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RESUMEN

La fosa pterigopalatina es una pequefa region anatomica con forma de piramide
invertida, localizada a caballo entre la base del craneo y el macizo facial. Es un espacio
pequefio y estrecho, estructuralmente complicado y de dificil accesibilidad quirargica.
En la fosa se aloja el ganglio esfenopalatino, que esta implicado en una amplia variedad
de enfermedades relacionadas con el dolor facial de origen neurovegetativo, como la
cefalea en racimos. La reciente aparicion de técnicas basadas en la neuromodulacién
del ganglio esfenopalatino para el tratamiento de cefaleas en racimo refractarias hace
imprescindible profundizar en el conocimiento de la fosa pterigopalatina y de sus vias
de acceso. El objetivo principal de este trabajo es determinar la existencia de variaciones
anatomicas relevantes en la fosa pterigopalatina que puedan condicionar la
accesibilidad al ganglio esfenopalatino para la implantacién de neuromoduladores o
electrodos en su proximidad.

Para ello se realiz6 un estudio morfométrico de la fosa pterigopalatina y de distintos
puntos de referencia importantes para el acceso a la misma mediante imagenes de
tomografia computerizada de alta definicion de 121 sujetos, 58 hombres y 63 mujeres.
Para el analisis de las imagenes se empled el programa Osirix® MD. Los datos
obtenidos fueron comparados en funcion de la lateralidad y del sexo de los sujetos para
analizar posibles diferencias.

Los resultados obtenidos muestran que no existen diferencias significativas en funcién
de la lateralidad en las medidas dimensionales ni volumétricas de la fosa ni en los puntos
de referencia estudiados. En cambio, si se observan diferencias en estas medidas en
funcion del sexo, siendo en general de mayor tamafio en hombres que en mujeres. Por
otro lado, el analisis de la morfologia de la fisura pterigomaxilar como principal via de
acceso a la fosa pterigopalatina ha permitido establecer una clasificacion de las fisuras
en cuatro tipos basicos, cuya prevalencia en la poblacion estudiada no varia entre sexos
ni por lateralidad.

En conclusion, el estudio realizado nos proporciona datos morfométricos valiosos para
predecir la viabilidad de acceso quirdrgico a la fosa pterigopalatina, lo que nos provee
de una potente herramienta para el abordaje de intervenciones quirdrgicas que

requieren acceso al ganglio esfenopalatino.

Palabras clave: Fosa pterigopalatina, ganglio esfenopalatino, anatomia, morfometria,

tomografia computerizada.
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3 INTRODUCCION

1.  INTRODUCCION

El estudio anatdmico del craneo constituye la base de muchas especialidades de la
odontologia y de la medicina, como cirugia maxilofacial, neurologia, neurocirugia,
oftalmologia, otorrinolaringologia y psiquiatria. El craneo es el conjunto articulado de
todos los huesos de la cabeza e incluye los huesos del neurocraneo: frontal, etmoides,
esfenoides, occipital, dos temporales y dos parietales y los huesos que forman la cara
o0 viscerocraneo: mandibula, vdmer, dos maxilares, dos cornetes nasales inferiores, dos

cigomaticos o malares, dos palatinos, dos nasales y dos unguis o lagrimales.

La base del craneo es una parte anatébmica muy compleja debido a los huesos que la
componen. Sus dos caras, exocraneal y endocraneal, estan conectadas por agujeros y

fisuras a través de los cuales pasan numerosas estructuras vasculares y nerviosas.

En el craneo se describen once fosas que comunican el neurocraneo con el macizo
facial (Rhoton 2002). Una impar: la fosa bucal y cinco pares: orbitaria, nasal, temporal o
supratemporal, cigomatica o infratemporal y la que nos ocupa en este estudio, la fosa
pterigopalatina (FPP).

La importancia del conocimiento de esta fosa y la necesidad de evaluar su accesibilidad
estriba en la reciente aparicion de técnicas novedosas basadas en la neuromodulacién
del ganglio esfenopalatino (GEP) como medio de control de determinadas cefaleas
severas, cefalea crénica en racimos (CR) y neuralgia de Sluder. Una de las técnicas que
se ha mostrado mas eficiente para el control de las cefaleas refractarias, consiste en la
introduccion de un neuroestimulador dentro de la FPP con la finalidad de ubicar sus
electrodos en contacto con el GEP. Dado que la técnica es minimamente invasiva, se
realiza por via intraoral y pretende el minimo de afectos adversos, se hace necesario
una evaluacion preoperatoria radioldgica previa al implante, que garantice al maximo el
objetivo de la técnica con la menor morbilidad posible. En base a esta necesidad se
realiza la revision bibliografica que se expone a continuaciéon y que argumenta las

preguntas de investigacion que pretende responder esta tesis doctoral.

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL



4 INTRODUCCION

1.1. LA FOSA PTERIGOPALATINA

1.11. Anatomia de la fosa pterigopalatina

1.1.1.1. Anatomia 6sea de la fosa pterigopalatina

La FPP es una pequena regién anatomica con forma de piramide invertida, de 2cm de
alto por 1cm de base, localizada a caballo entre la base del craneo y el macizo facial.
Es un espacio pequefio y estrecho, pero estructuralmente complicado por su dificil
accesibilidad quirurgica (Chen y col.,2010; Hwang y col.,2011). Se le considera el centro
neuralgico de la base craneal ya que presenta una estacion de reparto de vias de
conduccidn entre la fosa craneal media, la 6rbita, la cavidad nasal, la faringe y la cavidad

bucal.

La FPP se observa en el transfondo de la fosa infratemporal, situada entre la tuberosidad
del maxilar por delante, el proceso pterigoideo por detras, y el ala mayor del esfenoides
por arriba (figura 1). Es un espacio anatébmico mas o menos triangular que comunica

con diferentes zonas de la cavidad craneal, del macizo facial (6rbita, fosas nasales y

cavidad bucal) y de la faringe (naso y orofaringe).

Figura 1. La fosa pterigopalatina. Imagen lateral de craneo seco donde se muestra la entrada
a la FPP y algunos elementos anatomicos relevantes. Imagen cedida por el Dr. Juan Guarinoés
Carbo (Profesor colaborador de Cirugia Bucal de la Universidad de Valencia).

ANA CAMPOS PELAEZ Tesis DOCTORAL



5 INTRODUCCION

La FPP aloja a la arteria maxilar en su trayecto final, al nervio maxilar y al GEP. La fosa
y su ganglio constituyen el mayor centro de distribucion del sistema nervioso vegetativo

y aporte vascular para estructuras faciales profundas (Rhoton 2002; Roberti y col.,2007).

La fosa objeto de estudio establece comunicacién (Chen y col.,2010) con cuatro fosas

y una cavidad por las siguientes fisuras y agujeros (figuras 2 y 3).

e Fisura orbitaria inferior. Situada en su pared anterior, comunica con la fosa orbitaria.
A través de la o6rbita comunica con el seno maxilar y con los dientes superiores.
Permite el paso de la arteria infraorbitaria, vena oftalmica inferior, nervios
infraorbitario y cigomatico y del nervio maxilar V2.

e Agujero redondo. Situado en su pared posterior, comunica con la fosa craneal
media. Permite el paso del nervio maxilar V2.

e Agujero esfenopalatino. Situado en su pared medial, comunica con la fosa nasal.
Permite el paso de los vasos y nervio esfenopalatinos, y de los nervios nasales
posteriores superiores.

e Fisura pterigomaxilar (FPM). Situada en su pared lateral, comunica con la fosa
infratemporal o cigomatica (FIT). Permite el paso de la arteria maxilar y del nervio
alveolar superior posterior.

e Agujeros palatinos. Situados en su extremo inferior, comunica con la cavidad bucal.

Permite el paso de los vasos y nervios palatinos mayores y menores.

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL
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Fosa

Fisura orbitaria inferior, Temporal
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Figura 2. Comunicaciones de la FPP. Comunicacién de la FPP con la fosa infratemporal a

través de la FPM y comunicacién de la FPP con la érbita a través de la fisura orbitaria inferior.
Imagen cedida por el Dr, Juan Guarinés Carb6 (Profesor colaborador de Cirugia Bucal de la
Universidad de Valencia).

INFRAORBITAL
FISSURE SPHENOPALATINE
FORAMEN

ANTERIOR

LATERAL

POSTERIOR
PTERYGOMAXI LEARY
FISSURE

Figura 3. Comunicaciones de la FPP. Dibujo esquematico (Khonsary y col., 2013).
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Los limites de la FPP son los siguientes (figura 4):

e Posterior. La apdfisis pterigoides del hueso esfenoides.

o Anterior. La tuberosidad del maxilar (pared posterior del seno maxilar).

e Medial. Lamina perpendicular del hueso palatino, localizandose en su parte
superior el agujero esfenopalatino que comunica con las fosas nasales.

e Lateral. Comunica directamente con la FIT.

e Superior. Ala mayor del esfenoides, aqui se localiza el agujero redondo y la
fisura orbitaria inferior.

¢ Inferior. Unidn entre la apdfisis pterigoides, la apdfisis piramidal del hueso

palatino y la tuberosidad del maxilar, abierta hacia el espacio retrofaringeo.

El extremo inferior de la FPP es estrecho y se continia con los conductos palatinos

mayor y menor (Narouze,2007; Assafy col.,2016).

Figura 4. Limites de la FPP. Imagen lateral de craneo seco donde se muestran en diferentes

colores los huesos que delimitan la FPP. Imagen cedida por el Dr, Juan Guarinés Carbé (Profesor

colaborador de Cirugia Bucal de la Universidad de Valencia).
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Vias de acceso a la FPP (figura 5):

e Se accede a la fosa craneal media a través del agujero redondo mayor.
o Ala ¢6rbita se accede a través de la fisura orbitaria inferior.

o Al paladar a través de los conductos palatinos mayores y menores.

e Ala cavidad nasal a través del foramen esfenopalatino.

e Ala nasofaringe a través del conducto palatovaginal por donde pasan vasos y

nervios faringeos.

s
—

SPHENOPA L ATHINEL=e
FORAMEN

PTERYGOMAXIIE

FISSURE

Figura 5. Vias de acceso a la FPP (Khonsary y col., 2013).
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1.1.1.2. Contenido de la fosa pterigopalatina

La FPP estd ocupada por matriz adiposa que contiene estructuras anatomicas
relevantes (Rhoton, 2002; Roberti y col., 2007):

e Ramas terminales del nervio maxilar (nervio cigomatico, nervios
alveolares posterior y superior y nervio infraorbitario) y el nervio vidiano.

o EI GEP que recibe fibras parasimpaticas preganglionares del nervio
petroso mayor.

e El segmento pterigopalatino de la arteria maxilar interna.

e El plexo venoso pterigoideo.

Topograficamente la FPP puede ser dividida basicamente en dos compartimentos. Un
espacio anterior ocupado por el tercer segmento de la arteria maxilar (y sus ramas), y

un espacio posterior ocupado por el nervio maxilar y el GEP (y sus ramas).

1.1.1.21. Estructuras vasculares

¢ Arteria maxilar interna, tercio distal o porcién pterigopalatina

La arteria maxilar interna es una rama de la arteria carétida externa que se extiende a
través de las regiones infratemporal y pterigopalatina. Segun su trayecto, muy flexuoso,
la arteria maxilar se divide en tres zonas (figura 6) cada una de las cuales tiene sus

respectivas ramas colaterales (Alvernia y col.,2017):

a. Mandibular, que contornea el cuello de la mandibula y la parte inicial de la
cara profunda del pterigoideo lateral.

b. Pterigoidea, segmento situado a lo largo del borde inferior y superficie lateral
del pterigoideo lateral.

c. Pterigopalatina, que se corresponde con el trayecto oblicuo ascendente que
realiza la arteria en la fosa pterigopalatina hasta introducirse en el agujero

esfenopalatino como rama terminal.

En su trayecto, la arteria maxilar puede contornear la cara lateral del musculo
pterigoideo lateral y cruzar entre los dos fasciculos de éste para alcanzar la region

pterigopalatina (variedad profunda). Es posible también que continie por el borde
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inferior del musculo y se extienda sobre la superficie lateral hasta alcanzar la region

pterigopalatina (variedad superficial).

En la FPP la arteria maxilar se divide en cinco ramas (Abuzayed y col.,2009; Chiu y
col.,2009; Choi y col,2003; Roberti y col., 2007; Uysal y col.,2011):

1.

Rama infraorbitaria. Se inicia en la proximidad de la hendidura pterigomaxilar, se
dirige hacia delante y recorre el surco y luego el canal infraorbitario hasta el
agujero infraorbitario, donde se divide en numerosas ramas para el parpado
inferior, la piramide nasal, el labio superior y la mejilla. Antes de llegar al agujero
infraorbitario da origen a la arteria alveolar superior anterior, la cual desciende
por la pared anterior del seno maxilar y se distribuye por los premolares, los

dientes anteriores con su periodonto y la encia vestibular.

Rama palatina mayor o descendente. Desciende por el canal palatino mayor y
alcanza la béveda palatina por el agujero palatino mayor (palatino anterior). Se
dirige hacia delante dividida en dos ramas por los surcos palatinos medial y
lateral, y se distribuye por el velo del paladar, la mucosa del paladar duro y la
encia lingual de los premolares y molares. En el trayecto descendente da ramas

delgadas para la pared lateral de la cavidad nasal.

Rama pterigoidea o vidiana. Es una rama delgada que recorre el conducto

pterigoideo y se distribuye por el techo de la faringe.

Rama alveolar superior posterior. En nimero variable de una a tres, descienden
adosadas a la tuberosidad del maxilar y penetran por los agujeros del mismo
nombre en la pared del seno maxilar. Se distribuyen por los molares y su

periodonto, la encia vestibular de éstos y la mucosa del seno maxilar.

Rama esfenopalatina. Es la rama terminal de la arteria maxilar. Penetra en la

cavidad nasal por el orificio del mismo nombre y se divide en dos ramas:

a. Rama nasopalatina interna que recorre en sentido oblicuo descendente el

tabique nasal hasta alcanzar la parte anterior del suelo de la fosa nasal o del
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paladar 6seo penetrando por el orificio incisivo. Se distribuye por la mucosa
del tabique nasal y la encia palatina de incisivos y caninos maxilares.
b. Rama nasal posterior lateral externa para la mucosa de la pared lateral de la

cavidad y cornetes nasales.

AlO: Arteria Infraorbitaria

AE: Arteria Esfenopalatina

AV: Arteria Vidiana

APD: Arteria Palatina Descendente
AAPS: Arteria Alveolar Posterosuperior
AB: Arteria Bucal

Figura 6. Ramas de la arteria maxilar. Dibujo de la porcion final de la arteria maxilar interna
(porcién pterigopalatina) con la distribucion mas frecuente de ramas encontrada a ese nivel.

llustracion original del Profesor Puche segun trabajo de Choi & Park (Choi y col. 2003).

