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Abstract

Obijective: To carry out a descriptive study of the morphology and the most relevant accidents of the posterior hard palate,
compare bone modifications and evaluate the anthropometric measurements in dentate and edentulous upper jaws. Methods:
40 dentate and 39 edentulous maxillae were measured in vitro using a digital caliper. The following were measured: 1)
horizontal and anteroposterior diameter of both greater palatine foramina (FPM) 2) distance between the buccal bone between
the upper central incisors and both FPM 3) distance between both FPM, 4) location of the FPM in relation to the molars, 5)
length, width and height of the palate, 6) palatal index in % (PI), 7) palatal height index in % (PHI). Results: The distance
between the buccal bone between the maxillary central incisors and the right FPM was 49.77 mm in dentate and 44.97 mm in
edentulous (p < 0.05) and with respect to the left FPM it was 49.73 mm in dentate and 44.99 mm in edentulous (p < 0.05). The
distance between both FPM was on average 28.06 mm in the dentate group and 28.34 mm in the edentulous group, with no
significant differences between groups. Regarding the dimensions of the FPM, no significant differences were found between
both groups. Significant differences were found in palatal length and height between both groups. Conclusion: The present
study provides morphometric data of the region of the palatal vault of a South American population that could be useful to
compare and complement other similar studies.

Keywords: Palatal bone, mayor palatine foramen, greater palatine artery, maxillae.
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Resumen

Objetivo: Realizar un estudio descriptivo de la morfologia y los accidentes mas relevantes del paladar duro posterior, evaluando
su modificacién y las medidas antropométricas tanto en dentados como en desdentados. Métodos: 40 maxilares dentados y 39
desdentados fueron medidos in vitro mediante el uso de un calibre digital. Se midi6: 1) diametro transversal y anteroposterior
de ambos foramenes palatinos mayores (FPM) 2) distancia entre la tabla ésea vestibular entre los incisivos centrales superiores
y ambos FPM 3) distancia existente entre ambos FPM, 4) ubicacién del FPM con respecto a los molares, 5) longitud, anchura
y altura del paladar, 6) calculo del indice palatino en % (PI), 7) calculo del indice de altura palatina en % (PHI). Resultados:
La distancia entre la tabla 6sea vestibular entre los incisivos centrales superiores y el FPM derecho fue de 49,77 mm en dentados
y 44,97 mm en desdentados (p < 0,05) y con respecto al FPM izquierdo fue de 49,73 mm en dentados y 44,99 mm en
desdentados (p < 0,05). La distancia entre ambos FPM fue en promedio de 28,06 en el grupo dentado y de 28,34 mm en el
desdentado, no encontrandose diferencias significativas entre los grupos. Con respecto a las dimensiones del FPM no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Se encontraron diferencias significativas en la longitud y la altura
palatina entre ambos grupos. Conclusidn: El presente estudio proporciona datos morfométricos de la region de la boveda

palatina en el sector posterior haciendo foco en el FPM.

Palabras clave: Paladar duro, foramen palatino mayor, arteria palatina superior, maxilar superior.

Introduccion

El paladar 6seo, limite superior de la cavidad
bucal se encuentra conformado anteriormente
por las apdfisis palatinas que se desprenden
horizontalmente en direccién al plano medio
desde el cuerpo del maxilar superior, y por detras
por el borde posterior de las laminas horizontales
de los huesos palatinos que también se reiinen en
la linea media para terminar conformando la
espina nasal posterior 1. Perimetralmente queda
delimitado por el reborde alveolar, también
conocido con el nombre de apdfisis alvéolo-
dentaria de los huesos maxilares superiores, que
separara el sector correspondiente al vestibulo
bucal de la cavidad bucal propiamente dicha.

En el texto de Anatomia Odontoldgica de Figun
y Garino 2, se describe a la bdveda palatina como
una superficie 6sea 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 ldminas horizontales de
los huesos palatinos en concordancia con las
descripciones clasicas. Dichos elementos
anatémicos se articulan en la sutura palatina, de
manera sagital y transversal, también llamada
sutura en cruz o sutura crucial con el hueso
vomer por su cara superior 2,

La region del paladar 6seo presenta diferentes
accidentes, tales como: (I) foramen incisivo (FI)
junto al conducto nasopalatino; (I1) foramenes
palatinos mayores (FPM); (lIl) 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, este ultimo

accidente con una prevalencia que va del 12,3 %
al 26,9 % 3.

El FPM es un elemento transcendente en
relacion a su importancia anatémica en la region
de la bdveda palatina, permitiendo el paso de
elementos nobles que abordan la zona del
paladar duro como el nervio palatino mayor,
rama del nervio maxilar y la arteria palatina
descendente, rama de la tercera porciéon de
colaterales de la arteria maxilar interna. 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 “.

