scarpa) 7.
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La region anterior del maxilar superior es un &rea
en la cual se requiere habitualmente realizar
intervenciones quirdrgicas, entre las cuales se
pueden nombrar la cirugia implantoldgica,
cirugia periodontal, la enucleacién de quistes
radiculares o quistes nasopalatinos, la extraccion
de dientes supernumerarios y también
procedimientos inherentes a la cirugia
maxilofacial, entre otras °. Ademas, la zona
anterior del maxilar superior se encuentra
intimamente relacionada con la estética, fonética
y funcion del paciente, lo que demanda un
minucioso diagnostico y una planificacién
precisa a la hora de abordarla quirdrgicamente,
sobre todo cuando hay que reponer piezas
dentales mediante la colocacion de implantes??,
El proceso alveolar es un tejido diente-
dependiente que se desarrolla en conjuncion con
la erupcion dentaria. Cuando los dientes son
extraidos, se genera una reabsorcion del reborde
alveolar'?, lo que podria impedir o aumentar la
complejidad durante la colocacion de implantes
dentales en esta region®® especialmente en los
casos en donde los pacientes han tenido una zona
edéntula de larga data o cuando hay pérdida dsea
debido a un traumatismo!*. La cantidad de
reabsorcion del tejido Oseo puede variar
considerablemente entre diferentes pacientes
como Yya fue reportado en diversos estudios 16,
Dicha reabsorcién 6sea podria aproximar los
diferentes accidentes anatomicos de
importancia, como por ejemplo el Fl, a la zona
del reborde alveolar donde se deberian colocarse
los implantes en la ubicacién
tridimensionalmente correcta, y el contacto de
los implantes dentales con el tejido nervioso,
como el que se encuentra en el conducto
nasopalatino, podrian a su vez perjudicar la
oseointegracién o, por otro lado, generarse una
disfuncién sensorial "8, Si bien pueden ser
realizados todo tipo de procedimientos de
aumento del reborde alveolar, es importante
conocer las dimensiones del tejido &seo
correspondiente al reborde alveolar, ubicado por
delante del FI'y del conducto nasopalatino®®.

En la préctica odontol6gica actual, la zona
estética ha cobrado en las Gltimas décadas un
lugar preponderante. La pérdida del tejido 6seo
a nivel de las apofisis alveolares es un desafio
constante y habitual en la practica clinica 2 2,
mas aun, cuando se trata del maxilar superior
cuya reabsorcion es en promedio cuatro veces
mayor que la que sucede a nivel mandibular y
que ademas se ve exacerbada si el paciente es
portador de prétesis removible .
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Otro de los accidentes importantes que se
encuentran en la region del paladar es el FPM,
que conduce al nervio palatino anterior y a la
arteria palatina descendente hacia la bdveda
palatina para inervar e irrigar respectivamente la
porcion posterior del paladar duro. La arteria
palatina descendente, en su trayecto por el
conducto palatino posterior es la responsable a
su vez de originar a las arterias palatinas menores
que, a través de los conductos palatinos
accesorios 0 menores, abordan e irrigan el
paladar blando o velo del paladar 2.

Si bien, los textos de anatomia clasica describen
la existencia y ubicacion de los diversos
accidentes anatémicos que se encuentran en la
boéveda palatina, no suelen describir con
exactitud puntos de referencia clinicos ni
mediciones nominales para identificarlos, como
por ejemplo: “el agujero palatino anterior,
ubicado a poca distancia de los incisivos
centrales”; “el agujero palatino posterior se
encuentra aproximadamente en el plano distal
del tercer molar y por dentro del reborde
alveolar” 2; “en la parte posteroexterna de la
lamina horizontal del palatino se ven los
conductos palatinos posteriores™ L.

El objetivo del presente trabajo es realizar un
estudio descriptivo de la morfologia del paladar
duro anterior mediante medidas nominales con
respecto a diferentes puntos de referencia y
comparar los cambios que se observan en el
maxilar superior dentado como en el desdentado
para presentar datos que podrian beneficiar al
clinico en la toma de decisiones a la hora de la
planificacion quirtrgica y durante el abordaje de
la region del paladar anterior.