¢ Plexo venoso pterigoideo

El plexo venoso pterigoideo esta situado entre los dos musculos pterigoideos. Lo

originan las siguientes venas: temporales profundos, timpanica, meningeas, maseterina,
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pterigoidea, dentaria inferior, bucales, suprapterigoidea y vena del agujero oval. La vena

eferente es la vena maxilar interna (figura 7).

Figura 7. Plexo venoso pterigoideo. Imagen de la vascularizacidon venosa de cabeza y cuello.
El plexo venoso pterigoideo se sitia a nivel de las superficies lateral a medial del masculo
pterigoideo externo. 1. Vena supratroclear, 2. Vena supraorbitaria, 3. Vena oftalmica superior,
4. Vena angular, 5. Vena oftalmica inferior, 6. Vena infraorbitaria, 7. Vena comunicante con
seno cavernoso, 8. Venas alveolares posterosuperiores, 9. Vena palatina, 10. Plexo
pterigoideo, 11. Vena labial superior, 12. Vena facial profunda, 13. Vena labial inferior, 14. Vena
facial, 15. Vena submentoniana, 16. Vena lingual, 17. Vena laringea superior, 18. Vena tiroidea
superior, 19. Vena tioidea media, 20. Vena tiroidea inferior, 21. Vena yugular anterior, 22. Vena
braquiocefalica, 23. Vena subclavia, 24. Vena yugular interna, 25. Tronco comun tirolingual, 26.
Vena retromandibular, 27. Vena maxilar, 28. Vena temporal superficial, 29. Seno cavernoso,

30. Seno sigmoideo. llustracion original del Profesor Puche.
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1.1.1.2.2. Estructuras nerviosas

Las estructuras nerviosas de la FPP estan localizadas por detras de las estructuras

vasculares, en la porcidon superomedial de la fosa.
¢ Nervio maxilar V2 y sus ramas

El nervio maxilar, segundo ramo del nervio craneal V, es un nervio sensitivo formado
por la prolongacion periférica de las neuronas del ganglio trigeminal. Pasa desde la fosa
craneal media a través del agujero redondo mayor al interior de la fosa pterigopalatina
donde se ramifica (figura 8). Suspendido del nervio maxilar, se encuentra el ganglio

parasimpatico pterigopalatino.
Ramas del nervio maxilar:

Rama comunicante del GEP.
Nervio infraorbitario.

c. Nervio cigomatico con sus divisiones: ramo comunicante para el nervio
lagrimal, nervio cigomatico facial, nervio cigomatico temporal.

d. Nervios alveolares posteriores superior y medio. Estas ramas sensoriales
tactiles van a iracompafiadas de fibras parasimpaticas del nervio petroso
mayor que hacen sinapsis en el GEP y de fibras simpaticas del nervio

petroso profundo originado del plexo carotideo interno (Rusu y col.,2010).

El nervio maxilar cambia de direcciéon en la FPP y se dirige hacia la FIT, atraviesa la
fisura orbitaria inferior, penetra en la orbita y a través del canal infraorbitario alcanza el
agujero infraorbitario donde termina emitiendo sus ramas terminales: nervio
infraorbitario, importante punto de referencia quirurgico que delimita la FPP (medial) de
la FIT (lateral), (Roberti y col.,2007).

Trayecto nervioso del nervio maxilar V2

La segunda rama del trigémino, a su paso por el agujero redondo mayor esta
acompanada por las venas del seno cavernoso. En la FPP ocupa la parte superior, por
encima de la arteria maxilar y del ganglio pterigopalatino, y se encuentra rodeado por

tejido conectivo laxo (figura 9,10 y 11).

En la fosa infratemporal se aplica sobre la tuberosidad del maxilar. En la 6rbita se coloca

en el surco infraorbitario convertido en un canal osteofibroso, y continta por el canal
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6seo infraorbitario. En este trayecto se denomina nervio infraorbitario y se encuentra en

la pared superior del seno maxilar, acompanado por la arteria infraorbitaria.

ZYGOMATIC SPHENOPALATINE
N.

SUPERIOR ALVEG 5

N.

Figura 8. Nervio maxilar en la FPP (Khonsary y col., 2013).

Las ramas colaterales del nervio maxilar reciben el mismo nombre que las ramas

arteriales de la maxilar a este nivel:

1. Nervio meningeo medio. Rama que se distribuye por la duramadre del encéfalo
en la fosa craneal media.
2. Nervio orbitario. Se origina en la FPP y penetra por la fisura orbitaria inferior,
asciende por la pared lateral de la 6rbita y se divide en dos ramas:
a. Nervio lacrimopalpebral. Rama comunicante para el nervio lagrimal que
conduce las fibras postganglionares parasimpaticas para la glandula.
b. Nervio cigomatico o temporomalar. Penetra por el agujero cigomaticoorbital
al canal labrado en el espesor del hueso cigomatico y se subdivide en otras

dos ramas: nervio cigomaticofacial que termina en la piel de la mejilla y en el
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angulo lateral del ojo y nervio cigomaticotemporal que se ramifica en la piel

de la zona anterior de la region temporal y parte lateral de la frente. Ambos

nervios se unen mediante ramos terminales con el facial.

3. Nervio esfenopalatino. Se origina del ganglio del mismo nombre y alcanza la fosa
nasal y cruza el agujero esfenopalatino. Se divide en dos ramas:

a. Nervio pterigopalatino lateral. Se dirige a fosa nasal.

b. Nervio nasopalatino. Inerva el tabique de las fosas nasales, recorre el
conducto palatino mayor y termina en la boéveda palatina inervando a la
membrana mucosa de la porcion anterior del paladar duro
(Narouze,2007).

4. Nervio nasopalatino. Cruza la cara anterior del cuerpo del esfenoides y
desciende por el septo nasal hasta alcanzar la béveda palatina por el canal
incisivo (nasopalatino). Termina inervando la encia y la mucosa de la béveda
palatina de incisivos y caninos. En su trayecto emite ramas delgadas para la
mucosa del septo y suelo de la cavidad nasal.

5. Nervio palatino mayor o anterior. Desciende desde el GEP, por el canal palatino
mayor acomparfiado de la arteria palatina descendente. Alcanza la bdveda
palatina por el agujero palatino mayor, se dirige hacia delante por los surcos
palatinos e inerva la mucosa del paladar y la encia palatina hasta la zona de los
caninos. En su trayecto descendente emite las ramas delgadas nasales
posteriores superiores para la mucosa de la pared lateral de la cavidad nasal.

6. Nervio palatino menor medio y posterior. Se originan del GEP, descienden por
la FPP y los canales palatinos menores labrados en el proceso piramidal del
palatino, y terminan en la béveda palatina por los agujeros palatinos menores.
Se distribuyen por la mucosa del velo del paladar, la encia del tercer molar, la
faringe y el suelo de la cavidad nasal.

7. Nervio alveolar o dentario superior medio. Es un nervio inconstante, se observa
aproximadamente en el 50% de los individuos. Se origina en la parte media del
trayecto del nervio infraorbitario y desciende por la pared del seno maxilar, donde
se ramifica en filetes para la mucosa del seno maxilar, los premolares y la encia
vestibular de éstos.

8. Nervio alveolar o dentario superior anterior. Se origina del nervio infraorbitario a
unos 5mm del agujero infraorbitario, desciende a través de los canales
alveolares anteriores en el espesor de la pared anterior del seno maxilar.
Dirigiéndose hacia delante y abajo se bifurca en varias ramas para los dientes

incisivos y caninos y su encia vestibular, la mucosa del seno maxilar y el piso de
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la cavidad nasal. Cuando el nervio alveolar superior medio se encuentra ausente,

su inervacion esta dada por el alveolar superior anterior.

Los nervios alveolares superiores se unen entre si en los canaliculos del proceso
alveolar de la maxila y forman el plexo alveolar o dentario superior de Poirier. Los ramos
de este plexo llamados ramos dentales y gingivales superiores, se dirigen a los dientes,

el periodonto y los sectores correspondientes de la encia vestibular maxilar.

Arteria y nervio alveolar

Arteria y nervio infraorbitario g
posterosuperior

Celdas etmoidales

Agujero esfenopalatino

Arteria esfenopalatina

Nervio nasopalatino

Arteria y nervios

palatinos Arteria maxilar interna

Arteria y nervio
faringeo

Ganglio esfenopalatino

Agujero redondo
Canal palatovaginal

Anterior
Arteria y nervio Nenvi ilar (V2
; ervio maxilar = =
vidiano o : V2) S S
Canal pterigoideo 5] =
= =
Posterior

Figura 9. Dibujo de una seccion horizontal a nivel de la FPP derecha donde se muestran

estructuras nerviosas y vasculares presentes en la fosa. llustracion original del Profesor
Puche.
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Figura 10. El nervio maxilar. Origen, ramas y recorrido. Seccién sagital esquemética de
cabeza humana. Los circulos negros representan fordmenes (Tomaszewska y col.,2015b).

Glandula e Plexo carotideo interno
lagrimal

Fibras parasimpaticas en N. pet
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Ganglio geniculado
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Figura 11. Inervacién autonémica a nivel de la FPP. (Tomado de Ekbom K'y col., 2002).
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¢ Nervio pterigoideo o nervio vidiano

Descubierto por Vidus Vidius, también conocido como Guido Guidi en 1555. Es
prolongacion del nervio petroso mayor (rama del nervio facial) y del nervio petroso
profundo (rama del plexo carotideo interno) cuando atraviesan por el conducto vidiano
situado en la base de las apofisis pterigoides. El nervio pterigoideo (figura 12) esta
formado por fibras preganglionares parasimpaticas y por fibras postganglionares
simpaticas. La inervacién parasimpatica se origina en el nucleo salivar superior del
tronco del encéfalo y sigue acompafando al nervio facial hasta el ganglio geniculado
(Roberti y col.,2007).

Aqui las fibras parasimpaticas se separan del facial para formar el nervio petroso
superficial mayor, que abandona el pefiasco del temporal a través del hiato facial en la
superficie anterior del pefiasco. Este nervio recibe, ademas, fibras simpaticas del nervio
petroso profundo. El nervio petroso mayor y las fibras simpaticas se hacen
extracraneales a través del orificio rasgado anterior. A continuacién, se dirigen al
conducto pterigoideo para alcanzar la FPP donde se localiza el GEP. Conduce estimulos

parasimpaticos secretorios de la mucosa nasal, con vasodilatacion del lecho vascular.

El nervio petroso mayor tiene su origen en el ganglio geniculado del nervio facial,
se dirige al borde posterior de la fosa craneal media, por debajo de la arteria carétida
interna, alcanza el agujero rasgado y se une al nervio petroso profundo para formar el
nervio pterigoideo. Inerva a glandulas por encima de la hendidura bucal (mucosas de la

cavidad nasal, salivales de la mitad superior de la cavidad oral y lagrimal de la érbita).

El nervio petroso profundo esta formado por fibras simpaticas postganglionares
del ganglio cervical superior. Algunas fibras del plexo carotideo interno se reunen para
formar el nervio petroso profundo. Transporta fibras simpaticas postganglionares

destinadas a los vasos sanguineos (Rusu y col.,2010).
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Figura 12. Nervio vidiano (Khonsary y col., 2013).

1.1.1.23. Ganglio esfenopalatino

El GEP fue descrito por Meckel en 1749 (figura 13 y 14), tiene una coloracion gris rojiza,
de forma variable (triangular, ovalada, conica) de 4-5 x 2 mm de tamafio y esta situado
en la regién posteroinferior de la FPP (Chen y col.,2010; Malec-Milewska y col.,2015).
El GEP ha sido reconocido como la mayor agrupacion de neuronas fuera de la cavidad
craneana (Robbins y col.,2015). Es un centro neural complejo que contiene
componentes mayormente autonémicos y sensoriales. Un grupo numeroso de fibras
nerviosas emergen del GEP, dandole una “forma irregular’ y se dirigen hacia la 6rbita
(ramas ascendentes), cavidad nasal (ramas internas), cavidad oral (ramas
descendentes) y faringe (ramas poseriores). Desde la pared lateral de la fosa nasal, el
ganglio puede ser visualizado en una disposicidn posterior al cornete nasal medio, bajo
una fina (1-2 mm) ldmina mucosa y de tejido conectivo. Queda localizado por delante

del orificio del conducto pterigoideo (vidiano) y enfrentado al agujero esfenopalatino.
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Aparentemente el ganglio queda suspendido del nervio maxilar mediante las fibras
postganglionares y de otro tipo: simpaticas y sensoriales (Windsor y col.,2004;
Narouze,2007; Roberti y col.,2007; Assaf y col., 2016; Robbins y col.,2015).

En resumen, el GEP consta de (Lovasova y col., 2013):

a. La raiz parasimpatica. Lleva fibras nerviosas parasimpaticas presinapticas que
terminan en el ganglio haciendo sinapsis con las fibras postsinapticas que llegan

a los 6rganos diana.

b. Laraiz simpatica. Lleva fibras simpaticas postsinapticas, procedentes del plexo

carotideo, que atraviesan el ganglio sin hacer sinapsis.

c. La raiz sensorial. Lleva fibras sensoriales gustativas que tampoco hacen

sinapsis dentro del ganglio.

Sphenopalatine
Maxillary ganghon
Vidian m |

«

Nasopalatine

Greater
palatine nerve MAYO

Figura 13. GEP y sus ramas (Robbins y col.,2015).
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Figura 14. Dibujo esquematico que muestra la relacion entre el plexo vascular de la arteria
maxilar con el nervio maxilar y el GEP. 1. Ramas orbitarias del GEP; 2. Nervio vidiano; 3.
Rama faringea del GEP; 4. GEP y nervio pterigopalatino; 5. Ramas nasales y nervio palatino
mayor del GEP; 6. Rama palatina mayor del nervio maxilar; 7. Nervio palatino mayor del GEP y
arteria palatina descendente; 8. Nervio cigomatico (rama del nervio maxilar); 9. Arteria maxilar;
10. Nervio maxilar; 11. Nervios alveolares posterosuperiores (ramas del nervio maxilar), (Tomado
de Rusu, 2010).
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1.1.1.3. Anatomia radiolégica de la fosa pterigopalatina. Variaciones
anatémicas en la morfologia de la fosa pterigopalatina.

Variaciones dimensionales y volumétricas

Aunque la diseccion contintia siendo hoy en dia de gran importancia para el estudio y
ensefianza de la anatomia y para la practica de la medicina, el desarrollo y los avances
tecnoldgicos de las ultimas décadas, en especial, en el diagnéstico por la imagen, han
incrementado la complejidad del ejercicio médico a la vez que han posibilitado un mejor

conocimiento no invasivo de las estructuras anatémicas.