El conocimiento de las caracteristicas del FPM
es de vital importancia para la préctica
odontologica cotidiana que involucra la
colocacion de implantes dentales, aplicacion
troncular de anestésicos locales, cirugias
mucogingivales, toma de injertos de tejido
conectivo con y sin epitelio, asi como para el
cirujano maxilofacial en la cirugia de Le Fort o
al otorrinolaring6logo en los procedimientos
sinuso-nasales °.

La mayoria de los libros de texto de anatomia no
proporcionan la ubicacién exacta del FPM, la
primera descripcion de su ubicacién fue dada por
Matsuda © en el primer tercio del siglo XX.
Textos clasicos afirman que el FPM se encuentra
cerca del borde lateral de la sutura transversal de
la boveda palatina 7.
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Por otro lado, la apdfisis alvéolo dentaria cuando
pierde las piezas que alberga sufre una
remodelacién que modifica su morfologia, lo
que puede imposibilitar en muchas ocasiones la
colocacion de implantes dentales, aumentando la
complejidad de los procedimientos quirdrgicos a
realizar en la zona para rehabilitar 8% Esta
condicion se vera exacerbada especialmente en
los casos en donde los pacientes han tenido una
zona desdentada por mucho tiempo o cuando hay
pérdida 6sea debido a un traumatismo. Esa
modificacion del terreno anatémico puede variar
de paciente en paciente de manera considerable
10, 11

En la practica odontologica actual, la
preservacion del reborde alveolar ha cobrado en
las Gltimas décadas un lugar preponderante 2 13,
La pérdida del tejido 6seo a nivel de las apofisis
alveolares es un desafio constante y habitual en
la practica clinica * 5, mas aun, cuando se trata
del maxilar superior cuya reabsorcién es en
promedio cuatro veces mayor que la que sucede
a nivel mandibular y que se exacerba si el
paciente es portador de prétesis removible 2.
Dicha reabsorcion 6sea podria aproximar los
diferentes accidentes anatémicos de importancia
a la zona del reborde alveolar donde se deberian
colocarse los implantes en la ubicacién
tridimensionalmente correcta, por ejemplo. Si
bien pueden ser realizados todo tipo de
procedimientos de aumento del reborde alveolar,
es importante conocer las dimensiones del tejido
6seo del reborde alveolar y su proximidad con
los elementos nobles de esa zona.

En la practica clinica actual, es muy habitual
utilizar diferentes tipos de injertos obtenidos de
la regién del paladar para tratar defectos peri-
implantarios, recesiones gingivales y aumentar
el fenotipo gingival de los pacientes *7. Sin
embargo, este tipo de cirugias presentan cierto
tipo de complejidad técnica, particularmente en
la zona dadora del paladar. Griffin et al.*® reporté
dolor pronunciado, situaciones de cicatrizacién
retrasadas, necrosis y problemas de sensibilidad
posoperatoria, siendo la complicacion mas
severa en este tipo de cirugias, la que se
encuentra relacionada con la lesion de un tronco
vascular del paladar con la consecuente
hemorragia °.

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio
descriptivo de la boéveda palatina y localizar la
posicion anatomica, la direccion y otras
variaciones del FPM con respecto a otros puntos
anatémicos. Ademas, se correlacionaron los
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resultados de este estudio con la bibliografia
existente en el tema.

Métodos
Disefio Experimental

El presente estudio fue llevado a cabo en 40
cabezas Oseas humanas adultas con maxilares
dentados y 39 desdentados, de sexo, edad y
rasgos fenotipicos desconocidos, obtenidas del
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, 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 en la
Fig. 1A, B, C.

Fueron calculados 2 indices utilizando Ila
longitud, anchura y altura del paladar:

1: Indice Palatino (Pl). (Anchura del
paladar/Longitud del paladar) x 100. La
clasificacion ~ del  indice  palatino es
Leptoestafilino o paladar angosto (<79,9),
Mesoestafilino o paladar intermedio (80-84,9),
Braquiestafilino paladar ancho (85<)

2: Indice de Altura Palatina (PHI). (altura del
paladar/fanchura del paladar) x 100. La
clasificacion del indice de altura palatina es:
Camestafilino o paladar plano (X - 27,9),
Ortoestafilino o paladar intermedio (28 —39,9) e
Hipsiestafilino o paladar alto (40 — X).