Métodos
Disefio Experimental

El presente estudio fue llevado a cabo en 40
cabezas 6seas humanas adultas con maxilares
dentados y 39 con desdentados, de sexo, edad y
rasgos fenotipicos desconocidos. ElI material
6seo fue proporcionado por el Museo de la
Catedra de Anatomia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.
Todas las mediciones fueron realizadas en forma
simétrica del lado derecho e izquierdo.

Los maxilares que fueran desdentados post-
mortem y que presentaran la anatomia de los
alvéolos dentarios de al menos uno de los
incisivos centrales superiores conservada intacta
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para realizar las mediciones correspondientes,
fueron considerados dentro del grupo de
maxilares  dentados. También fueron
considerados maxilares dentados aquellos que
presentaran los molares o los alvéolos de los
molares conservados para poder ubicar el FPM
con respecto a los molares superiores. Con
respecto a los maxilares desdentados, no fueron
clasificados segun el grado de reabsorcion dsea,
debido a la gran variabilidad de reabsorcién.
Las variables fueron medidas en forma directa
sobre cada preparado anatémico, utilizando un
calibre digital de 200 mm/0,01mm (Digital
Caliper, Digimess, Ginebra, Suiza).

Las variables cuantitativas, medidas en el
presente trabajo, son las que se enumeran a
continuacion (Fig. 1 Ay B): 1) la distancia entre
la tabla dsea vestibular entre los incisivos
centrales superiores al borde anterior del Fl, 2)
el diametro anteroposterior maximo del Fl, 3) el
didmetro anteroposterior del FI en su entrada al
conducto nasopalatino, 4) el diametro horizontal
o transversal del FlI, 5) la distancia entre el Fl y
la sutura crucial (staurion), 6) la distancia entre
la tabla dsea vestibular entre los incisivos
centrales superiores y ENP, 7) las distancias
entre el Fl 'y el FPM derecho e izquierdo.

Analisis estadistico

Todas las medidas cuantitativas fueron valoradas
2 veces por el mismo observador. El grado de
acuerdo intraobservador fue analizado mediante
el coeficiente de correlacién de concordancia
(CCC) con intervalo de confianza al 95% (1C95).
La interpretacion del CCC se realizd segln el
criterio de McBride?. Para describir y comparar
las variables se calculé el promedio entre las dos
observaciones. Los datos se describieron
mediante las siguientes medidas de resumen:
media (M), desviacion estandar (DE), mediana
(Md), primer cuartil (Q1), tercer cuartil (Qs),
minimo (Min) y maximo (M&x). Para comparar
las variables entre maxilares dentados Yy
desdentados, se emplearon las pruebas T-
Student agrupada o U de Mann-Whitney, segln
el criterio que se menciona a continuacion.
Cuando los datos cumplieron las condiciones de
normalidad y homocedasticidad, se utilizd la
prueba T-Student agrupada. Si los datos no
cumplieron con tales condiciones, se empled la
prueba U de Mann-Whitney. La condicién de
normalidad fue analizada mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Para analizar el supuesto de
homocedasticidad se utiliz6 la prueba F de razén
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de varianzas. Para evaluar asociacion entre
variables categoricas se utilizé la prueba exacta
de Fisher. En todas las pruebas, se consider6 que
las diferencias fueron significativas cuando se
obtuvo un valor p menor que 0,05 (p < 0,05). Se
utilizaron los programas MedCalc versién
20.008 (MedCalc Software Ltd., 2021) y R
version 4.1.1 (R Core Team, 2021).

Aspectos éticos

Los resultados parciales presentados en este
trabajo se obtuvieron en el marco del trabajo
final de especializacion en implantologia oral de
la Universidad Catélica de Coérdoba y subido a
Researchgate 2022. ElI material cadavérico
medido pertenece a la coleccion permanente del
Museo de la Céatedra de Anatomia Dr. Francisco
Rophille de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires. Consentimiento
informado: No corresponde.