El empleo de estas tecnologias es hoy dia uno de los pilares fundamentales para la
toma de decisiones en las distintas especialidades médico-quirurgicas. Actualmente
existen técnicas de captura de imagenes diagnosticas como la tomografia
computerizada (TC), la angiografia mediante tomografia computerizada multidetector
(TCMD), la resonancia magnética (RM), la angio-resonancia magnética (angio-RM) y
técnicas de manejo informatico de la imagen que nos permiten reconstrucciones

volumétricas y en tres dimensiones a partir de imagenes bidimensionales.

El diagndstico por la imagen en el area de neurologia, neurocirugia y cirugia
maxilofacial ha experimentado numerosos avances, llegando incluso en un alto
porcentaje de casos a que la toma de las decisiones médico-quirurgicas sea de acuerdo

con los hallazgos radiologicos.

Todo esto tiene como objetivo final disminuir la morbi-mortalidad de los pacientes, ya
que las pruebas de neuroimagen son determinantes en la toma de decisiones. Ademas,
evitan realizar procedimientos innecesarios a veces agresivos e invasivos para llegar a

un diagndstico (Lovasova y col., 2013).

El estudio de la base del craneo y de los elementos vasculonerviosos que la cruzan,
mediante técnicas de neuroimagen de ultima generacion, nos ofrecen una vision
actualizada de las fosas cerebrales. Poseemos herramientas de alto valor diagndstico
para el estudio de la base del craneo, la mayoria no invasivas y con minimos efectos

secundarios para la salud del paciente.

La técnica de eleccién para el estudio de estructuras éseas de la base del craneo es la
TC. Es una técnica rapida, no invasiva, econémica y con una alta sensibilidad en la

caracterizacion de la anatomia 6sea normal y patoldgica. El uso de reconstrucciones
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tridimensionales y volumétricas y la confeccidon de imagenes 3D de los espacios faciales

permiten muy buenas planificaciones de los tratamientos.

La angio-RM, al igual que la angio-TC, son herramientas valiosas para el analisis del
estudio vascular cerebral, y presentan una alta sensibilidad y especificidad para la
visualizacién, tanto normal como patoldgica de las estructuras vasculares. Para la
visualizacién de partes blandas (musculos, nervios craneales) la técnica de eleccioén es
la RM.

1.1.1.31. Radiologia simple. Métodos

La radiologia simple de la FPP nos presenta a la fosa como una estructura con forma
de coma o virgula en la proyeccion lateral de craneo. Estudios detallados de la anatomia
macroscopica y radiografica de la FPP, nos muestran variaciones estructurales de la
fosa de unos individuos a otros y alteraciones en presencia de patologia como
traumatismos, lesiones inflamatorias y neoplasias (Osborn,1979). La FPP es
sorprendentemente variable en forma y tamanio, tiene forma elongada semejante a un
embudo o chimenea, aunque puede aparecer también como una estrecha hendidura o
de forma mas triangular o de gota (figura 15). En ausencia de patologia la cortical

marginal esta bien delimitada.

RMSAAY,

Figura 15. Variaciones en la configuraciéon de la FPP. Dibujos de radiografias (Imagen
tomada de Radiology of the Pterygoid Plates and Pterygopalatine Fossa. Osborn 1979).
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1.1.1.3.2. Tomografia computerizada

La TC se desarrollé para uso clinico en el afio 1972, gracias al premio Nobel Sir Godfrey

Hounsfield.

Esta técnica ha evolucionado con los afios, y cada vez se pueden obtener cortes mas
finos, ventana dsea, de hasta 0,5 mm de espesor. El ultimo avance de la TC es el TCMD
que permite obtener, a partir de la adquisicion en el plano axial, reconstrucciones
multiplanares (MPR) y tridimensionales (3D) de excelente calidad. Chen y col.,2010 en
un estudio de la FPP con TCMD dividen la FPP en cuatro porciones: infrapterigopalatina,
ganglionica, suprapterigopalatina y techo de la FPP, en un comparativo de cortes

anatomicos de FPP e imagenes TC.

En la bibliografia los articulos que hemos encontrado de estudios de la FPP realizados
por TC se han centrado en la evaluacion de sus limites y comunicaciones (figura 16),
mas que en su contenido. Curtin y col.,1985b muestran un estudio de la anatomia de la
FPP combinando fotografias de un craneo disecado utilizando una lampara de fibra
Optica, dibujos anatémicos y cortes de TC. Se han caracterizado variaciones anatémicas
de la FPP en estudios por TC de alta resolucion de las siguientes estructuras
anatomicas: agujero redondo (Cheng y col.,2015a; Gao y col.,2015), fisura orbitaria
inferior, agujero esfenopalatino (Hwang y col.,2011), canal pterigoideo (Fu y col.,2014),
agujero palatino mayor (Tomaszewska y col., 2015a), conducto palatino mayor
(Tomaszewska y col 2014), FPM (Kim y col.,1996) y canal palatovaginal o
pterigopalatino (Rumboldt y col.,2002). Hasta la fecha, no hay estudios de la anatomia

de la FPP utilizando reconstrucciones 3D por TC (Hwang y col.,2011).

La TCMD es la técnica de eleccion para el estudio morfolégico y morfométrico de las
estructuras éseas de la base del craneo. A continuacidén, mostramos imagenes de la
FPP de un estudio con TCMD (figuras 17,18 y 19) mediante cortes coronales, axiales
y sagitales consecutivos de 1 mm con MPR (Encinas de la Iglesia y col.,2008), donde

se observan fisuras y agujeros vias de acceso a la fosa.
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Figura 16. La FPP (marcada con recuadro gris) es una via de paso importante entre la fosa

nasal, la nasofaringe y los espacios profundos (flechas blancas y negras). Imagen superior
izquierda: corte en plano coronal de TC donde se muestra su comunicacién con la érbita (fisura
orbitaria inferior). Imagen superior derecha: corte en plano sagital de TC donde se muestra la
comunicacioén con la 6rbita y la cavidad oral (canal palatino mayor). Imagen inferior izquierda:
corte en plano axial de TC donde se muestra la comunicacion con la fosa nasal (foramen
esfenopalatino) y la FIT (espacio masticador). Imagen inferior derecha: reconstrucciéon craneal
en 3D donde se muestra la relacion con el interior del craneo a través del agujero redondo.
(Imagen tomada de Radiologia de cabeza y cuello, De Juan M y Azpeitia J, Congreso de la

Sociedad espafola de radiologia médica 2012).
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Canm
wdmno

Figura 17A. Corte coronal de la FPP. Estudio TCMD. Muestra el agujero redondo localizado

en la parte posterior, lateral y superior al canal vidiano.

Fosa
_—"| pterigomaxilar

Figura 17B. Corte coronal de la FPP. Estudio TCMD. Se observa la fosa en un plano mas

posterior
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/ Fosa
_—| pterigomaxilar

Figura 17C. Corte coronal de la FPP. Estudio TCMD. Se observa la fosa en un plano mas

anterior.

_|Foramen
— | esfenopalatino

Figura 17D. Corte coronal de la FPP. Estudio TCMD. Se observa el agujero esfenopalatino

que comunica la FPP con la fosa nasal.
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Canal palatino
_—"| mayor

Figura 17E. Corte coronal de la FPP. Estudio TCMD. Se observa el conducto palatino mayor

que comunica la fosa con la cavidad oral.

Figura 17. Imagenes de la FPP. Estudio con TCMD mediante cortes coronales
consecutivos de 1 mm de posterior a anterior A, B, C, D y E con reconstrucciones

multiplanares (Encinas de la Iglesia y col.,2008).

Fosa
pterigomaxilar
(parte
superior)

Figura 18A. Corte axial de la FPP. Estudio TCMD. En la parte anterosuperior comunica con

la 6rbita a través de la fisura orbitaria inferior.
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Canal
E ol vidiano

Figura 18B. Corte axial de la FPP. Estudio TCMD. Se observa el canal vidiano que esta

situado en el cuerpo del esfenoides.

Foramen
esfenopalatino

Figura 18C. Corte axial de la FPP. Estudio TCMD. En la pared medial de la fosa esta situado

el agujero esfenopalatino.
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Fisura
pterigomaxilar

Figura 18D. Corte axial de la FPP. Estudio TCMD. En la pared lateral de la FPP esta situada
la FPM.

___| Canal palatino
' mayor

| Canal palatino
menor

Figura 18E. Corte exial de la FPP. Estudio TCMD. Observamos los agujeros palatinos mayor

y menor situados en el extremo inferior de la FPP.

Figura 18. Imagenes de la FPP. Estudio con TCMD mediante cortes axiales consecutivos

de 1 mm, de superior a inferior A, B, C, D y E con MPR (Encinas de la Iglesia y col.,2008).
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_|Fosa
_—" | pterigomaxilar

R Canal palatino
/ \ | mayor

Figura 19A. Corte sagital de la FPP. Estudio TCMD. En una vision mas medial se observa el

canal palatino mayor.

Fosa
___— | pterigomaxilar

Canal palatino
— | menor

Figura 19B. Corte sagital de la FPP. Estudio TCMD. En una visidon mas lateral se observa el

canal palatino menor.
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Figura 19. TC cortes sagitales de la FPP, de medial a lateral A, B (Imagenes tomadas de
Anatomia radiolégica de la FPP, Encinas de la Iglesia y col. Congreso de la sociedad

espaiiola de radiologia médica 2008).

Continuamos con el estudio de la FPP, sus limites y comunicaciones en imagenes de
TCMD. EIl agujero redondo mayor, localizado en la base del ala mayor del esfenoides,
inferolateral a la hendidura esfenoidal (utilizando el protocolo de ventana 6sea) en
imagenes de TC coronal (figura 20) se ve inferior y lateral a la hendidura esfenoidal. En
imagenes axiales de TC (figura 21) se observa como un canal que bordea la pared del

seno esfenoidal y conecta la fosa craneal media con la FPP.

El conducto vidiano en planos axiales de TC (figura 22) se ve en situacion inferomedial
al agujero redondo mayor. En planos coronales de TC, lo vemos localizado en la porcién
inferior del cuerpo del esfenoides, por debajo y por dentro del agujero redondo mayor.

También es posible observarlo en un corte sagital, por detras de la FPP (figura 23).

Figura 20. TC coronal con ventana 6sea a nivel del agujero redondo mayor (R) que

muestra su relacion con el conducto vidiano (flecha corta) en el cuerpo del esfenoides.
Se ve el conducto 6ptico (2) en la zona medial de las apdfisis clinoides anterior (Menocal ND,
2012).
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Figura 21. TC axial que muestra el agujero redondo mayor (flecha inferior) al lado del seno
esfenoidal que comunica la FPP (flecha superior) con la fosa craneal media.
Incidentalmente se visualiza ocupacion del seno maxilar izquierdo en relacion con cambios
inflamatorios (Menocal ND, 2012).

Figura 22. TC axial con ventana de hueso a través de la base del craneo en la que se

observa el conducto vidiano (CV) anterior al canal carotideo. También se visualiza la fosa
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infratemporal (FIT), la FPP (FTP), el agujero oval (FO) y el agujero rasgado anterior (FL),
(Menocal ND, 2012).

0~

Figura 23. Imagenes de TCMD (tomografia computerizada multidetector) con ventana ésea

en plano coronal (superior) y sagital (inferior) en las que se identifica el conducto vidiano
(flecha corta). En la imagen izquierda observamos su relacion estrecha con el agujero redondo
mayor (R) en localizacién inferomedial y el conducto éptico (2). En la imagen derecha se muestra
su localizacién posterior con respecto a la porcion superior de la FPP (flecha), en este plano y

con ventana ésea es posible presentar un diametro craneocaudal exacto (Menocal ND, 2012).

1.1.1.3.3. Resonancia magnética

La RM es una técnica de diagndstico por imagen que se basa en la interaccion de los
nucleos del hidrogeno en el seno de un potente campo magnético externo y la
radiofrecuencia. La unidad de intensidad del campo magnético del iman de la RM es el

Tesla.

Trabajos previos muestran que en estudios de la FPP con RM de 1,5 Teslas no es
posible visualizar pequefas estructuras. Aunque si se visualiza el GEP, el segmento
esfenopalatino de la arteria maxilar y alguna de sus ramas. El empleo recientemente de
RM de 7 Teslas proporciona imagenes de alta resolucion que nos permite identificar
estructuras anatomicas como las ramas orbitarias del GEP y el nervio faringeo (Oomen

y col., 2012). Se ha caracterizado el canal palatovaginal con RM (Rumbolt y col.,2002).

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL



35 INTRODUCCION

Encontramos también en la bibliografia estudios de RM centrados en la extension de

tumores perineurales a FPP (Brea y col., 2014).

A continuacién, se muestran imagenes de la FPP obtenidas por RM. Cortes axiales en
secuencias T1 (figura 24), T2 (figura 25) y FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-
State Acquisition): secuencias potenciadas en T1 sin administracién de gadolinio (figura
26).

Fosa
pterigomaxilar

Axial T1 SE

Figura 24. RM de la FPP. Corte axial, secuencia T1 (Encinas de la Iglesia y col.,2008).
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Fosa
— | pterigomaxilar

Axial T2 FSE

Figura 25. RM de la FPP. Corte axial, secuencia T2 (Encinas de la Iglesia y col.,2008).

Fosa
pterigomaxilar

Axial FIESTA

Figura 26. RM de la FPP. Corte axial, secuencia FIESTA (Encinas de la Iglesia y col.,2008).
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1.1.1.3.4. Tomografia computerizada de haz cénico

La CBCT hace mencion a la forma de cono que tiene la fuente de emision del haz de
rayos X, a diferencia de la TC convencional donde la emision es en forma de abanico.
Se obtiene asi, una “espiral” de aproximadamente 1 mm de grosor en el plano axial de

la cabeza del paciente.

Encontramos en la literatura un interesante articulo donde se analiza la anatomia de la
FPP mediante el empleo de CBCT, y valoran las variaciones morfoloégicas de las
estructuras que delimitan la FPP (Rusu y col.,2013), obteniendo interesantes patrones

morfolégicos de neumatizacion de la FPP (figura 27).

SUPERIOR

Figura 27. Esquema de la FPP derecha vista lateral. Patrones morfolégicos de
neumatizacion (Imagen tomada de 3D CBCT anatomy of the pterygopalatine fossa. Rusu y
col.,2013).