Las variables cualitativas fueron determinadas
en forma bilateral y en maxilares que presentaran
los molares (n=37): (I) posicién del FPM en
relacion a los molares superiores.
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Analisis estadistico

Todas las medidas cuantitativas fueron valoradas
2 veces por el mismo observador. El grado de
acuerdo intra-observador fue analizado mediante
el coeficiente de correlacion de concordancia
(CCC) con intervalo de confianza al 95% (1C95).
La interpretacion del CCC se realizd segun 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 utiliz6 la
prueba T-Student agrupada. Si los datos no
cumplieron con tales condiciones, se empled la
prueba de Mann-Whitney U. 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
de varianzas. Para evaluar asociacion entre
variables categoricas se utilizé la prueba exacta
de Fisher. En todas las pruebas, se considerd que
las diferencias fueron significativas cuando se
obtuvo un valor p menor que 0,05 (p < 0,05). Se
utilizaron los programas MedCalc version
20.008 (MedCalc Software Ltd., 2021) y R
version 4.1.1 (R Core Team, 2021).

Resultados
Grado de acuerdo intraobservador

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

Descripcion y comparacion de variables

Variablesde 1 a7
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La descripcion completa de las medidas 1 a 7 se
muestra en la Tabla 1B. Dentro de los maxilares
dentados, se obtuvieron los siguientes valores
(variable, media + DE, mm): 1, 49,77 + 2,94; 2,
49,73 £ 2,90; 3, 28,06 + 2,44; 4, 5,09 = 0,95; 5,
3,05 + 0,64; 6, 486 £ 0,88; 7, 3,12 = 0,52.
Desdentados: 1, 44,97 + 3,55; 2, 44,99 + 2,96; 3,
28,34 + 2,51; 4, 4,86 £ 0,68; 5, 3,01 + 0,49; 6,
4,84 +0,59; 7, 2,93 £ 0,50.

Las medidas 1 y 2 variaron significativamente
(p<0,05) entre maxilares dentados vy
desdentados: las dos medidas fueron mayores en
maxilares dentados (Fig. 2 Ay B). El resto de las
medidas no vario significativamente entre ambos
grupos.

Variables 8 a 12

La descripcion completa de las variables 8 a 12
se muestra en la Tabla 1C. Dentro de los
maxilares dentados, se obtuvieron los siguientes
valores (variable, media + DE): 8 (mm), 49,87 +
3,29; 9 (mm), 35,35 £ 2,51; 10 (mm), 14,70 +
254; 11 (%), 71 = 6; 12 (%), 42 + 7.
Desdentados: 8 (mm), 46,74 + 4,17; 9 (mm),
34,93 + 2,83; 10 (mm), 10,72 £ 2,74; 11 (%), 75
+8;12 (%), 31£8.

El PI compara la anchura y la longitud del
paladar, mientras que el PHI compara la altura y
la anchura del paladar. La mayoria de los
paladares, unificando ambos grupos de este
estudio, tanto de maxilares dentados como
desdentados, se encontraron dentro del grupo de
leptoestafilino  (60/77;77,92%), siguiendo el
grupo de mesoestafilinos (16,88%) y finalmente
braquiestafilino (5,19%). EI PHI del total de los
maxilares dentados y desdentados, presenté en
su mayoria paladares del tipo ortoestafilino
(30/79;37,97%) e hipsiestafilino (37,97%),
mientras que los paladares de tipo camestafilino
fue de un 24,05%. La diferencia del tamafio
muestral entre ambos indices radico en que dos
huesos palatinos no presentaron espina nasal
posterior, interfiriendo con el célculo de estos
indices, debido a que no pudo ser medida con
exactitud la longitud del paladar.

Las variables 8, 10, 11 y 12 variaron
significativamente (p < 0,05) entre maxilares
dentados y desdentados (Fig. 2 C a F). Las
variables 8, 10 y 12 fueron mayores en maxilares
dentados. En cambio, la variable 11 fue mayor
en maxilares desdentados. La medida 9 no vario
significativamente entre ambos grupos (Tabla
10).
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Discusion

Como fue mencionado previamente, los libros y
textos clasicos de anatomia proveen informacion
general sobre la localizacion del FPM, pero no
suelen ofrecer reparos anatomicos o datos
numeéricos especificos que le permitan al clinico
la toma de decisiones a la hora de intervenir
quirtrgicamente la region del paladar 2,

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
clinica, para que el profesional actuante pueda
abordar esta zona minimizando el riesgo de
accidentes intraoperatorios *°.

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 revisién 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 Palatino Mayor

Como se dijo previamente, la reabsorcion Gsea
del reborde alveolar repercute en la distancia
existente entre los diferentes puntos de
referencia. En el presente estudio se pudo
observar que existioé una diferencia significativa
(p < 0,05) en la distancia entre la tabla Gsea
vestibular y el FPM derecho e izquierdo. La
distancia entre la tabla 6sea vestibular ubicada
entre ambos incisivos centrales superiores y el
FPM derecho e izquierdo en maxilares dentados
fue de 49,77 £ 294 mm y 49,73 + 2,90 mm
respectivamente, mientras que en maxilares
desdentados fue de 44,97 + 3,55 mm en el lado
derecho y de 44,99 + 2,96 mm del lado
izquierdo. Esta diferencia observada entre
maxilares dentados con respecto a los
desdentados se justificaria por la remodelacién
6sea de la apofisis alveolar post extraccion.