Resultados
Grado de acuerdo intraobservador

Para todas las medidas analizadas, el coeficiente
de correlaciéon de concordancia (CCC) fue
mayor que 0,95, lo que implica un grado de
acuerdo intraobservador sustancial o casi
perfecto (Tabla 1). Estos resultados sugieren que
el sistema de medida utilizado en el trabajo es
fiable.

Descripcién y comparacién de variables

La descripcion completa de las medidas 1 a 8 se
muestra en la Tabla 2. Dentro de los maxilares
dentados, se obtuvieron los siguientes valores
(variable, media = DE, mm): 1, 6,95 + 0,87; 2,
8,00 + 2,30; 3, 4,91 £ 1,02; 4, 26,73 + 2,58; 5,
56,01 + 3,46; 6, 4,03 £ 0,77; 7, 36,12 + 2,63; 8,
36,61 *+ 2,49. Desdentados: 1, 3,87 + 1,33; 2,
7,00 + 2,47; 3, 4,21 £ 0,92; 4, 26,21 + 2,36; 5,
49,82 + 4,29; 6, 3,83 +0,92; 7, 35,95 + 2,48; 8,
36,12 +2,17.

Las medidas 1, 2, 3 y 5 \variaron
significativamente (p < 0,05) entre maxilares
dentados y desdentados: las cuatro medidas
fueron mayores en maxilares dentados (Figs. 2
A-D). El resto de las medidas no vario
significativamente entre ambos grupos.
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Discusion

Como fue mencionado previamente, los libros y
textos clasicos de anatomia proveen informacion
general y vaga sobre la localizacion del Fl, pero
no suelen ofrecer habitualmente reparos
anatémicos o datos numéricos especificos que le
permitan al clinico la toma de decisiones a la
hora de intervenir quirdrgicamente la region del
paladar anterior 12,

En los ultimos afios se publicaron mdltiples
articulos haciendo especial énfasis a la
localizacion de los diferentes accidentes
anatémicos de la region del paladar, no con una
finalidad tedrica, sino mas bien con una finalidad
clinico-quirurgica, en la cual el profesional
pueda abordar esta zona minimizando el riesgo
de accidentes intraoperatorios 2.

Si bien en el presente estudio no se pudo
determinar la edad, ni el fenotipo de las cabezas
6seas, se pudieron obtener mediciones in vitro de
los paladares y maxilares 6seos de una poblacion
sudamericana. En una revision sistematica de la
literatura 'y meta-andlisis publicada por
Tomaszewska et al. 2* se establecié que no
existieron  diferencias entre  mediciones
realizadas en cabezas dseas secas con respecto a
mediciones  realizadas en  tomografias
computadas, si bien, éstas UGltimas brindan
informacién adicional con respecto a la edad,
género y etnia del paciente.

Foramen incisivo (FI)

El FI se encontré presente en todos los maxilares
observados, pero difirieron en cuanto al tamafio
y la forma, y como se puede observar, tanto en la
literatura existente hasta la fecha, como asi
también en el presente trabajo, el Fl presenta una
gran variabilidad morfolégica y dimensional %.
Si bien es importante conocer la ubicacion,
tamafio y caracteristicas del Fl, su presencia
sobre el reborde alveolar en un maxilar edéntulo
no deberia ser considerado un factor limitante a
la hora de realizar un procedimiento quirdrgico
implantoldgico o regenerativo 6.