Generalmente la FPP tiene forma de piramide invertida. La describen dividida en dos
pisos: superior e inferior. La planta o piso superior, mas grande, se comunica con la

orbita y se encuentra enfrente de las aberturas anteriores del canal del nervio maxilar
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(agujero redondo) y canal pterigoideo (vidiano). Lo denominan el piso orbitario de la
FPP. La planta inferior que es el piso pterigomaxilar se delimita entre el cuerpo del
maxilar superior, a nivel anterior, y el proceso pterigoideo, posteriormente, y se estrecha

inferiormente para continuar con el conducto palatino mayor.

e Piso orbitario (superior) de la FPP
a. Pared posterior: En la pared posterior de este piso, una cresta oblicua en
direccion inferior hacia lateral separa las aberturas anteriores del canal
del nervio maxilar (agujero redondo) y canal pterigoideo (vidiano). El
canal palatovaginal de apertura antero-medial esta situado casi en el
mismo plano con respecto a la abertura anterior del canal pterigoideo, e
interna a la misma. Esta cresta es una sefial constante que expresa la
union del ala mayor y el proceso pterigoideo del esfenoides. Debido a
esta cresta este piso orbitario se subdivide a su vez en dos porciones:
porcion inferomedial, situada frente a la apertura anterior del nervio
vidiano; este compartimento se considera la FPP propiamente dicha,
pues aloja al GEP y porcion supero-lateral, correspondiente a la apertura

anterior del canal del nervio maxilar (agujero redondo).

Se describen cinco patrones de neumatizacion de la pared posterior del piso
orbitario de la FPP, relacionados con la expansion lateral del seno esfenoidal:
Tipo | patron no neumatizado, Tipo I, Tipo lll, Tipo IV neumatizacion lateral,
Tipo V neumatizacion pterigoidea y un patrén de neumatizacion combinado

lateral y pterigoideo Tipo VI.

b. Pared anterior: se distinguen dos partes, una superior a nivel de la fisura
orbitaria inferior y otra inferior de mayor tamafio representada por la parte

superior de la pared posterior del seno maxilar.

Se describen tres patrones de neumatizaciéon relacionados con la
neumatizacién del seno maxilar. Un patron tipo M de pared anterior
neumatizada por el seno maxilar, un patréon de pared maxilo-etmoidal ME y

un patrén MS de pared maxilo-esfenoidal.

c. Pared superior: corresponde al techo de la cubierta correspondiente a la

descripcion anatémica convencional de la FPP.

También presenta patrones de neumatizacién: Tipo N caracterizado por la

falta de neumatizacion, Tipo S esfenoidal y Tipo SE esfenoetmoidal.
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d. Pared medial: la pared medial del piso superior de la FPP esta formada
por el extremo superior de la placa perpendicular del hueso palatino y el
foramen esfenopalatino. La placa dsea no se encuentra realmente en el
plano sagital, sino que se dirige en direccién posteromedial y por ello esta
pared debe ser mas bien considerada como antero-medial y no como
pared medial.

e. Apertura lateral: el piso orbitario o superior de la FPP se abre
lateralmente hacia la FIT. El tubérculo esfenoidal, que se encuentra en el
extremo anterior de la cresta infratemporal del ala mayor esfenoidal,
puede ocultar la apertura de la FPP. Este tubérculo se encontré bilateral
en el 60% de los casos, de manera unilateral en el 16% y en el 24%

estaba ausente.

e Piso pterigomaxilar (inferior) de la FPP
Esta parte de la FPP se situa debajo del agujero esfenopalatino, entre la pared
posterior del seno maxilar, anteriormente, la parte media de la apdfisis
pterigoides, posteriormente; y la placa perpendicular del hueso palatino
configura su pared medial. Este piso de la FPP puede ser considerado como una
extension superior del conducto palatino mayor. Los limites anterior y posterior
de este piso corresponden con anterioridad a un patron constante de
neumatizacion representado por el seno maxilar, y posteriormente a un patréon
variable de neumatizacién pterigoideo debido en ocasiones a un gran receso del

seno esfenoidal.

La anchura sagital maxima de este piso es variable. Se mide inmediatamente por debajo
de la fosa en la abertura anterior del canal pterigoideo (vidiano). Los valores medios de
la anchura sagital en los lados derecho e izquierdo fueron 2,75 mm (SD 0,93) y 2,14 mm

(SD 0,64) respectivamente

1.1.2. Fisiologia de la fosa pterigopalatina. Principales funciones en
las que se ven implicados los elementos que alberga la fosa

pterigopalatina

Las estructuras nerviosas de la FPP juegan un importante papel en la fisiopatologia de

sindromes dolorosos con sintomas craneales autondmicos tales como la CR y la
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neuralgia de Sluder o del GEP. Estos sindromes son muy invalidantes y pueden requerir

tratamientos invasivos como el bloqueo del GEP (Rusu y col.,2010).

El GEP juega un papel importante en la regulacién de la presion intraocular y en el
control de la vasodilatacion cerebral, los cuales se asocian con cefaleas de origen

vascular (Lovasova y col.,2013).

1.2. PATOLOGIA DE LA BASE DEL CRANEO. PRINCIPALES
PROCESOS PATOLOGICOS EN LOS QUE SE VE IMPLICADA LA
FOSA PTERIGOPALATINA

La base del craneo presenta una anatomia compleja debido a los huesos que la
componen y a los orificios que lo atraviesan por donde pasan importantes estructuras
vasculares y nerviosas. Estos orificios pueden ser canales de diseminacion de procesos

inflamatorios, infecciosos y tumorales.

Por otro lado, la base del craneo sirve como barrera a la diseminacion de procesos
patoldgicos de fosas y senos paranasales, orbitas, nasofaringe y oido hacia la cavidad

endocraneal.

La FPP es un punto de diseminacion de procesos patoldgicos desde la cabeza y cuello
hasta la base del craneo. Es una zona de dificil acceso para su exploracion clinica, por
lo que cobran gran relevancia las pruebas diagndsticas de imagen, lo que nos permite

una mejor planificacion del tratamiento.

La FPP es un punto de referencia en el asentamiento de tumores de nariz, senos y
paladar, de dificil acceso quirurgico. Esta fosa juega también un importante papel en la
extension de tumores de un area a otra, a través de fisuras o infiltrando las paredes.

Desde la FPP los tumores pueden extenderse intracranealmente via foramen rotundum.

1.2.1. Procesos tumorales en la fosa pterigopalatina

Diferentes procesos tumorales pueden afectar a la base del craneo, tanto procesos

primarios como metastasicos (Roberti y col.,2007; Yamamoto y col.,2004).
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Una gran variedad de tumores que se originan en estructuras vecinas puede afectar
finalmente a la FPP. EI signo radiolégico mas precoz de extension tumoral es la
sustitucion del contenido graso normal (figura 28), objetivandose con mayor precision
en estudios de RM. En etapas mas avanzadas se objetiva alteracion de los margenes
0seos (erosion) y de los foramenes de comunicacion (erosionados y ampliados) que se
identifica mejor en estudios de TC. Entre los tumores que con mayor frecuencia afectan

a la FPP destacamos:

e Tumores primarios y metastasis de senos paranasales. Las lesiones del seno
maxilar suele ser el origen mas frecuente. Alcanzan la fosa por destruccion de la
pared posteromedial del antro maxilar pudiendo llegar a destruir las apdfisis
pterigoides. Pueden extenderse también desde el agujero esfenopalatino. Se
trata de tumores tipo: carcinoma epidermoide, adenocarcinoma, melanoma,
rabdomiosarcoma y estesioneuroblastoma.

e Tumores de nasofaringe y cavidad nasal. A través de la pared medial de la fosa,
por el agujero esfenopalatino o erosionando la lamina vertical del hueso palatino.
Angiofibroma juvenil nasofaringeo, carcinoma epidermoide de nasofaringe,
carcinoma indiferenciado de nasofaringe, linfoma de nasofaringe, linfoma de
cavidad nasal y meningioma de fosa nasal.

e Tumores de la orbita. A través de la pared anterior de la FPP, a través de la
fisuraorbitaria inferior el carcinoma adenoide quistico de la 6rbita. También el
paraganglioma yugular y timpanico, neurinomas, adenomas hipofisarios,
tumores ¢&seos primitivos o metastasicos, tumores de orbita y tumores
paranasales que pueden afectar por extension a estructuras de la base del
craneo.

e Tumores intracraneales. A través de la pared superior, por el foramen rotundum
o por erosion del hueso esfenoidal. Adenoma hipofisario, meningioma del

esfenoides y neurinomas del trigémino.

Las metastasis a FPP son infrecuentes, las mas comunes son: de carcinoma de
prostata, de hipernefroma, de carcinoma de mama, de melanomas y de mieloma
multiple. Hemangiomas y linfomas pueden afectar tanto a fosa como a espacios vecinos

de forma simultanea.

La FIT, importante regién anatdmica para cirujanos maxilofaciales y neurocirujanos es

una via de acceso hacia la base del craneo y hacia la fosa craneal media de tumores
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benignos y malignos originados en la nasofaringe y en la mandibula. Desde aqui y hacia

la FPM es el principal camino para la extension de procesos inflamatorios y tumorales.

También son infrecuentes los tumores primarios en la FPP y que pueden extenderse a

compartimentos vecinos.

Un conocimiento anatomico detallado de la anatomia de la FPP, incluyendo su
contenido y relaciones de vecindad, es necesario para un diagnostico radiologico
correcto de las lesiones tumorales a las que nos hemos referido y determinar sus vias
de extensién locorregional, con el fin de determinar su prondéstico y tratamiento mas
adecuado (Curtin y col., 1985a, Cheng y col.,2015b).

Figura 28. Invasion metastasica perineural. Estudio de RM con secuencias ponderadas en T1

sin saturacion grasa antes (fila superior) y tras la administracion de contraste en plano transversal
y coronal en paciente con un carcinoma adenoide quistico de la mitad derecha y porcién anterior
del paladar duro (arterisco), que muestra una obliteracion de la grasa de la FPP y un
engrosamiento del seno cavernoso derechos (flechas en fila superior). En las imagenes
obtenidas tras la administracion de contraste (fila inferior) se observa un engrosamiento y realce
de la sefial de la segunda (flecha) y tercera (flecha doble) ramas trigeminales secundarias a
infiltraciéon tumoral perineural, que permite la extension tumoral hacia el seno cavernoso (cabeza
de flecha), (Juan, M. de y col., 2012).
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1.2.2. Procesos infecciosos en la fosa pterigopalatina

La FPP también se puede ver implicada en procesos de naturaleza infecciosa. En
general, las lesiones inflamatorias nasales y de senos paranasales como la rinosinusitis
cronica polipoide puede causar destruccién de hueso o esclerosis en la cavidad nasal y
en senos paranasales. Si encontramos una destruccion mas importante de hueso puede

sugerir neoplasias, granulomas necrotizantes o infecciones flungicas.
Con poca frecuencia se puede ver implicada la FPP por un mucocele esfenoetmoidal.

No debemos olvidar que determinados procesos derivados de patologia infecciosa de

origen dentario o sinusal pueden afectar a la FPP.

1.2.3. Procesos malformativos en la fosa pterigoplatina

Hemos de tener en cuenta estos procesos malformativos cuando evaluemos la FPP
previa a cualquier procedimiento pues, aunque excepcionales, su desconocimiento
puede tener serias consecuencias. Uno de estos procesos es la aparicion de tejido
neural diferenciado fuera de la boveda craneal (heterotdpico). Es poco frecuente, pero
cuando aparece lo hace con mas frecuencia en la zona nasal, nos estamos refiriendo al
“glioma nasal’. Esta entidad clinica fue inicialmente escrita por Reid en 1852. La
denominacion de “glioma” es inapropiada, ya que estas lesiones no son procesos

neoplasicos.

Se han publicado otros sitios de aparicion de tejido cerebral ectopico, tales como el
cuero cabelludo, la érbita, la lengua, el labio, el paladar, la faringe y el pulmén. Cuando
este tejido se encuentra a nivel de la nariz, la cara o el cuero cabelludo éste es detectado
precozmente gracias al examen fisico, sin embargo, el tejido heterotépico cerebral que
se localiza en profundidad a nivel de la cabeza y el cuello suele ser asintomatico, cuando
se detecta suele ser un hallazgo accidental en examenes radiologicos que se realizan

por razones no relacionadas.

El diagnostico diferencial de una masa en FPP incluye: procesos tumorales con
extension perineural a lo largo largo de la segunda rama del nervio trigémino, tumores
de las vainas nerviosas (schwanomas y neurofibromas), angiofibromas, hemangiomas

y en raras ocasiones lesiones ectopicas de las glandulas salivares menores.
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La TC y la RM son utiles no sélo en la identificacion del cerebro heterotdpico, sino
también en la exclusion de defectos craneales y asociados o comunicacion directa con

el cerebro, distinguiéndolo asi de una encefalocele.

Debido a que el cerebro heterotdpico suele ser asintomatico, el tratamiento suele ser
conservador. La escisién quirdrgica se puede realizar en casos sintomaticos que
obstruyen las vias respiratorias, o cuando las lesiones provocan deformidades
cosméticas. La escision suele ser curativa y la recurrencia es excepcional (Kallman y
col.,1997).

1.3. CEFALEAS Y OTROS PROCESOS DE DOLOR FACIAL ATIPICO
RELACIONADOS CON LA FOSA PTERIGOPALATINA

1.3.1. Introduccién

La cefalea es uno de los problemas sanitarios mas frecuentes en el mundo. Se estima
que 1 de cada 3 personas experimenta cefaleas intensas a lo largo de su vida. Las
cefaleas pueden clasificarse en primarias y secundarias. Las cefaleas primarias
comprenden la migrafia, la cefalea de tipo tensional, la CR, otras cefaleas trigémino-
autondémicas y otras cefaleas primarias y son las entidades caracterizadas por su
recurrencia en ausencia de otra patologia, sin que puedan detectarse lesiones organicas
subyacentes. Las cefaleas secundarias son aquellas otras en que la cefalea no es mas

que un sintoma de otro proceso patoldgico subyacente como trauma, tumor o infeccion.

Las cefaleas primarias son las mas frecuentes, su analisis epidemiolégico es dificil pues
se trata de entidades cuyas definiciones son estrictamente clinicas, no existiendo ningun
marcador biolégico o de neuroimagen que nos permita diferenciarlas. El método mas
fiable de deteccidn de los enfermos es la entrevista médica. Los criterios diagndsticos
de las cefaleas primarias y su clasificacion reposan principalmente sobre elementos
anamnésicos (en el interrogatorio debe recogerse un cierto nimero de episodios
suficientemente estereotipados), la cualidad, localizacién y duracion de la sensacion
dolorosa, la existencia de sintomas asociados especificos y la exclusion de toda causa

estructural.