La distancia media entre ambos FPM fue de
28,06 £ 2,44 mm en maxilares dentados y de
28,34 + 2,51 en desdentados, y como era
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evidente, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos, ya que la
reabsorcion 6sea, no repercute en la distancia
entre ambos fordmenes, con lo que la distancia
promedio seria de 28,19 + 2,46 mm. Este valor
es comparable a los reportados por diferentes
trabajos publicados previamente, entre los cuales
se encuentran algunos que arrojaron resultados
menores y gque obtuvieron un valor promedio de
27,6 mm 22,y otros que arrojaron resultados por
encima?*%, Esta diferencia podria deberse a los
puntos de referencia en la medicion, ya que no
resulta 1o mismo realizar la medicion desde el
centro del FPM o desde su borde interno como
fue realizada en el presente trabajo, el cual fue
elegido por tener mayor control en el limite de
este accidente anatémico. (Fig. 1 A, B) Por otro
lado, la ubicacion del FPM, alejada en mayor
medida que el FI del proceso alveolar, hara que
este accidente no se vea afectado mayormente
por la remodelacion O6sea que sufriria el
nombrado proceso, ya sea con el envejecimiento
del individuo como con las posibles extracciones
de las piezas dentarias proximas.

Nimigean et al. 27, por su parte, reportaron
resultados similares a los del presente trabajo en
cuanto al diametro transversal del FPM de 3 +
05 mmy de 49 £ 0,9 mm en el didmetro
anteroposterior. En la Tabla 2 pueden observarse
las mediciones obtenidas en los diferentes
trabajos publicados.

En cuanto a las dimensiones de los FPM derecho
e izquierdo, tanto en maxilares dentados como
en desdentados, no fueron encontradas
diferencias significativas entre las mediciones
realizadas. El diametro anteroposterior del FPM
derecho fue en promedio de 4,97 mm en
maxilares dentados y desdentados mientras que
el didmetro horizontal del FPM derecho fue de
3,03 mm. En cuanto al diametro medio
anteroposterior del FPM izquierdo fue de 4,85
mm y el transversal de 3,02 mm. Con respecto a
los resultados promedio, el didmetro
anteroposterior del FPM fue de 4,91 £ 0,79 mm
y el horizontal, de 3,03 + 0,54 mm (Tabla 2).
Estos resultados son comparables a los
reportados por Methathrathip et al. * (4,9 £ 0,9
mmy 2,7 £ 0,5 mm)y Nimigean et al. ?”, quienes
reportaron valores de 4,9 mm del didmetro del
FPM en sentido anteroposterior y de 3 mm en
sentido transversal que se corresponden con los
obtenidos en el presente trabajo. Sin embargo,
hay otros trabajos que reportaron valores
menores como Hwang et al. %, tanto del
diametro anteroposterior como del transversal de
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4,5 mmy 2,2 mm respectivamente y Sarilita et
al. 2 que reporté un valor de 2,3 mm en el
didmetro horizontal del FPM.

Dimensiones e indices palatinos

La mayor parte de los paladares, tanto dentados
como desdentados, medidos en el presente
estudio, se encontraron dentro del grupo de
paladares angostos (leptoestafilino) (72,92%),
seqguido por los paladares  promedio
(mesoestafilino)  (16,88%) y finalmente
paladares anchos (braquiestafilino) (5,19%).
Una distribucion similar de los tipos de paladares
puede observarse en otros estudios publicados
y como puede observarse, existe una
predominancia de  paladares  angostos
(leptoestafilino) en diversos trabajos publicados
hasta la fecha. Otros autores como D’Souza et
al. ¥ obtuvieron una distribucion de paladares
mas homogénea con predominio de paladares
anchos (braquiestafilino).

Con respecto al PHI, un 24,05% del total,
teniendo en cuenta tanto el grupo dentado como
el desdentado, se encontraron dentro del grupo
de paladares planos (camestafilino), 37,97%
dentro de los paladares promedio (ortoestafilino)
y 3797% dentro de paladares altos
(hipsiestafilino).

La diferencia entre estos resultados y otros
trabajos publicados *#4° podria deberse a que la
medida de la altura en maxilares desdentados fue
significativamente menor con respecto al grupo
dentado, cuyos valores fueron de 14,70 + 2,54
mm en el grupo dentado y 10,72 + 2,74 mm en
el desdentado, lo que influye directamente con el
resultado del PHI.