La pérdida o extraccion de los dientes producen
cambios a nivel del reborde alveolar que atentan
contra la colocacion de implantes dentales o
estabilidad y retencion de protesis removibles y
por ello, es importante tener en cuenta el espesor
vestibulo-palatino ubicado por delante del canal
nasopalatino. En un estudio anatémico Barkin et
al. 2" determind una distancia promedio entre la
pared anterior del conducto nasopalatino y la
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tabla 6sea vestibular del maxilar superior de 5,98
+ 1,46 mm, Mraiwa etal. 7,6 mm 7, Kim et al. %
reportaron valores de 7,73 += 1,37 mm en
maxilares dentados y de 6,89 + 1,31 mm en
maxilares desdentados con un promedio entre
maxilares dentados y desdentados de 7,78 £ 2,15
mm. En el presente estudio los valores obtenidos
fueron de 6,95 + 0,87 mm con un rango de 5,38
a 8,63 mm en maxilares dentados y de 3,87
1,33 mm con un rango de 1,64 a 6,53 mm en
maxilares desdentados. Cuando se analiza esta
variable en particular, es muy importante
conocer el rango de medidas, ya que se evidencia
que, en una gran cantidad de casos, la tabla ésea
vestibular ubicada por delante del Fl es muy fina
para la colocacién de implantes y se debera
realizar alguna técnica complementaria, como
puede ser la regeneracién Gsea guiada, entre
otras.

Con lo que respecta a la distancia existente entre
la tabla dsea vestibular a nivel de los incisivos
centrales superiores y el borde o limite anterior
del FI, pudieron observarse diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,05) entre
maxilares dentados (6,95 + 0,87 mm) en
comparacion con maxilares desdentados (3,87 +
1,33 mm). Estos resultados son comparables con
los reportados por Tozim et al. 2° quienes
reportaron un espesor 6seo de 6,06 £ 1,24 mm en
maxilares dentados y de 4,1 + 1,62 mm en
desdentados. La diferencia observada entre
ambos grupos se encuentra relacionada con la
reabsorcion osea del reborde alveolar debido a la
ausencia de dientes. Mardinger et al.
reportaron un porcentaje de reabsorcion de la
tabla 6sea vestibular en promedio del 44,4%,
alcanzando el 60% en casos de reabsorcion
extrema, mientras que en el presente trabajo el
promedio de reabsorcion fue del 55,7%.

El proceso o reborde alveolar descripto segun los
textos cléasicos, es una apdfisis vertical y
descendente que se encuentra socavada por los
alvéolos dentarios y se lo considera un tejido
diente dependiente que se desarrolla en
conjuncion con la erupcion dentaria 2.

Es por ello, que luego de una extraccion o la
pérdida de los dientes, el proceso alveolar
comienza un proceso de reabsorcion 'y
remodelacion del tejido éseo en forma continua
sufriendo una atrofia progresiva, cuya cantidad
varia entre los diferentes individuos 2151630 y
mas aun si se trata del maxilar superior, cuya tasa
de reabsorcion es mayor que la del reborde
alveolar mandibular, que se vera exacerbada si el
paciente es portador de protesis removibles.
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En los casos en donde se han sufrido
traumatismos o debido a la pérdida de dientes de
larga data, la reabsorcion dsea puede ser
importante y el tejido 6seo residual suele muchas
veces no ser suficiente para la colocacion de los
implantes en la posicion tridimensional ideal y
correcta desde el punto de vista protético. Es por
ello, que en la mayoria de las veces es necesario
realizar multiples intervenciones quirdrgicas,
técnicas de regeneracién Osea guiada y la
colocacion de injertos de tejido blando para
obtener resultados éptimos y predecibles a largo
plazo 3132,

Un Fl amplio podria aumentar la complejidad de
los procedimientos quirtrgicos en el sector
anterior, no solamente por la pérdida 6sea, sino
también por el mayor diametro del FI *°, el cual
es usualmente considerado normal cuando es
menor a6 mm 7, mientras que cuando excede los
10 mm podria considerarse alguna condicion
patoldgica 333,