La cefalea es una entidad con una prevalencia muy alta y genera una gran demanda de

asistencia sanitaria (Jensen y col., 2008; Gaul y col., 2011). Las cefaleas primarias,
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tienen unas implicaciones muy importantes, tanto a nivel econémico con un importante
costo para la sociedad, como a nivel personal con una disminucion considerable de la
calidad de vida (Rasskakoff y col., 2013).

1.3.2. Clasificacion

Para la taxonomia de las cefaleas en general y de las migrafas en particular se observan
las directrices establecidas en el afio 1988 por el Comité de la "Internacional Headache
Society" (IHS). Esta entidad clasifica los distintos subtipos de cefalea (tabla1) en funcion
de su cuadro clinico y de acuerdo con los conceptos fisiopatolégicos actuales en The
international Classification of Headache Disorders, 3rd edition -beta version- 2013. La
IHS edit6 en el afio 1988 su primera guia diagndstica de las cefaleas, y en 2005 publico
una segunda edicién. En marzo de 2013 se edité la tercera edicion “International
Classification of Headache Disorders (ICHD-III) en versién beta, es decir, provisional. El
motivo de esta provisionalidad es reunir las aportaciones de los neurdlogos para
mejorarla y editar una versién definitiva simultaneamente a la 11 edicién de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-11) de la Organizacion Mundial
de la Salud prevista para 2015-2016 (Belvis y col.,2015).

Los criterios de la IHS se apoyan esencialmente en la historia de la cefalea y en la

exclusién de organicidad general y neurolégica.
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Parte |. Cefaleas primarias

1. Migrafia

1.1. Migrafia sin aura

1.2. Migrafia con aura

1.2.1. Migrafia con aura tipica

1.2.2. Migrafia troncoencefélica

1.2.3. Migrafia hemipléjica

1.2.4. Migrafia retiniana

1.3. Migrafia cronica

1.4. Complicaciones de la migrafia

2. Cefalea tensional

2.1. Cefalea tensional episddica infrecuente

2.2. Cefalea tensional episddica frecuente

2.3. Cefalea tensional cronica

3. Cefaleas trigeminoautondmicas

3.1. Cefalea en racimos

3.1.1. Cefalea en racimos episddica

3.1.2. Cefalea en racimos cronica

3.2. Hemicranea paroxistica

3.2.1. Hemicranea paroxistica episédica

3.2.2. Hemicranea paroxistica cronica

3.3. Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duracién
3.3.1. Con inyeccidn conjuntival y lagrimeo (SUNCT)

3.3.2. Con sintomas autondmicos craneales (SUNA)

3.4. Hemicranea continua

4, Otras cefaleas primarias

4.1. Cefalea tusigena primaria

4.2. Cefalea primaria por esfuerzo fisico

4.3. Cefalea primaria asociada con la actividad sexual

4.4, Cefalea en trueno primaria

4.5. Cefalea por crioestimulo

4.6. Cefalea por presion externa

4.7. Cefalea punzante primaria

4.8. Cefalea numular

4.9. Cefalea hipnica

4.10. Cefalea diaria persistente de novo

Parte II. Cefaleas secundarias

5. Cefalea atribuida a traumatismo craneal o cervical

6. Cefalea atribuida a trastornos vasculares craneales o cervicales
7. Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular

8. Cefalea atribuida a administracion o supresion de una sustancia
9. Cefalea atribuida a infeccién

10. Cefalea atribuida a trastorno de la homeostasis

11. Cefalea o dolor facial atribuido a trastornos del craneo, cuello, ojos,
oidos, nariz, senos, dientes, boca u otra estructura facial o craneal
12. Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico

Parte lll. Neuropatias craneales dolorosas y otros dolores faciales y otras cefaleas
13. Neuropatiascraneales dolorosas y otros dolores faciales
13.1. Neuralgia del trigémino

13.2. Neuralgia del glosofaringeo

13.3. Neuralgia del nervio intermediario (nervio facial)
13.4. Neuralgia occipital

13.5. Neuritis dptica

13.6. Cefalea por pardlisis de origen isquémico del nervio motor oculomotor
13.7. Sindrome de Tolosa-Hunt

13.8. Sindrome oculosimpdtico paratrigeminal (de Raeder)
13.9. Neuropatia oftalmopléjica dolorosa recurrente

13.10. Sindrome de la boca ardiente

13.11. Dolor facial idiopético persistente

13.12. Dolor neuropdtico central

14.1. Cefalea no clasificada en otra categoria

14.2. Cefalea sin especificar

Apéndice

Tabla 1. Clasificacion general de las cefaleas ICHD-IIl beta por la

“Internacional Headache Society” (Olesen 2013).
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1.3.3. Etiopatogenia de la cefalea

Desde el siglo pasado existen datos suficientemente significativos que indican que la
migrafia es un sindrome transmitido genéticamente, siendo el tipo de herencia
consistente con un patrén autosémico dominante en un 91% de los casos. Los estudios
recientes sobre gemelos han confirmado que la migrafia tiene una etiologia genética,
habiéndose hallado una mayor tasa de concordancia entre gemelos homozigotes que
en dizigotes. Junto con esta fuerte tendencia genética del origen de la migrafa, la amplia
heterogeneidad de la poblacion migrafiosa sugiere también una considerable influencia
ambiental. En resumen, los factores genéticos estan presentes en todos los tipos de
cefaleas primarias, aunque su preciso papel todavia es dificil de determinar, ya que los

resultados de estos estudios son insuficientes.

La migrafia es esencialmente un desorden episddico en el que la hiperexcitalidad
neuronal central parece ser la alteracion fisioldgica sobre la que gira la predisposicion a
padecerla. Hay una larga lista de desdrdenes episddicos del sistema nervioso (ataxias
episodicas, paralisis periodicas, miotonias, discinesia familar paroxistica, epilepsia
benigna frontal nocturna, etc.), que como en la migrafia a menudo son precipitados por
situaciones de estrés, fatiga, alteracion del ritmo del sueio o ciertos factores dietéticos.
Esto sugiere una anormalidad biolégica subyacente leve, compatible con la normalidad
funcional, que s6lo se pone de manifiesto con la concurrencia de factores precipitantes.
En la base de la mayoria de estos procesos se ha identificado una alteracion en la
excitabilidad de las membranas, que determina su excesiva despolarizacion, similar a la
observada en algunos desordenes cardiacos. Esta excitabilidad anormal puede
tedricamente ser desencadenada por el incremento de los iones que contribuyen a la
despolarizacion (alteraciones en los canales de calcio o sodio relacionados con voltaje,
receptores de glutamato asociados con canales) o alteracion de los mecanismos de
polarizacién o repolarizacién (canales de cloro o potasio relacionados con voltaje,
receptores de acido gamma-aminobutirico asociados a canales de cloro), o de las

distintas proteinas relacionadas con ellos.

A medida que se han ido desvelando las alteraciones moleculares subyacentes a
algunas de estas enfermedades, se ha comprobado que se caracterizan esencialmente
por alteraciones en los canales iénicos de sodio (paralisis peridédica hiperkaliémica,

paramiotonia congénita, miotonia agravada con potasio), desérdenes en los canales del
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calcio (paralisis periddica hipokaliémica) o desérdenes en los canales de cloro (miotonia
congénita), denominandose a estas entidades patologicas, de expresion clinica tan
diversa, con el nombre genérico de canalopatias, en funcién de su base molecular

relativamente comun (De Leeuw 2008).

1.3.4. Fisiopatologia de la cefalea

Los mecanismos patofisioldgicos de la cefalea son todavia incompletos y alguno de los
detalles necesitan revision a medida que surgen nuevos datos procedentes de los

estudios experimentales.

La cefalea aparece por la activacion de estructuras intracraneales sensibles al dolor
(activacion de receptores nociceptivos extracerebrales) que son: las arterias del
poligono de Willis y los primeros centimetros de sus ramas medias, las arterias de las
meninges (durales), las venas de gran calibre, los senos venosos durales y algunas
zonas de la duramadre cercanas a los vasos sanguineos. Las estructuras
extracraneales sensibles al dolor son: la arteria carétida externa y sus ramas, el cuero
cabelludo y los musculos del cuello, los nervios periféricos de la piel, los nervios
cervicales y raquideos, la mucosa de los senos y la dentadura. Los impulsos dolorosos
originados en estas estructuras viajan principalmente a través de los pares craneales V,
VII, IXy X.

El traumatismo, la inflamacion, la traccion, la compresion, las infiltraciones de origen
maligno o cualquier otro tipo de alteracidon que afecte a las estructuras sensibles al dolor

producen cefalea.

En el caso de la migrafia, se pueden resumir de forma abreviada, los conocimientos

actuales sobre su fisiopatologia en cuatro puntos fundamentales:

— La migrafia se asocia con hiperactividad cerebral.

— La depresion cortical propagada es muy probablemente la causa del aura.

— El dolor migrafioso se asocia con activacion del tronco cerebral, complejo
trigeminal, vasodilatacion meningea y sensibilizacion y posterior activacion del
tronco cerebral.

— La anatomia, fisiologia y farmacologia de los receptores de serotonina
proporcionan una fuerte evidencia a favor de un origen trigémino-vascular de la

migrana.
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1.3.5. Anatomo-fisiologia del dolor de cabeza

Bajo las condiciones fisioldgicas normales, el cerebro es un 6rgano insensible. Esto ha
sido evidenciado durante procedimientos neuroquirdrgicos y mediante la estimulacién
del parénquima cerebral en los estudios de la epilepsia. Un plexo adventicial, que se
extiende desde el trigémino a las raices ganglionares cervicales dorsales, inerva las

membranas meningeas y los vasos durales y extracraneales.

Este patron de inervacion esta presente en las distintas especies y se presume que es
similar al del hombre. Estas neuronas pseudobipolares, generalmente, proporcionan
inervacion a los vasos de un mismo lado, lo que explicaria la distribucion unilateral del
dolor en ciertos sindromes cefalicos, pero alguna de estas células se proyecta
bilateralmente en los vasos de la linea media, tales como la arteria cerebral anterior.
Cuando se activan estas fibras de tipo ¢, transmiten informacion nociceptiva desde las
terminales perivasculares al ganglio del nervio trigémino, proyectandose después
centralmente, mediante sinapsis con neuronas de segundo orden, al nucleo caudal del
trigémino. El neurotransmisor primario de las fibras tipo c es el glutamato, aunque las
primeras aferencias también comparten sustancia P, péptido relacionado con el gen de
la calcitonina y neurokinina A; asi como otros neurotransmisores y neuromoduladores,

tanto en sus axones centrales como periféricos (e.j. meningeos).

Las neuronas aferentes trigémino-vasculares terminan dentro de la lamina superficial
del nucleo caudal del trigémino. La actividad de este nucleo es modulada por
proyecciones procedentes de otras areas del sistema nervioso, incluyendo la corteza
cerebral. Desde el nucleo caudal del trigémino las neuronas de segundo orden, que
transmiten informacién nociceptiva, se proyectan a numerosas areas subcorticales y al
cerebelo. Las neuronas del complejo nuclear trigeminal del tronco cerebral también se
proyectan a los nucleos ventrobasal, posterior y medial del talamo. Las proyecciones
trigeminales de la porcion rostral del tronco cerebral también transmiten informacion
nociceptiva a las areas limbicas relacionadas con la respuesta emocional y vegetativa

al dolor.

Los mecanismos fisiopatologicos que participan en la generacién de cualquier tipo de

cefaleas pueden ser divididos en tres fases:
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- Iniciacion
- Activacion de transmisores en neuronas aferentes primarias

- Activacion y sensibilizacién del sistema nervioso central.

En lainiciacion de las cefaleas secundarias la activacion del trigémino y de las neuronas
nociceptivas cervicales superiores puede ocurrir por una variedad de mecanismos entre

los que se incluyen:

a. Mecanismos de traccion, como en el caso de tumores intracraneales, efecto de
masa de grandes malformaciones vasculares o crisis hipertensiva.

b. Activacién quimica, como en el caso de la hemorragia subaracnoidea o de las
infecciones intracraneales purulentas.

c. Activacion inflamatoria como en los procesos inflamatorios o en las vasculitis
autoinmunes.

d. Lesion directa de las estructuras neuronales como en el caso de los
traumatismos craneales o de la cirugia intracraneal.

e. Exposicion o privacion a ciertas sustancias como consumo de farmacos
donadores de 6xido nitrico (nitroglicerina) o la privacion de cafeina.

f. Disturbios metabdlicos, como en la enfermedad de las alturas o la hipoglucemia.

En la iniciacion de las cefaleas primarias la activacién de las neuronas nociceptivas es
todavia insuficientemente conocida. Parte de la dificultad para su conocimiento se
asienta en el hecho de que su diagndstico es esencialmente descriptivo y no esta
basado en conocimientos etiolégicos. Las entidades que reconocemos como migrafia o
cefalea de tension pueden ser solo sindromes que representen el fenotipo final comun
de un heterogéneo grupo de anormalidades, algunas de las cuales pueden ser
adquiridas; pero que en la mayoria de los casos estan genéticamente determinadas.
Todas estas anormalidades por una via u otra son capaces de activar inapropiadamente
las fibras nociceptivas trigeminales y cervicales superiores, que causan la cefalea. En el
caso de la migrafa alguno de estos eventos iniciales causa sintomas neurolégicos, sin
embargo, en la mayoria de las cefaleas primarias no. La CR es una de las que presenta
una patogénesis mas uniforme; estudios recientes con tomografia de emision de
positrones (PET) indican que la activacién inicial anormal incluye al hipotalamo (Leone
y col., 2010; Leone y col., 2017; May y cols. 1998). Nuestros conocimientos sobre la

iniciacion de las cefaleas de tension es quizas el mas primitivo; sélo conocemos, a través
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de modelos animales, lo que ocurre cuando se activa el sistema del dolor (Rasskakoff y
col., 2013).

Tradicionalmente se propugnan dos teorias sobre la patogénesis de las cefaleas
primarias, neurdgena y vasogénica. Las discusiones actuales sobre la patogénesis de

las cefaleas primarias se asientan esencialmente en la influencia de estas dos teorias.

1.3.6. Ampilificacién de una cefalea

En el caso de un estimulo estatico continuo, como la presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo o la traccidon mecanica de estructuras sensibles al dolor por un tumor, no
existe dificultad para explicar como el sistema del dolor puede permanecer activado. Sin
embargo, en las cefaleas primarias no hay cambios estructurales, para explicar la
persistencia del dolor cabeza y su intensificacion después de iniciada, es necesario mas

de un mecanismo.

Desde el punto de vista experimental para explicar la amplificacion de las cefaleas
primarias se han propuesto dos mecanismos: la sensibilizacién periférica y la

sensibilizaciéon central.