La longitud, anchura y altura del paladar en el
presente estudio en maxilares dentados fue en
promedio de 49,87 + 3,29 mm, 35,35+ 2,51 mm
y 14,70 + 2,54 mm respectivamente. Con
respecto al grupo de maxilares desdentados, la
longitud, anchura y altura media del paladar fue
de 46,74 £ 4,17 mm, 34,93 + 2,83 mmy 10,72 +
2,74 mm respectivamente. Hassanali et al.
midieron 121 cabezas 6seas y obtuvieron valores
de 49,2 £ 0,36 mm de longitud, comparable al
resultado obtenido en el presente trabajo, y 12,2
+ 0,16 mm de anchura, encontrandose levemente
por debajo del valor obtenido. Por otro lado,
Dave et al. ?° obtuvieron valores de longitud de
43,54 £ 0,28 mm, 33,83 £ 0,20 mm de anchura 'y
de 9,87 £ 0,23 de altura y Sarilita et al. 2% valores
de 52,2+ 3,2mmde, 37,97 +3,32y 1154+ 24
mm en cuanto a la longitud, anchura y altura
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respectivamente. Por su parte, Tomaszewska et
al. 2! reportaron una longitud media de 47 + 4,5
mm, una anchura de 46,9 + 3,3 mm y una altura
palatina de 13,1 £ 2,7 mm.

Como puede observarse, la longitud y la altura
palatina son comparables con los resultados del
presente trabajo, pero no sucede lo mismo con la
anchura palatina, lo que podria deberse a que, en
el presente trabajo, la medicién fue realizada a
nivel 6seo de la bdveda palatina para poder
medir tanto maxilares dentados como
desdentados (Fig. 1 A, B), mientras que, en el
trabajo citado, la medicion fue realizada a nivel
de la tabla palatina de los alvéolos dentarios
(endomolaria) y esto podria repercutir en una
mayor anchura palatina.

En este trabajo, se compararon los resultados
obtenidos en maxilares dentados con respecto a
desdentados, encontrandose una diferencia
significativa en cuanto a lo longitud y altura del
paladar (p < 0,05), aunque no hubo diferencias
significativas en cuanto a la anchura del mismo.
La diferencia estadisticamente significativa en la
longitud del paladar de maxilares dentados con
respecto a los desdentados (p < 0,05) podria
deberse a la inclinacion o forma infundibular que
presenta el conducto nasopalatino, ya que la
reabsorciéon del reborde alveolar podria
modificar el punto de referencia de medicion
anterior de la longitud del paladar medido, del
mismo modo que esta reabsorcion modificaria la
altura palatina.

Ubicacion del FPM en relacion con los molares
superiores

La localizacion clinica del FPM mediante la
utilizacién de tomografias de haz cénico, asi
como a través de la ubicacion de diferentes
puntos de referencia clinicos como son las piezas
dentarias u otros accidentes anatomicos, es
fundamental a la hora de abordar la region del
paladar para evitar complicaciones hemorragicas
inmediatas y mediatas. El primer intento por
tomar este tipo de referencias para la colocacion
de anestesia, usando diferentes puntos
anatémicos fue realizado por Matsuda ©, quien
examind 380 cabezas Oseas de una muestra
mixta.

En este estudio, la ubicacion del FPM con
respecto a los molares se realizé de acuerdo a las
publicadas y descriptas en una revision
sistemética y meta-andlisis realizado por
Tomaszewska et al. #, utilizando para ello
solamente los maxilares que presentaron dientes
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en el sector posterior de forma bilateral (n = 36
X 2: 76; Fig. 1C).

Se tomo6 como referencia el centro del FPM, en
donde se produce la interseccion del didmetro
anteroposterior con el horizontal del foramen.
Las mediciones fueron realizadas en forma
simétrica sin encontrarse una asociacion
significativa entre las mediciones realizadas
entre el lado derecho con el izquierdo (prueba
exacta de Fisher: p =0,91).

Todos los estudios, exceptuando el de Wang et
al. 3 y Klosek y Rungruang ¢, mostraron en
forma consistente que el FPM se encuentra mas
frecuentemente a nivel del tercer molar superior
(3MS), lo que es consistente con los resultados
obtenidos en el presente estudio donde puede
observarse que el FPM se encontrd en un 59,72%
de los casos en relacion al 3MS (Tabla 3). Si se
considera la ubicacion del FPM con respecto a
esta pieza dentaria, tanto mesial como
distalmente, el FPM fue encontrado en un
83,33% en relacién a este diente, resultado que
es comparable con el del trabajo publicado por
Dave et al.  (2013) quienes concluyeron que el
FPM fue encontrado en un 87,5% de los casos en
relacién al 3MS. Otros trabajos publicados con
resultados similares, fueron los publicados por
Jotania et al. 5 quienes reportaron una relacion
del FPM con respecto al 3MS en un 78,33%,
Vinay et al. ¥, 76%, Nimigean et al. 2’ (2013)
73%, y Tomaszewska et al. 2 (2014) 74,7%,
entre otros.