Una de las consideraciones anatomicas a tener en
cuenta al momento de realizar el estudio del Fl,
es con respecto a la forma de medicion del
mismo, ya que como se puede observar, este
orificio ubicado en la regién anterior del paladar,
muchas veces no se manifiesta como un orificio
nitidamente delimitado, sobre todo en su borde
anterior, sino mas bien como un orificio que se
transforma gradualmente en un canal de
direccion anteroposterior. Por esta razén, en el
presente trabajo, fueron realizadas dos
mediciones en sentido anteroposterior. Una de
ellas (variable 2), correspondiente a la distancia
existente entre el borde posterior del FI hasta el
borde anterior del FI en toda su extension o
diametro. Las medidas que se obtuvieron en
maxilares dentados fueron en promedio de 8 +
2,30 mm, y en maxilares desdentados, de 7 *
2,47 mm. En la segunda medicién realizada
(variable 3), una de las puntas del calibre digital
fue colocada en primer lugar en el borde
posterior del FI y luego la otra punta llevada en
sentido anterior y paralelamente al paladar hasta
producirse un tope o contacto con la pared
anterior del Fl, y de esta manera, medir en forma
maés precisa el diametro real del FI ubicado en la
entrada del conducto nasopalatino (Fig.2). Los
valores obtenidos en maxilares dentados, fue en
promedio de 4,91 £ 1,02 mm y en maxilares
desdentados de 4,21 + 0,92 mm. Esta técnica de
medicién del FI en maxilares 6seos podria
complementar  los  trabajos  publicados
previamente sobre maxilares 6seos secos, en los
cuales no reportaron mediciones del FlI en
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sentido anteroposterior en paladares dseos, ya
gue sus limites no suelen ser tan precisos como
si lo es en sentido horizontal o transversal 2.
Indistintamente de la técnica de medicion
empleada en este estudio, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre
maxilares dentados con respecto a desdentados
(p < 0,05) en ambas mediciones realizadas. Esto
Gltimo podria ser justificado debido a
variaciones morfoldgicas, por un lado, y por el
otro, debido a la forma cénica o infundibular que
presenta el conducto nasopalatino, el cual
disminuye su didmetro a medida que se
profundiza el mismo en direccion hacia las fosas
nasales.

Estos resultados se contraponen con los
obtenidos por otros autores que plantearon que
el didmetro del foramen incisivo sufre un
aumento de tamafio en maxilares desdentado
1930 ‘aunque existen otros autores que plantearon
que no existen diferencias significativas entre el
grupo de maxilares dentados (3,5 mm) con
respecto al grupo de maxilares desdentados (3.6
mm) °.Una hipétesis que fue planteada en lo que
respecta al aumento de tamafio que sufre el
diametro del conducto nasopalatino en el caso de
rebordes alveolares con reabsorcion dsea, se
encuentra relacionada con la forma cénica o
infundibular que presenta el mismo y esto podria
repercutir en un aumento del didmetro a medida
que se produce la reabsorcion del tejido 6seo.
Tozim et at. 2° publicaron que el diametro
promedio del canal nasopalatino no cambié de
acuerdo a la presencia o ausencia de dientes, ya
que el cambio en la forma del conducto puede
verse atribuido a la forma del canal. En dicho
trabajo reportaron que la mayoria de los canales
presentaron forma cilindrica o de infundibulo v,
si bien existe una reabsorcion 6sea en maxilares
desdentados, la porcién del canal expuesto fue
de igual o menor diametro en maxilares
desdentados (2,9 £ 1,00 mm) con respecto al de
maxilares dentados (3,02 £ 1,05 mm), lo que se
correlaciona con el presente trabajo.