1. Sensibilizacion periférica: un posible mecanismo podria incluir la sensibilizacion
de las neuronas aferentes primarias, que ademas de mediar la conduccion
central del dolor, activarian las neuronas nociceptivas del trigémino, dando lugar
a la liberacion de neuropéptidos vasoactivos (sustancia P, neurokinina A vy
péptido relacionado con el gen de la calcitonina). Estos neuropéptidos
vasoactivos median un proceso conocido como "inflamacién neurogénica", que
incluye: la extravasacion de plasma y proteinas plasmaticas desde los pequefios
vasos que rodean el tejido, vasodilatacion y activacion de mastocitos, que forman
parte del sistema defensivo celular inmune local. Esta respuesta inflamatoria se
asocia con una disminucién del umbral para reactivaciones subsiguientes.

2. Sensibilizacion central: Hay cada vez mayor evidencia de que con la activacion
de las neuronas nociceptivas meningeas, se produce una sensibilizacion central

del sistema trigeminal.

El hecho de que en las cefaleas primarias el dolor ocurra ipsilateral al hemisferio
disfuncional, como se deduce de la observacion del aura de la migrafa, sugiere que el

cerebro puede activar o sensibilizar directa o indirectamente las neuronas nociceptivas
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meningeas. Los sintomas prodrémicos limbicos, tales como los cambios de humor o de
apetito aumentan la posibilidad de que la disfunciéon cerebral precede y posiblemente
provoca la cefalea en determinadas situaciones. La ocurrencia de cefalea después de
crisis epilépticas sugiere que el dolor de cabeza puede ser evocado por una actividad

cerebral anormal.

1.3.7. Cefalea en racimos

La CR, es una cefalea primaria en la que el dolor de cabeza se produce en gupos o
racimos (tipo “cluster”). Es un tipo relativamente raro de cefalea que se presenta en
forma de ataques. Es la cefalea recurrente mas dolorosa y la que desencadena
episodios mas estereotipados. También ha recibido otras denominaciones como:
histaminica, de Horton, hemicranea angioparalitica, vasodilatacién simpatica
hemicefalica, neuralgia ciliar, neuralgia vidiana, cluster headache, etc (Schoenen y
col.,2013).

Es una cefalea de curso ciclico, los dolores de cabeza aparecen durante los periodos
activos, son diarios, repetitivos, intensos, breves, estrictamente unilaterales (siempre
suele afectar al mismo lado de la cabeza) y acompafiados por signos autonomicos
locales homolaterales. La principal caracteristica es la periodicidad de los episodios
(Assaf y col,2015b).

1.3.7.1. Prevalencia e incidencia de la cefalea en racimos

Pertenece al grupo de las cefaleas trigémino-autonémicas, que son un grupo de
cefaleas primarias que comprende la CR, la hemicranea paroxistica, la cefalea
neuralgiforme unilateral de breve duracion, la hemicranea continua y la cefalea
trigémino-autondmica probable. Las cefaleas trigémino-autondémicas comparten las
caracteristicas clinicas de dolor de localizacion lateral y signos autonomicos
parasimpatico-craneales asociados, de localizacion lateral y homolateral a la cefalea.
Los estudios de imagen funcional experimentales y en humano sugieren que estos
sindromes activan un reflejo trigeminal parasimpatico normal, siendo secundarios los

signos clinicos de disfuncidon craneal simpatica (activacion del nervio trigémino y del
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componente parasimpatico del séptimo nervio craneal). Actualmente estan agrupadas

en la seccion 3 de la Clasificacién Internacional de Cefaleas (Lacovelli y col.,2012).

La CR es el tipo mas frecuente de las denominadas cefaleas trigeminales con sintomas
autonémicos, con una prevalencia de entre el 0,01y el 0,9% (56 por 100.000) y una tasa
de incidencia de 9,8 casos/100.000 personas al afio (15,6/100.000 varones y 4/100.000
mujeres). Puede verse en cualquier grupo de edad, y es mas habitual entre la segunda
y la cuarta décadas de la vida. Existe historia familiar hasta en el 7% de los casos. El
riesgo de sufrir la enfermedad se incrementa 14 veces en presencia de un familiar de

primer grado afectado (Fischera y col, 2008), (Lambru y col., 2012).

Es mas frecuente en hombres que en mujeres, en distintos estudios varia de 3:1 a 7:1.
Cuando se presenta en mujeres, en la mayoria de los casos presentan sintomas de
forma atipica, los ataques cesan durante el embarazo y reaparecen en cuanto sucede
el parto. La edad de inicio es entre los 20 y 40 afios (27-31 pero se puede dar la aparicién
hasta los 80 afios), unos 10 afios mas tarde que la migrafia. También aparecen casos
excepcionales en nifios de muy corta edad con una proporcién de casos familiares en

torno al 10%.

Por lo general, su presentacion es esporadica, aunque a veces es familiar (en solo el 2-
6% de los casos) y, excepcionalmente hereditaria, puede ser transmitida de forma
autosémica dominante (Olesen 2013). Hay mas predisposicion familiar en las mujeres:
de 200 mujeres, 14 (12%) tenia antecedentes familiares en primer grado. Refieren como
caracteristicas una fascies leonina (rasgos marcados), sindrome ledn-raton (pero no hay
una confirmacién de estos rasgos fisicos ni de los psicolégicos) y coexistencia de

migrafia, hipertension arterial, dislipidemia y cardiopatia isquémica.

Debido a que es una patologia bastante desconocida, el paciente puede tardar en ser
diagnosticado, especialmente debido a que es raro que un médico lo atienda en el
momento mismo del ataque. La cefalea en racimos suele ser confundida con sinusitis,
migrafia o patologia dental. De ahi que los pacientes no reciban el tratamiento

adecuado, o lo reciban demasiado tarde.

Lo habitual es no encontrar ninguin factor causal, aunque los pacientes con cefalea en
cumulos tienen antecedentes de traumatismo craneoencefalico con cierta frecuencia y
la enfermedad puede coincidir con otros procesos, como molares impactados,
traumatismos craneoencefalicos, sinusitis maxilar, exéresis del globo del ocular,

tumores intracraneales (adenomas hipofisarios, angiomas o aneurismas) y medulares u

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL



54 INTRODUCCION

otros procesos neurolégicos como quistes aracnoideos o malformacion de Chiari. La
cefalea puede desaparecer después del tratamiento del tumor o malformacion vascular.
Precipitantes del episodio doloroso son: el alcohol, subir una montafa y viajar en avion
(debido a una presion parcial de oxigeno baja), tomar vasodilatadores y la nitroglicerina.

Aunque el desencadenante mas poderoso es el suefio.

1.3.7.2. Manifestaciones clinicas de la cefalea en racimos

La CR es uno de los sindromes de dolores de cabeza mas extraordinarios observados
en la practica clinica. Ser testigo de un ataque de cefalea en racimos es una experiencia
dificiimente olvidable. Los ataques de CR siguen un modelo estereotipico (figura 29).
La CR se caracteriza por ataques de dolor extraordinariamente severo, constante,
taladrante, de caracter uniforme, localizados en la region periorbital o temporal,
unilateral en el 90% de los casos, no sobrepasa la linea media y reaparece una y otra
vez en el mismo lado. Va acompafnado por fendmenos ipsilaterales de disfuncion
autonémica, como un ojo enrojecido, lagrimeo, ptosis, miosis, edema de parpado,
rinorrea, obstruccion nasal o hiperhidrosis de un solo lado del rostro (descarga
colinérgica excesiva, pero puede existir CR sin sintomas autonémicos en un 30%). No
existe aura y el dolor alcanza el acmé en unos pocos minutos. La repercusion médica y
socioecondmica de la cefalea en cumulos es importante porque los ataques de dolor

son intensos, invalidantes y hacen que los pacientes acudan a urgencias repetidamente.

Los ataques tienen una duracion de entre 15-180 minutos, en la mayoria de los casos
de 30 a 60 minutos. El paciente suele describir el dolor como si el ojo fuera empujado a
salir de su 6rbita, o como cuchillos que se clavan en el ojo. El dolor se puede irradiar a
la dentadura, la garganta (donde se describe como el dolor del espasmo esofagico
causado por una bebida muy fria) e inclusive a cuello y hombro. El dolor es de mayor
intensidad en la region orbitaria y supraorbitaria, pero en la quinta parte de los casos
predomina en la region maxilar. El paciente se mantiene en continuo movimiento,
aunque esté sentado, con gran agitacion psicomotora (al contrario del paciente con

migrana).
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Figura 29. Manifestaciones clinicas de la CR. Signos craneales autondmicos durante un
ataque de CR. La CR puede causar dolor alrededor de un ojo junto con parpado caido, lagrimeo

y congestion del mismo lado en que se presenta el dolor (Alstadhaug y col., 2015).

Algunos pacientes se tornan agresivos durante el ataque, e incluso algunos intentan el
suicidio por la intensidad del dolor. La arteria temporal puede verse dilatada a simple
vista, pero el dolor no es pulsatil (la vasodilatacion no explica el dolor). Los ataques se
producen en grupos o racimos, y su duracion varia desde semanas a meses (Schoenen
y col.,2013).

Los ataques generalmente se presentan por la noche, pero pueden presentarse durante
el dia. El paciente se despierta por el dolor, en algunos casos hasta varias veces, por lo
que su descanso nocturno se ve seriamente comprometido al punto de tener miedo a
quedarse dormido. Muchas veces los ataques aparecen a una hora determinada del dia
o de la noche, de tal forma que el paciente puede casi predecir la hora cuando aparecera
el dolor. Quizas uno de los factores mas constantemente desencadenantes es la
transicion entre el suefio no-REM y el suefio REM (los ataques generalmente aparecen

en las primeras fases del suefio REM).

El suefio nocturno caracteristico consiste en la repeticion de un ciclo de 90 a 110 minutos
de suefio REM y no REM. Casi un 80% del ciclo esta ocupado por cuatro fases de suefio
no REM cada vez mas profundo. Se ha propuesto que la serotonina segregada por el

nucleo de rafe interviene en la induccion del suefio, la incapacitacion de las células
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productoras de serotonina provoca insomnio. El locus ceruleus segrega acetilcolina, a
la que se atribuye el control del suefio REM. Las neuronas activadas por dopamina

descargan a ritmo uniforme durante todas las fases del suefio.

Clinicamente se traduce en episodios de cefalea que se producen aproximadamente
entre 1 y 2 horas después de dormirse. Esto se diferencia bastante de la migrafia, en la
que los ataques despiertan al paciente en el periodo inmediatamente anterior al

despertar normal.

Los ataques también se desencadenan al relajarse después de un dia de trabajo, o con
la relajacion post-esfuerzo. En las fases de crisis, éstas se pueden desencadenar por
los vasodilatadores (pequefias cantidades de alcohol o medicamentos como la
nitroglicerina), por factores hipoxemiantes como la altura, subir a un avién o a una

montafia y los cambios horarios.

Tiene tendencia a la periodicidad, por ejemplo, diciembre-enero o junio-julio. En paises
con estaciones, es comun en los solsticios. Ademas, los pacientes comentan que
alteraciones en los factores ambientales como la temperatura o la brisa en la cara
pueden iniciar ataques, asi como cambios en la actividad fisica, mental o emocional. Es
interesante saber que la histamina puede provocar ataques de CR. Los ataques de
cefalea son mas abruptos que los de la migrafia. No es inusual que los pacientes pasen
de no sentir ningun dolor a un dolor de cabeza en toda su intensidad en menos de quince
minutos. Entre ataque y ataque el paciente tiene sensacion de bienestar, aunque por
unas horas luego del ataque, queda la sensacion de estar “dolorido” en la zona afectada.
El periodo de los racimos viene normalmente seguido de un periodo de remision que
puede durar de meses a afios, durante los cuales el paciente se ve totalmente libre de
los dolores de cabeza. Ocasionalmente persiste la ptosis durante la fase activa o queda

permanentemente un sindrome de Horner incompleto.

Sintomas autonémicos asociados (Alstadhaug y col., 2015): lagrimeo 85 %, Rinorrea 45
%, Taponamiento nasal 70 %, Hiperemia conjuntival 79 %, los cuatro signos 29 % vy
Ptosis y miosis 45 %. También hay signos autondmicos generales, como crisis
sudorales, bradicardia e incluso sincopes. Algunas personas describen sintomas
previos a los ataques como vision borrosa, lagrimeo, nariz tapada, sensacién de rigidez

en el cuello, cansancio e irritabilidad.
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Criterios diagndsticos segun la IHS.

A. Al menos cinco ataques que cumplen los criterios B-D.

B. Dolor severo unilateral orbitario, supraorbitario o temporal de 15 a 180 minutos
de duracién sin tratamiento.

C. Cualquiera o los dos los siguientes:
-Cefalea asociada a por lo menos uno de los siguientes signos: inyeccion
conjuntival, lagrimeo, congestién nasal, rinorrea, sudoracion facial y frontal,
rubefaccion facial y frontal, sensacion de taponamiento en los oidos, miosis,
ptosis o edema palpebral.
-Inquietud o agitacion.

D. Frecuencia desde una cada 48 horas hasta ocho al dia durante mas de la mitad
del tiempo que el transtorno esta activo.

E. Sin mejor explicacion por otro diagnéstico de la ICHD-III.

Forma episddica (80-90% de los pacientes): al menos dos ataques de CR que ocurren
en brotes y que se manifiestan en periodos que duran de siete dias a un afo (sin
tratamiento), separados por fases libres de dolor que duran como minimo un mes.

Cumplen los criterios de la A hasta la E.

Forma cronica (10-20% de los pacientes): los criterios A hasta E mas ausencia de
remisiones durante un afio 0 mas, o que éstas duren menos de un mes. La CR crénica

puede aparecer de novo o evolucionar de la CR episddica (Sjostrand y col.,2000).

1.3.7.3. Diagnoéstico diferencial de la cefalea en racimos

En primera instancia se puede pensar en migrafia (19%), sinusitis (21%), o en
problemas dentales (se diferencia porque hay dolor al golpear la pieza dental o dolor
con el calor o frio). A menudo los pacientes son sometidos a cirugias ORL
(otorrinolaringoldgicas) innecesarias (13%), o se le extraen piezas dentales (16%), antes

de ser diagnosticados de CR (Guégan-Massardier y col,.2015).

Otros transtornos de cefalea primaria que pueden confundirse o superponerse a la CR
son: el dolor facial idiopatico persistente, cefalea trigémino-autonémica con sintomas

autonémicos craneales (SUNA), cefalea trigémino-autondémica con inyeccion conjuntival
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y lagrimeo (SUNCT) y la hemicranea paroxistica. Los pacientes con CR abusan de
analgésicos y puden desarrollar cefalea por uso de farmacos. Se recomienda también
una atencion especial a la depresion y otras patologias psiquiatricas (Mitsikostas y
col.,2015).