La ubicacion precisa del FPM es fundamental
cuando son realizados procedimientos en la
region del paladar. En el caso de que el paciente
presente sus piezas dentarias, los molares, la
linea media del paladar y el borde posterior del
paladar duro facilitarian su ubicacion y en el caso
en el que los terceros molares estén ausentes, su
ubicacion podria tomarse en base a los molares
restantes presentes.

Cuando se trata de pacientes desdentados, si bien
la ubicacion del FPM es mas compleja, podrian
utilizarse referencias como la linea media, el
borde posterior del paladar duro o una
combinacion de ambas?® (Chrcanovic y
Custodio, 2010). Una de las maneras descriptas
para localizar el FPM en paciente edéntulos, en
los cuales se pierden muchos elementos y
reparos anatomicos de referencia, es mediante la
ubicacion del reborde alveolar, la espina nasal
posterior y la sutura medio palatina, pero no es
recomendable utilizar como punto de referencia
el paladar blando, debido a que es un reparo
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anatémico muy variable y, a su vez, es un punto
movil.

El presente estudio proporciona datos
morfomeétricos de la region de la boveda palatina
posterior de una poblacion sudamericana y se la
compara con mediciones realizadas por otros
autores. Los datos aqui obtenidos podrian ser de
utilidad para comparar y 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 el FPM y de esa
manera poder llevar adelante procedimientos
quirdrgicos con un margen de seguridad mayor,
minimizando el riesgo de lesion estructuras
nobles.
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Figura 1. Ay B: Cara inferior del paladar duro y béveda palatina que ilustra los puntos de referencia medidos en maxilares
post mortem, considerados dentro del grupo dentado y desdentado respectivamente. (1) tabla 6sea vestibular entre los incisivos
centrales superiores al borde anterior del FPM derecho; (2) tabla 6sea vestibular entre los incisivos centrales superiores al
borde anterior del FPM izquierdo; (3) borde interno del FPM derecho al borde interno del FPM izquierdo; (4) didmetro
anteroposterior del FPM derecho; (5) diametro horizontal del FPM derecho; (6) didametro anteroposterior del FPM izquierdo;
(7) didmetro horizontal del FPM izquierdo; (8) longitud del paladar; (9) anchura del paladar; (10) altura del paladar. C:
Ubicacién del FPM en relacién a los molares superiores. (A) Mesial al segundo molar superior (M2); (B) a nivel de M2; (C)
espacio interproximal entre M2 y el tercer molar superior (M3); (D) a nivel del tercer molar superior (M3); (E) distal a M3 o
region retromolar.
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Figura 2. A. Comparacion de variable 1, Tabla 6sea vestibular entre los incisivos centrales superiores — FPM derecho, entre
maxilares dentados y desdentados. Grafico de densidad de puntos. Lineas horizontales: media (verde) + DE (marron). B.
Comparacion de variable 2, Tabla 6sea vestibular entre los incisivos centrales superiores — FPM izquierdo, entre maxilares
dentados y desdentados. Grafico de densidad de puntos. Lineas horizontales: media (verde) + DE (marrén). C. Comparacion
de la variable 8, longitud del paladar, entre maxilares dentados y desdentados. Grafico de densidad de puntos. Lineas
horizontales: media (verde) + DE (marr6n). D. Comparacion de la variable 10, altura del paladar, entre maxilares dentados y
desdentados. Gréafico de densidad de puntos. Lineas horizontales: media (verde) + DE (marrén). E. Comparacion de la variable
11, indice palatino, entre maxilares dentados y desdentados. Grafico de densidad de puntos. Lineas horizontales: media (verde)
+ DE (marrén). F. Comparacion de la variable 12, indice de altura palatina (%), entre maxilares dentados y desdentados. Grafico
de densidad de puntos. Lineas horizontales: mediana (rojo), Q1-Qz (inferior-superior, negro).
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Tabla 1. A. Analisis del grado de acuerdo intraobservador mediante el coeficiente de correlacion de concordancia (CCC) con
intervalo de confianza al 95% (IC95), evaluado segun el criterio de McBride (2005). 1, Tabla dsea vestibular entre incisivos
centrales superiores — FPM derecho; 2, Tabla dsea vestibular entre incisivos centrales superiores — FPM izquierdo; 3, FPM
derecho — FPM izquierdo; 4, Diametro anteroposterior FPM derecho; 5, Didmetro horizontal FPM derecho; 6, Diametro
anteroposterior FPM izquierdo; 7, Didmetro horizontal FPM izquierdo. 8, Longitud del paladar; 9, Anchura del paladar; 10,
Altura del paladar. B. Descripcion de medidas 1 a 7 en maxilares dentados y desdentados. 1, Tabla dsea vestibular entre los
incisivos centrales superiores — FPM derecho; 2, Tabla 6sea vestibular entre los incisivos centrales superiores — FPM izquierdo;
3, FPM derecho — FPM izquierdo; 4, Diametro anteroposterior FPM derecho; 5, Diametro horizontal FPM derecho; 6, Didmetro
anteroposterior FPM izquierdo; 7, Didmetro horizontal FPM izquierdo. M, media; DE, desviacion estandar; Md, mediana; Q,
primer cuartil; Qs, tercer cuartil; Min, minimo; Méx, maximo; N, nimero de observaciones. C. Descripcion de variables 8 a 12
en maxilares dentados y desdentados. 8, Longitud del paladar; 9, Anchura del paladar; 10, Altura del paladar; 11, indice
palatino; 12, Indice de altura palatina. M, media; DE, desviacion estandar; Md, mediana; Q1, primer cuartil; Qs, tercer cuartil;
Min, minimo; Max, maximo; N, nimero de observaciones.