El diametro horizontal del FI resultd, por su
parte, mas sencillo de medir, ya que presenta
limites nitidos y precisos. En el caso de
maxilares dentados, el valor promedio fue de
4,03 £ 0,77 mm y de 3,83 £ 0,92 mm en
maxilares desdentados, no observandose
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos. Estos resultados obtenidos fueron
comparables a los publicados por Sarlita y
Soames ¢ (4,08 mm) y Hassanali y Mwaniki (3,5
mm) %7,
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Klosek y Rungruang 2 estudiaron la topografia
del paladar con especial interés en la obtencién
de injertos del tejido conectivo e injertos
epiteliales libres de la region del paladar. Para
estimar la longitud del injerto, una medida que
sugirieron los autores y que podria ser de utilidad
y de referencia es la distancia existente entre el
Fl y el FPM. En el presente trabajo la distancia
existente entre el FI y el FPM derecho en
maxilares dentados fue de 36,12 £ 2,63 mmy de
35,95 + 2,48 mm en desdentados, mientras que
la distancia entre el FI al FPM izquierdo fue de
36,61 + 2,49 en maxilares dentados y de 36,12 +
2,17 mm en desdentados, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos. Estos resultados son comparables
con los reportados por Sharma et al. * quienes
reportaron valores promedio de 35,42 + 2,75
mm. Los datos obtenidos también fueron
comparables a los reportados por Tomaszewska
et al. 2 en una revision sistematica y meta-
andlisis con una distancia desde el Fl al FPM del
lado derecho de 34 + 3 mmy de 34,3 £ 3,1 mm
del lado izquierdo.

Complementando esto ultimo, hay autores que
recomiendan utilizar una linea recta imaginaria
de referencia que se extienda desde la zona inter-
incisiva hasta el FPM, la cual podria ser tomada
como el limite apical que no deberia ser
sobrepasado para la toma de injertos de paladar,
particularmente en el caso de palares
promediales o planos.

El presente estudio proporciona datos
morfométricos de la region de la béveda palatina
anterior, de una poblacion sudamericana que
podrian ser de utilidad para comparar vy
complementar otros trabajos similares con
muestras de diferentes regiones. En base a todas
las medidas realizadas, este trabajo podria
ayudar a los clinicos a localizar en forma mas
precisa los diferentes accidentes anatémicos,
teniendo en cuenta los puntos de referencia de la
b6veda palatina descriptos para anticiparse a las
maniobras clinicas que deseen realizar durante el
abordaje de esta region minimizando el riesgo de
lesion estructuras nobles.
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Tabla 1: Analisis del grado de acuerdo intraobservador mediante el coeficiente de correlacion de concordancia (CCC) con
intervalo de confianza al 95% (1C95), evaluado segtn el criterio de McBride (2005). 1, Tabla ésea vestibular entre los incisivos
centrales superiores — borde anterior del FI; 2, Diametro anteroposterior maximo del FI; 3, Diametro anteroposterior del Fl en
su entrada al conducto nasopalatino; 4, Borde posterior del Fl a sutura crucial; 5, Tabla 6sea vestibular entre los incisivos
centrales superiores — ENP; 6, Diametro horizontal del FI; 7, Borde posterior de FI al borde anterior del FPM derecho; 8, Borde
posterior de FI al borde anterior del FPM izquierdo

Medida (mm) CCC 1C95 Acuerdo N
1 0,995 0,993 a 0,997 Casi perfecto 79
2 0,989 0,983 20,993 Sustancial 79
3 0,982 0,971 a0,988 Sustancial 79
4 0,984 0,975 a 0,990 Sustancial 79
5 0,998 0,997 a 0,999 Casi perfecto 77
6 0,978 0,966 a 0,986 Sustancial 79
7 0,989 0,983 20,993 Sustancial 79
8 0,983 0,974 20,989 Sustancial 79

Tabla 2. Descripcion de medidas 1 a 8 en maxilares dentados y desdentados. 1, Tabla 6sea vestibular entre los incisivos
centrales superiores — borde anterior del FI; 2, Didmetro anteroposterior maximo del FI; 3, Diametro anteroposterior del Fl en
su entrada al conducto nasopalatino; 4, Borde posterior del FI a sutura crucial; 5, Tabla 6sea vestibular entre los incisivos
centrales superiores — ENP; 6, Didmetro horizontal del FI; 7, Borde posterior de FI al borde anterior del FPM derecho; 8, Borde
posterior de FI al borde anterior del FPM izquierdo. M, media; DE, desviacion estandar; Md, mediana; Q1, primer cuartil; Qs,
tercer cuartil; Min, minimo; Max, maximo; N, nimero de observaciones.