1.3.7.4. Fisiopatologia del ataque de dolor

Aunque la fisiopatologia de la CR (figuras 30, 31 y 32) permanece en buena parte sin
aclarar, se ha comprobado una probable incidencia de diversos sistemas que incluyen
el autonémico, neuroendocrino, vascular y cronobioldgico. La cefalea en racimos es una
cefalea neuro-vascular, hay conexiones trigéminovasculares en la zona del seno
cavernoso, que es el unico sitio donde se encuentran los sistemas trigeminal, simpatico
y parasimpatico y esto explicaria los sintomas anatdmicamente, pero no su caracter
periodico. El dolor de la CR es consecuencia de la activacidon del sistema trigémino-
vascular y aparece especialmente en la region de la primera rama. Durante estos
ataques ocurre un proceso de inflamacién neurdgena, hay un aumento del péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (PRGC) en la circulacién venosa craneal,
retornando a cifras normales tras el tratamiento con oxigeno o sumatriptan. Los

agonistas serotoninérgicos son eficaces para abortar las crisis.
Existen dos teorias para explicar la activacién del sistema trigéminovascular:

1. Origen vascular del dolor. La localizacion del dolor y los signos de disfuncion
simpatica y de hiperactividad parasimpatica, han hecho pensar que la causa de
la cefalea en racimos puede ser una inflamacion a nivel del seno cavernoso. En
este sentido, se ha sugerido que el proceso puede ser lo suficientemente severo
como para obstaculizar el drenaje venoso, y que la inflamacion podria interrumpir
las fibras simpaticas de la carotida interna que pasan junto al seno para inervar
el o0jo, el parpado superior, la frente y los vasos orbitarios y retroorbitarios. El
dolor seria transmitido desde las venas y arterias a través del sistema trigémino-
vascular. El periodo activo terminaria al desaparecer la inflamacion. Si la
inflamacién fuese severa o de larga duracién, la lesion podria hacerse
permanente. En este modelo, propuesto por Moskowitz (De Leeuw 2008), el
oxigeno inhalado y los agonistas 5HT-1BD aliviarian la congestion venosa en el
seno cavernoso y, por tanto, el dolor. Ademas, los agonistas 5HT-1BD actuarian

inhibiendo la neurotransmisién a nivel de las fibras nerviosas trigeminales
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(accion central). La informacion disponible sobre las alteraciones vasculares, sin
embargo, es contradictoria.

2. Origen central. Estudios realizados recientemente sugieren que los cambios en
el flujo sanguineo a nivel del seno cavernoso podrian no ser exclusivos de la
cefalea en racimos, algunos investigadores que sugieren que el proceso
fisiopatoldgico se origina parcialmente o en su totalidad en el SNC y no en las
estructuras vasculares. La presencia de dolor intenso en la rama oftalmica del
trigémino puede provocar cambios en el flujo del seno cavernoso, como parte
del reflejo parasimpatico-trigeminal. Los cambios vasculares observados, por

tanto, pueden ser consecuencia del dolor y no un fenémeno primario.

La periodicidad sugiere un defecto en los mecanismos de control circadiano del SNC
probablemente relacionado con una disfuncién hipotalamica. La disminucion
significativa de los niveles plasmaticos de testosterona durante los ataques en
comparacion con los mismos pacientes en periodos de remision o con controles, fue la
primera evidencia de la implicacion del hipotalamo en la CR. Posteriormente, otros
estudios han confirmado alteraciones o pérdida de la ritmicidad circadiana en la
secrecion de cortisol, melatonina, prolactina, beta-endorfinas y beta-lipotropinas.
También se han podido comprobar alteraciones en el control de la temperatura y de la
presion arterial. Recientemente (con la técnica de PET), en un estudio realizado en
nueve pacientes con cefalea en racimos inducida por la administracion de nitroglicerina,
se ha podido demostrar, el aumento del metabolismo a nivel de la sustancia gris
hipotalamica ipsilateral durante la fase de dolor (nucleo supraquiasmatico, que es el reloj

marcapasos que genera los ciclos circadianos como el suefio, comer, miccion etc.).

Estos hallazgos, segun sus autores, sugieren que la disfuncién central a nivel del
hipotalamo pueda ser la alteracion inicial en la génesis de la CR (May, 2005; Leone y
col.,2010). Se observé ademas una desviacion estructural de la misma zona, con una
técnica de morfometria basada en voxel de RM (May y col.1998), siendo esta la primera
vez que se identifico una lesion aparentemente asociada con un dolor de cabeza

primario. Se cree que existe un desorden en el sistema opioide endégeno (Leone, 1991).

Se trata de un dolor de caracteristicas viscerales, probablemente en relacion con la
afectacion de fibras amielinicas trigeminales, dolor que es referido al territorio
exteroceptivo de la primera rama trigeminal. El estimulo doloroso es conducido

ortodromicamente y en su camino hacia el talamo activa neuronas parasimpaticas del
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nucleo del facial. El lugar y la naturaleza de la lesion se desconocen. Por otra parte,

existen razones para pensar que en esta enfermedad hay una facilitacion central.
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Figura 30. Posibles teorias de la fisiopatologia de la CR. Sistema trigémino-vascular.

Nucleo salivar superior. ggl: ganglio (Oomen, K.P.Q., 2011).
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Figure 31. Mecanismos fisiopatologicos de la CR. La causa de la CR es desconocida y los

mecanismos base de los sintomas y los signos son, en parte, desconocidos. En la ilustracion se

muestran las teorias actualmente relacionadas con el inicio del episodio (1), activacion del dolor

(2), activacién craneal parasimpatica (3) y disfuncién simpatica ocular (4), (Alstadhaug y col.,

2015).
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Figure 32. Fisiopatologia de la CR. Elementos de la base neurobiolégica de la CR. La cefalea
en racimos es una cefalea neuro-vascular, hay conexiones trigéminovasculares en la zona del
seno cavernoso, que es el unico sitio donde se encuentran los sistemas trigeminal, simpatico y

parasimpatico y esto explicaria los sintomas anatémicamente (Goadsby 2002).

Los sintomas autonémicos (aumento de la lagrimacién, congestion conjuntival,
descarga nasal y enrojecimiento ocular) se deben a una hiperfunciéon parasimpatica y a
una disfuncion simpatica. El nicleo salival superior se estimula, probablemente, a través
de un reflejo funcional puesto en marcha por la alteracion trigeminal. Las fibras eferentes
parasimpaticas viajan a través del nervio intermedio con el nervio facial hasta el ganglio
geniculado; sus fibras vasomotoras pasan al nervio etmoidal para inervar los vasos
sanguineos cerebrales; las fibras secretomotoras inervan las glandulas mucosas
nasales y lagrimales. La ptosis palpebral y la miosis son signos simpaticos de un
sindrome de Horner incompleto, lo que sugiere la lesion de las fibras a partir de las
neuronas de tercer orden situadas en la pared carotidea intracraneal, posiblemente en

el seno cavernoso.

1.3.7.5. Tratamiento de la cefalea en racimos

Este subtipo de cefalea primaria constituye, junto con las migrafnas complicadas vy el
estatus migranoso, el mayor motivo de frecuentacién de los servicios de urgencias, por

dolor de cabeza como sintoma principal.
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La frecuencia, severidad y brevedad de los ataques individuales de la cefalea en racimos
y su falta de respuesta a muchos tratamientos sintomaticos determina generalmente la

necesidad de emplear un programa profilactico en muchos pacientes.

La eleccion de los preparados mas adecuados viene determinada por tres factores: si
se trata de una forma de cefalea en acumulos episddica o cronica, la presencia o
ausencia de otras enfermedades concomitantes, como pueden ser la hipertension
arterial o la insuficiencia vascular periférica o coronaria, y la experiencia previa con los

distintos farmacos (Lambru y col., 2012).

Durante el ataque inicial o cuando la historia pasada del paciente sugiere que el acimulo
tiene una duracién bien delimitada, puede obtenerse alivio administrandole una pauta
corta de esteroides. Para el tratamiento del ataque agudo aislado, puede administrarse
tartrato de ergotamina por via rectal o dihidroergotamina por via subcutanea,
intravenosa o intranasal. El tartrato de ergotamina, oral o por via rectal, puede ser
ensayado también en la cena a fin de prevenir los ataques nocturnos de cefaleas. En
algunos casos el beneficio es evidente, pero en otros no se consigue mas que posponer
el ataque hasta la manana siguiente, justo cuando el paciente tiene que incorporarse al
trabajo. Este tipo de medicacion debe ser vigilada, ya que su uso crénico, si se prolonga

el periodo de ataques, puede causar ergotismo.

La metisergida, en dosis de 4 a 10 mg/dia, es efectiva para reducir o prevenir la CR, en

alrededor del 60 por ciento de los pacientes.

El sumatriptan por inyeccion subcutanea a dosis de 6 mg, también ha demostrado ser
efectivo para abortar ataques individuales en la CR; con la formulacién intranasal de

20mg se obtienen resultados similares.

El tratamiento quirargico esta indicado en la cefalea en cumulos cuando han fallado
todos los tratamientos médicos, si el dolor no ha cambiado de lado, si no existe adiccion
a farmacos o un uso inadecuado de esteroides y el paciente no sufre transtornos
psiquiatricos. Las intervenciones han sido variadas, sobre diversos nervios y ganglios
(nervio intermedio, ganglio esfenopalatino), habiéndose utilizado la termo-coagulacion
del ganglio de Gasser mediante radiofrecuencia o la radio cirugia estereotasica con
rayos gamma. Aunque se obtienen buenos resultados en, aproximadamente, dos tercios
de los pacientes, es casi obligada la aparicién de complicaciones tan serias, como la
anestesia dolorosa o la queratitis. En la actualidad las intervenciones se realizan sobre

la via trigeminal o a nivel hipotalamico.
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En los casos cronicos, se puede dividir en tratamiento de la crisis y profilaxis. El

tratamiento para las crisis es comun para la variedad episodica y cronica.

1.3.7.6. Tratamiento de la crisis de la cefalea en racimos

Los AINES (antiinflamatorios no esteroideos), los analgésicos comunes y los opiaceos,
no tienen ninguna efectividad en las crisis de la CR. Los tratamientos mas eficaces son

el sumatriptan inyectable y la inhalaciéon de oxigeno.

Definitivamente el mejor tratamiento en la crisis es el O2 al 100 % con un flujo de 7-10
litros durante 15 minutos. Horton y Kudow fueron los primeros en describir que el O2

alivia las crisis de dolor.

El otro tratamiento que ha demostrado su efectividad son los triptanos (farmacos
eficaces que por su formulacion inician su efecto de manera precoz), en especial el
sumatriptan subcutaneo en dosis de 6 mg. Con una efectividad del 50 % a los 10 minutos
y del 70 % a los 15 minutos (Schoenen y col.,2013). Como alternativa pueden utilizarse
las formulaciones intranasales (sumatriptan o zolmitriptan) que han demostrado su
eficacia y son una alternativa a considerar en pacientes en los que no toleren el

sumatriptan subcutaneo.

Se han probado también otros tratamientos como cocaina intranasal al 5%, lidocaina al
4% intranasal en inhalacion continua y metoxifluorano por su efecto anestésico, e

infiltracion del nervio occipital mayor homolateral.

El hielo local también es de ayuda en las crisis, no aborta la crisis, pero acorta su
duracion, tal vez por constriccion de la arteria temporal superficial. Hay datos de que el
ejercicio fisico vigoroso durante la fase temprana de un ataque mejora el dolor e incluso
puede abortar el ataque. La postura sentada con cara al suelo alivia un poco el dolor
por drenaje del seno cavernoso. Hay algunos tratamientos empiricos como tomar un
vaso de agua cada media hora durante los dias de crisis, o tomar algin multivitaminico.

En general no tienen una base cientifica que los sustente.
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1.3.7.7. Profilaxis de la crisis de la cefalea en racimos

Tiene como objetivo disminuir la frecuencia de los ataques o su desaparicion total. Los

corticosteroides son para muchos de eleccion y se pueden asociar al sumatriptan.

Son mas efectivos cuanto mas alta es la dosis y mas prolongada en el tiempo su
administracion, pero también son mas graves sus efectos secundarios. Se suelen utilizar
durante unos dias a la espera de que el tratamiento preventivo a largo plazo empiece a
actuar, la prednisona ha demostrado su eficacia a dosis de 1-1,5 mg/kg/dia matutino

durante 7 dias, con posterior disminucion de la dosis a lo largo de 3 semanas.

Como tratamiento preventivo a largo plazo, el verapamilo (bloqueante de canales de
calcio) es la primera eleccién en los medicamentos profilacticos, pueden ser efectivos
para la prevencion de la CR en el 50 por ciento de los pacientes con formas croénicas,
debe hacerse un escalado progresivo de dosis (80-160-240 mg/dia). Aunque su
mecanismo es desconocido, en la practica clinica actua muy bien. Una pauta alternativa
de tratamiento, cuando hay un ataque al dia o menos, es usar el verapamilo como

profilaxis y el tartrato de ergotamina en la fase aguda.

El carbonato de litio es una buena opcion en las formas crénicas, debido al efecto que
tiene sobre los procesos que cursan de forma ciclica, como sucede con los trastornos
bipolares, la dosis varia entre 400 y 1.200 mg/dia. Es de utilidad en aquellos pacientes
con formas cronicas, que presentan ataques diarios durante afos, y que no han
respondido a otras medicaciones, se deben realizar controles de la funcion tiroidea y de
los niveles plasmaticos para mantenerlos entre 0,50 y 1,0 mEqg/Il. A estos niveles, los
efectos secundarios de esta medicacion incluyen moderado temblor de las
extremidades, alteraciones gastrointestinales y sed. Si se superan estas
concentraciones en sangre pueden aparecer complicaciones mas severas como bocio,
diabetes insipida o nefrotoxicidad. La respuesta terapéutica puede retrasarse varias
semanas, sin embargo, es bastante constante, pudiéndose retirar la droga al cabo de
unos pocos meses. Mientras se administra el litio deben evitarse los diuréticos tiazidicos,
ya que pueden causar una rapida elevacion de los niveles en sangre del litio y alcanzar

rangos toxicos.

De los nuevos neuromoduladores, el topiramato ha mostrado su eficacia en pacientes

con CR a dosis de 200-400 mg al dia repartidos en dos tomas.
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La melatonina se recomienda por ser un inductor del suefio y por tender a normalizar el
ciclo circadiano. Se recomienda dejar el tabaco, aunque a ningun fumador se le puede
garantizar que al dejar el tabaco cesen sus ataques, de hecho, esto no sucede. El
alcohol se debe evitar en la fase de los ataques (en la fase sin ataques, el paciente no
es sensible al alcohol). Suspender, a ser posible, cualquier medicacion vasodilatadora.