Medida (mm) CCC 1C95 Acuerdo N o Maxilar
1 0,993 0,989 a 0,995 Casi perfecto 79 | (mm) Dentado Desdentado Prucba®
M |DE| Md | Q | Q | Min|Max|N| M |DE| Md| Q | Q |Min|Mix|N

2 0,994 0,991 20,996 Casi perfecto 79 1 |49.77|2.94|50,15|47.19|52,15|4437| 54.90| 40| 44,97|3 55|45 39142.03(47.7838,22{ 52,16{39 :;f;:z;
3 0,991 0,986 a 0,994 Casi perfecto 79 2 |49,73]2,90]50,17(47,17| 51,90|44,56| 55,08] 40{ 44,99(2,96| 45,41/ 42,50| 47,58(39,76] 49,47/39) :(';:;:

4 0~976 0‘963 < 0‘985 SUStancfal 78 3 28,06{2,44/27,91/26,58(29,48|21,97| 34,1140| 28,34/2,51|28,57|26,12{30,36| 23,69| 33,0739 ‘Z%i‘.’,
5 0,975 0,961 a 0,984 Sustancial 78 B 04
6 0,977 0,9652 0,986 Sustancial 77 [ 4 | 509|095| 518|344)5.70] 3.41) 7.25 |40] 486 [0.66] 486|432 545 331 | 6AT|38| p - 24
7 0,953 09282 0,969 Sustancial 77 5 | 305|064 292 2.58|3.51 [ 1,93 4.69 [40f 3,01 {049} 2.99| 2,57 [ 3.41 | 2.26| 4.17 |38 ;;’8'3;‘
8 0,995 0,992 0,997 Casiperfecto 77 [* s | 45s|oss] 46| 413 538] 3.35] 750 [s9] 488]0s5] 40| 329 [ 525 395 | 6.4 |38 o]
9 0,991 (09868 0,54, Casi perfocto (79 7 | 312052 3.05| 272|359 2.10| 4.48|39] 2.93 [0,50] 2,88 | 2,54 | 330 | 1.92| 3,77 |38 t=014
10 0,994 0,990 a 0,996 Casi perfecto 79 ] oo i [ el e e - Fidee oxel B J2sG o) p=0.89
*U de Mann-Whitney (U); T-Student agrupada (1)

Maxilar
Prueba*
Variable Dentado Desdentado
M | DE | Md Q Q | Min | Max [ N| M DE | Md Q Q Mig, | Max | N

8(mm) [49,87| 329 | 49.98 | 47,69 | 51,93 | 42,46 | 57,00 | 40 | 46,74 | 417 | 4744 | 4330 | 49,88 | 37.61 | 53,90 | 37 ;’3'8:

9 (mm) |3535| 2,51 | 3546 | 33,69 | 37,02 | 29,86 | 40,69 | 40 | 3493 | 2,83 | 3557 | 32,99 | 36.82 | 29,25 | 40.46 | 39 ;;gzg

10 (mm) | 14,70 2,54 | 1436 | 1334 | 16,72 | 7,90 1894 | 40 | 10,72 | 2,74 | 1095 923 12,67 522 15,68 | 39 ;’=<'g);;

t=236

11 (%) 71 6 71 67 76 58 84 40 75 8 77 68 81 56 90 37 p <005
~ U =255,00

12 (%) 42 7 42 37 48 20 54 40 31 8 30 25 38 16 44 39 p <005

*U de Mann-Whitmey (U); T-Student agrupada (1)
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Tabla 2: Comparacion entre los estudios correspondientes al FPM. *Suma de variables Sutura Palatina Media - FPM derecho
e izquierdo. media/ds/rango (mm); ** Multiplicacién por 2 del promedio de variable FPM - Sutura Palatina Media; M: Mujer
H: Hombre; t: India; : Nigeria; §: didmetro del FPM.