mm Maxilar Prueba*
Dentado Desdentado
M DE Md Q Q Min Max N M DE Md [} Q Min Max N

1 6,95 0,87 6,98 6,32 7,66 538 8,63 40 3,87 133 4,17 2,58 4,83 1,64 6,53 39 U=35,00
p<0,05

2 8,00 2,30 7,73 6,35 9,72 4,91 13,18 40 7,00 2,47 6,21 5,08 8,42 3,60 13,60 39 U =569,50
p<0,05

3 4,91 1,02 4,81 4,14 5,65 3,24 7,50 40 4,21 0,92 4,15 3,79 4,71 2,53 7,52 39 U =485,50
p<0,05
4 26,73 2,58 26,45 24,86 28,00 20,14 31,92 40 26,21 2,36 26,20 24,33 28,28 21,36 31,52 39 t=-0,93
p=036
5 56,01 3,46 56,43 53,66 58,83 48,21 61,10 40 49,82 4,29 49,31 46,91 53,70 42,01 56,85 37 t=-7,00
p<0,05
6 4,03 0,77 3,99 3,61 4,38 2,38 6,40 40 3,83 0,92 3,75 3,15 4,26 2,29 6,38 39 t=-1,07
p=0.29
7 36,12 2,63 35,78 33,89 37,92 31,02 4311 40 35,95 2,48 35,95 34,21 37,69 29,78 41,14 39 t=-0,30
p=077
8 36,61 2,49 36,08 34,63 38,21 32,72 42,93 40 36,12 2,17 35,79 34,49 37,36 31,32 40,68 39 t=-0,94
p=035
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Figura 1. A) Cara inferior de la béveda palatina que ilustra los puntos de referencia medidos en maxilares post mortem,
considerados dentro del grupo dentado. (1) distancia entre la tabla dsea vestibular entre los incisivos centrales superiores y el
borde anterior de FI; (2) diametro anteroposterior maximo del FI; (4) borde posterior del Fl a la sutura crucial; (5) tabla dsea
vestibular entre los incisivos centrales superiores a la ENP; (6) diametro horizontal del FI; (7) borde posterior del FI al borde
anterior del FPM derecho; (8) borde posterior del FI al borde anterior del FPM izquierdo. B) Cara inferior de la bdveda palatina
que ilustra los puntos de referencia medidos en maxilares post mortem, considerados dentro del grupo desdentado. (1) distancia
entre la tabla 6sea vestibular entre los incisivos centrales superiores y el borde anterior de FI; (2) diametro anteroposterior
maximo del FI; (3) diametro anteroposterior del Fl en su entrada al conducto nasopalatino.

Prueba U de Mann-Whitney:
U =35,00; p<0,05

Prueba U de Mann-Whitney:
U =569,50; p < 0,05
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Prueba U de Mann-Whitney:
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Prueba T-Student agrupada:
t=-7,00; p < 0,05
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Figura 2. A). Comparacion de variable 1, Tabla 6sea vestibular entre los incisivos centrales superiores — borde anterior del FI,
entre maxilares dentados y desdentados. Grafico de densidad de puntos. Lineas horizontales: mediana (rojo), Q1-Qs (inferior-
superior, negro). B). Comparacion de variable 2, Diametro anteroposterior maximo del FI, entre maxilares dentados y
desdentados. Gréfico de densidad de puntos. Lineas horizontales: mediana (rojo), Qi-Qs (inferior-superior, negro). C).
Comparacion de variable 3, Diametro anteroposterior del Fl en su entrada al conducto nasopalatino, entre maxilares dentados
y desdentados. Grafico de densidad de puntos. Lineas horizontales: mediana (rojo), Q1-Qs (inferior-superior, negro). D).
Comparacion de variable 5, Tabla 6sea vestibular entre los incisivos centrales superiores — ENP, entre maxilares dentados y
desdentados. Grafico de densidad de puntos. Lineas horizontales: media (verde) + DE (marrén).
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