Estudio RIChLiOh R FPM derecho - FPM izquierdo
anteroposterior transversal
Westmoreland and Blanton (1982) 29,8*
Langenegger et al (1983)% 2,5/0,5/1-5 30*
Wang et al (1988) *° 31,96*
Ajmani (1994) 1 3 30,8*
Ajmani (1994) $ 29,4*
Jaffar and Hamadah (2003) 4,63/0,98/2,9-8,1 2,77/0,63/1,5-4,3 31,42**
Methathrathip et al (2005) 4,9/0,9 2,7/05 32,4%*
Saralaya y Nayak (2007) * 29,4*
Klosek and Rungruang (2009) M: 5,07/0,95 M: 2,77/0.8 29,4%*
H: 4,9/8,3 H: 2,6/8,3
Chrcanovic y Custédio (2010) 29,12*
Urbano et al (2010) 32,74
Teixeira et al (2010) * 31,9*
Hwang et al (2011) 4,5/0,7/12,9-6,3 2,2/0,4/1,3-3,5 32,4**
Lopes et al (2011) *¢ 31,02*
Vinay et al (2012) ¥ 29,6*
D'Souza et al (2012) * 29*
Piagkou et al (2012) ** 5,3/0,9 2,7/0,5 30,6**
Dave et al (2013) M: 32,6
H: 33,3*
Ikuta et al (2013) © 3,1/047§ 30,4**
Renu (2013) 30,3
Nimigean et al (2013) 4,9/0,9/3-7 3/0,5/2-4 29*
Sharma y Garud (2013) 4,72/11,4 29,12*
Tomaszewska et al (2014) 5,1/0,5 3/0,8 29,1/2,6
Sarilita y Soames (2015) 2,3/0,5/1-4,5 27,6/2,77/22-34,8
Susuki et al (2016) 3,96 2,72
Badshah et al (2018) 28,34/2,24
Gujar y Oza (2018) 33,12*
Ortug y Uzel (2019) 29,38*
Singh et al (2019) 29,11*
Presente Estudio 4,91/0,79 3,03/0,54 28,19/2,46/21,95-34,3
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Tabla 3. Relacion entre la ubicacion del FPM y piezas dentarias molares del lado derecho e izquierdo. Comparacion de datos
de la ubicacion del FPM en relacion a los molares superiores (%). t: India; +: Nigeria. 2M: segundo molar superior; 3M: tercer
molar superior. M: mujer; H: hombre.

FPM en relacion a los molares superiores

Lado |3M Distal] 3M |[3M Mesial|e/3AMy2M| 2M | Total
N| % |IN|[%| N | % | N[ % [N|%|N| %
Derecho | 3 8 [22]|61]| 4 11 6 17 [1]3]36[/100
Izquierdo| 5 | 14 |21|58| 5 14 | 4 11 | 1[/3[36/100

Prueba exacta de Fisher: p = 0,91

| Langenegger et al. (1983) 200 1 1 34 325 36,5
| Malamed v Triegger 1983) | 316 | 39,87 50,63 9.49
|_Hassanaliy Myvaniki (1984) | 250 | 104 13,6 76
Wang et al. (1988) 200 17 48,5 335
Ajmani (1994) 4 130 | 13,07 38,46 40 8,46
Ajmani (1994) 1 68 32,35 22,05 42,64 2,94
| Jaffar y Hamadah (2003) 100 12 19 55 14
| Methathrathip et al. 2005) | 160 5.6 231 644 6.9
| Saralaya y Nayak (2007) 264 04 242 74,6 08
M: M:
Kiloseky Rungruang 2009) | 82 | 357 L M 357 143
H: 65 H:10 H:25
et al (2010 160 6,19 54,87 389
Fu et al. (2011) 21 19,1 66,6 143
D'Souza et al. (2012) 80 25 2375 73,75
Yinay et al. (2012) 300 3,67 19 76 1,33
Piagkou et al. (2012) 107 16,82 75,7 7,48
Dave et al. (2013) 200 35 87,5 8
Jofania et al. (2013) 120 417 175 7833
Tkuta et al. (2013) 100 53 39 5
et al. (2013 200 9 15 73 3
Renu et al. (2013) 200 9 25,5 47,5 18
Sharma y Garud (2013) 139 8,63 73,38 17,99
Anjankar et al. (2014) 172 6,98 1627 73,26 349
| Tomaszewskaetal. (2014) | 2700 | 163 6.8 74,7 22
| Sarilitay Soames.2015) | 126 | 4 373 587
Kumar et al. (2016) 172 4.6 3546 58,7
Singh et al. (2019) 78 19,87 76,92 321
Presente Estudio 72 3 14 125 59,5 11
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