Se debe evitar la exposicion a las pinturas y solventes, siestas y cambios de horario.

1.3.7.8. Pronostico de la cefalea en racimos

Se sabe que los periodos de remision se hacen mas largos a medida que el paciente se
hace mayor. En algunos pacientes desaparecen definitivamente los ataques en un
momento dado. Sin embargo, en muchos casos, la cefalea en racimos se mantiene
como una enfermedad de larga duracién, normalmente durante toda la vida. Es
necesario reconocer esta patologia por la intensidad del dolor, que en muchas
ocasiones termina en suicidio o en una depresion del paciente, causa gran ausentismo

laboral y ademas es de facil tratamiento una vez que se ha reconocido.

La validacion de la cefalea en racimos como una alteracion incapacitante es esencial
para establecer una relacion médico-paciente. A menudo, pacientes que sufren esta
enfermedad han sido erroneamente diagnosticados de sinusitis aguda o, aun peor, un
problema psicoldgico. El paciente necesita entender las teorias basicas relativas a los
mecanismos del periodo del racimo y los factores desencadenantes de los episodios
agudos. Revisando los principales factores desencadenantes del racimo, especialmente
el alcohol, el paciente puede ver formas de prevenir la CR, en lugar de sentirse victima
de ella. Para el paciente es de fundamental importancia la creencia de que la CR es

controlable y curable.

El paciente necesita ayuda para formular expectativas realistas. Aunque la mayoria de
los ataques pueden prevenirse y tratarse cuando se producen, la medicacion no alivia
el periodo del racimo. Por tanto, es importante ensefar al paciente que cuando
comienzan los periodos del racimo, necesitan buscar tratamiento pronto, para que los
ataques puedan ser controlados y los comportamientos anticipatorios aliviados. Es
importante incluir a los miembros de la familia en estas conversaciones cuando sea

posible.
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Aproximadamente, el 15-20 % de pacientes con CR créonica no responden
adecuadamente a la terapia farmacologica, el 3-14% de pacientes con migrafa

cronifican su enfermedad (Rasskazoff y col, 2013).

1.3.8. Neuralgia de Sluder o neuralgia del ganglio esfenopalatino

La neuralgia de Sluder es otra de las cefaleas susceptible de tratamiento mediante
abordaje al GEP (bloqueo del GEP).

La neuralgia de Sluder, también conocida como neuralgia del GEP, es una neuralgia
facial poco frecuente, caracterizada por dolor intenso en la mitad inferior de la cara por
debajo de las cejas. El dolor es unilateral, continuo y terebrante. Se puede referir al ojo,
nariz, dientes del maxilar, oido, arco cigomatico, paladar, faringe, hombro y brazo. Se
puede acompafar de rinorrea, lagrimeo, estornudos, fotofobia y salivacion. Puede
simular el sindrome histaminico o de Horton. No hay zona desencadenante, la
distribucién y duracion son variables. Las ramas del GEP parecen desempefiar un papel

importante en la fisiopatologia del dolor facial (Oomen 2011).

1.4. PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS QUE IMPLICAN A FOSA
PTERIGOPALATINA

Las primeras referencias sobre la cirugia de la FPP son de Carnochan, quien el afio
1858 aborda el ganglio esfenopalatino a través de la mejilla y de la cara anterior del
seno maxilar. A principios del siglo XX, algunos cirujanos abordaron la region
lateralmente resecando el arco cigomatico y el hueso malar. En 1920 Seiffert utilizé la
via transmaxilar para ligar la arteria maxilar interna, y Sewal en 1926 describid el
abordaje transsinusal. En 1975 Prades describe el abordaje a la FPP por via transnasal

con microscopio a través del meato medio.

Los abordajes mas utilizados actualmente son el abordaje quirurgico abierto (sublabial-

transmaxilar) y el abordaje endoscépico transnasal.
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1.41. Accesos quirurgicos abiertos a fosa pterigopalatina

Las lesiones localizadas en la FPP son de dificil acceso debido a la profundidad y
localizacion de esta estructura 6sea craneofacial. Los abordajes clasicos a la FPP estan
basados en técnicas transmaxilares. Los abordajes quirirgicos clasicos publicados en
la literatura incluyen rinotomia lateral con maxilectomia (mediante abordaje de Wewer-
Fergusson), el degloving mediofacial con desmontaje del tercio medio facial, abordaje

de Caldwell-Luc, abordaje transoral, y el transpalatal.

Existen pocas indicaciones para realizar un abordaje abierto para el tratamiento de
patologias que afecten a la FPP, pues presenta mayor morbilidad (edema facial, dolor
postoperatorio, parestesias o hipoestesias del nervio infraorbitario, fistulas
bucosinusales, sinusitis cronica y dafo dental) y es dificil el acceso lateral para resecar
tumores que se extienden a la FIT. El abordaje abierto a la FIT se describe clasicamente
por Fisch, y esta planificada en 3 modalidades o tipos. Debido a la morbilidad
significativa asociada con los abordajes abiertos a la FIT, se han disefiado alternativas

de técnicas endoscoépicas menos invasivas (McCould y col.,2011).

El nasoangiofibroma juvenil, es un tumor benigno, altamente vascularizado, con alta
morbi-mortalidad por la hemorragia que genera y por la destruccion local secundaria a
su patrén de crecimiento. Se cree que se localiza en el borde posterosuperior del agujero
esfenopalatino, y desde alli se extiende a la cavidad nasal, senos paranasales, FPP,
fosa infratemporal, intraorbitario e intracraneal. Cuando el tumor se extiende a la FPP,
la FIT y la 6rbita, se requiere un acceso quirurgico abierto con una exposicion amplia de

la base del craneo para una reseccion segura (Scholtz y col.,2001).

Se ha descrito un nuevo abordaje a la FIT. Se trata del abordaje maxilo-fronto-temporal.
Las ventajas del nuevo abordaje incluyen la proteccién adecuada de los nervios facial
con el campo de operacion extendida y el musculo temporal expuesto que podria
utilizarse para llenar el espacio muerto (figura 33). Esta técnica es especialmente util

para eliminar con seguridad tumores malignos recurrentes en FIT (Guo Y y col., 2014a
y b).

Otro abordaje es el que describe Patel (Patel NJ y col.,2006), el cual se basa en el
disefio de un colgajo con técnica de osteoplastia maxilar. La localizacién anatomica
de la FPP detras de la pared posterior del seno maxilar, limitada por las placas
pterigoides posteriormente, el ala mayor del esfenoides y la fosa craneal media en

direccién craneal, asi como encontrarse en la proximidad de la 6rbita, hacen que su
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abordaje quirurgico sea dificultoso. Ademas, conocemos el contenido de dicha fosa,
tales como las ramas terminales de la arteria maxilar interna y estructuras nerviosas
como la division maxilar del trigémino (V2), el nervio vidiano, y el GEP, entre otras

estructuras.

Los abordajes transmaxilares no estan exentos de problemas y secuelas tales como
cicatrices faciales, tiempo de recuperacion prolongado y posible efecto en el crecimiento
del esqueleto facial cuando se realizan en nifos. Los abordajes endoscopicos son cada
vez mas populares, pero todavia tienen limitaciones inherentes en el acceso mas lateral,
aumentan el tiempo operatorio y mayor dificultad en el logro de la hemostasia en los

tumores vasculares.

1.4.2. Accesos via endoscépica a fosa pterigopalatina

1.4.2.1. Abordaje endoscépico transnasal

Los abordajes abiertos tradicionales a la FPP se han sustituido en gran medida por
abordajes endoscopicos trasnasales menos invasivos, los cuales reducen
considerablemente la morbilidad postoperatoria asociada a los primeros. El
advenimiento de la cirugia endoscopica endonasal supera muchas de las limitaciones

existentes para alcanzar la FPP (Statham MM y col., 2006).

En los ultimos anos, la cirugia endoscépica de la base del craneo ha sufrido cambios
revolucionarios gracias a la mejora de las habilidades con las técnicas y los equipos
quirdrgicos endoscopicos, la disponibilidad de sistemas de obtencion de imagenes
intraoperatorias mediante ordenador y un mejor conocimiento de la compleja anatomia
de los senos paranasales y las estructuras circundantes de la base del craneo. La faceta
mas importante para la cirugia de la base del craneo es un conocimiento sdlido de la
anatomia endoscépica tridimensional de las estructuras criticas de esta region
anatoémica. Si bien, la anatomia no varia, la vision bidimensional que ofrece el
endoscopio obliga al cirujano a reinterpretarla y necesita adaptar los conceptos y, sobre

todo, las distancias a la nueva situacion.

Los puntos de referencia principales, desde el punto de vista endoscopico quirdrgico,
son el nervio vidiano y el nervio maxilar (V2). Localizar y disecar ambos nervios

(sobretodo el nervio vidiano) permite crear un corredor quirdrgico entre ambos, hacia la
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pared lateral del seno esfenoidal, que permite localizar e identificar de forma segura el
segmento paraclival de la carétida interna, en su relacion con el foramen lacerum, y la
cardtida intrapetrosa horizontal durante los abordajes supra e infrapetrosos
transpterigoideos (Massegur y col., 2007; Singh y col., 2011).

Figura 33. Abordaje quirtrgico abierto a FIT descrito por Fisch (Guo Y y col., 2014a).
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El abordaje endoscopico transnasal puede utilizarse para el tratamiento de lesiones que

afectan a regiones vecinas a los senos paranasales, como la base del craneo, 6rbita o

FPP (Del Gaudio, 2003). La ventaja de esta técnica es lograr menor morbilidad (no hay

incisiones externas ni inflamacién facial, ausencia de sinusitis crénica, menor tiempo de

la cirugia y de ingreso hospitalario) que, con abordajes externos, y ademas debido al

angulo de vision con los endoscopios, se pueden resecar tumores localizados en FIT.

Son indicaciones de acceso endoscopico transnasal a FPP:

a.

Puede estar indicada la identificacion del agujero esfenopalatino y de la fosa
pterigopalatina en los casos en que una epistaxis posterior requiere una
cauterizacion o ligadura endoscopica de los vasos esfenopalatinos o
maxilares internos.

También esta indicada para practicar la neurectomia del nervio vidiano por
via endoscopica. (Douglas R y col., 2006a).

Estd ampliamente aceptada la cirugia endoscopica como tratamiento
estandar de las enfermedades inflamatorias crénicas de los senos
paranasales que no responden al tratamiento médico.

El abordaje endoscopico de la FPP puede ser el tratamiento de eleccién para
tumores neurogénicos que se localizan en las cavidades paranasales, como
schwanomas (Rosique y col.,2010; Guo T y col.,2014b).

Hay pocos trabajos que describan el uso de la técnica endoscépica para el
tratamiento de las neoplasias malignas de la base del craneo; este abordaje
permite una visidon quirdrgica correcta, especialmente dentro de las areas
posteriores de los senos paranasales tales como el etmoides posterior, el
basiesfenoides, la FPP y el esfenoides, incluso mejor visualizacion que el
abordaje anterior abierto donde la visualizacion de las areas lateral y
posterior de la FPP es limitada. En los casos de extension tumoral en o hacia
la fosa pterigopalatina y hacia la fosa infratemporal, una maxiletomia radical
mediante un abordaje endoscopico endonasal puede ayudar a conseguir una
mejor visualizacion de la pared posterior del seno maxilar, la fosa
pterigopaltina y el basiesfenoides; asi como exponer y resecar la porcion
vertical del hueso palatino y ligar la arteria maxilar. Es de utilidad este
abordaje endoscopico para el tratamiento del carcinoma adenoide quistico

del basiesfenoides y la FPP (Pasquini y col.,2007).
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f. Para la reseccion del nasoangiofiboroma juvenil en estadios tempranos, es
efectivo el acceso endoscopico transnasal (endoscopic endonasal

transturbinate approach to the PPF) (Kodama S y col.,2012).

1.4.2.2. Abordaje endoscoépico via intraoral

También se ha descrito el abordaje endoscopico a la FPP via intraoral, que permite
una excelente exposicion y minimiza los riesgos asociados ya que evita la antrostomia
maxilar. Para llevarla a cabo se realiza una incision sobre la apodfisis coronoides
mandibular y realiza una coronoidectomia para ayudar en la exposicion de la zona
(Bleier, 2006).

1.4.3. Abordajes minimamente invasivos a fosa pterigopalatina

1.4.3.1. Bloqueos anestésicos

El bloqueo de estructuras nerviosas con anestésicos locales para el tratamiento y
diagnéstico del dolor se basa en la propiedad de los anestésicos locales de bloquear
selectivamente fibras sensoriales en nervios mixtos, a bajas concentraciones. Se puede
afiadir corticoide depot al bloqueo anestésico, aunque no se ha demostrado su
beneficio. EI mecanismo de accién por el cual la lidocaina intranasal alivia el dolor
craneal no estd del todo explicado, parece ser que se debe a la reversién de la
contribucién parasimpatica a la vasodilatacion intracraneal que se produce al bloquear
el GEP (De Andrés y col, 2011a).

1.1 El bloqueo del nervio maxilar por infiltracion de anestésico a través del conducto
palatino mayor es una técnica de interés en cirugia maxilofacial y en
odontoestomatologia, ya que permite un area amplia de anestesia en el tercio
medio de la cara. Puede estar indicada en tratamientos restaurativos
odontolégicos, en cirugia del seno maxilar, en neuralgias de la segunda rama del
trigémino, asi como en el tratamiento de infecciones, traumatismos vy
deformidades dentofaciales del maxilar superior. Revisando la bibliografia
encontramos estudios volumétricos de la FPP (inyectando silicona de

condensacion ligera en FPP de craneos adultos), para calcular la cantidad minima
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de anestésico adecuada en las intervenciones evitando complicaciones y efectos
secundarios intra o postoperatorios, tales como propagacion de la anestesia a
otras cavidades a través de las comunicaciones de la FPP y afectacion del
contenido orbitario y elementos neurovasculares contenidos en la fosa (Coronado
y col., 2008). Penarrocha hace una revision de 14 casos que presentaron
complicaciones oftalmoldgicas después de la anestesia del nervio posteroalveolar
superior. Los sintomas fueron diplopia, midriasis, ptosis palpebral y dificultad para

la abduccién del ojo afectado (Pefiarrocha-Diago y col., 2000).

También puede ser necesarios la exposicion y el control de estos vasos durante una
reseccion endoscoépica de un angiofibroma juvenil o de otra neoplasia nasofaringea o

del espacio pterigomaxilar.

1.4.3.2. Bloqueo y radiofrecuencia del ganglio esfenopalatino

La historia del bloqueo nervioso del GEP data de 1908, cuando Greenfield Sluder,
describid por primera vez el tratamiento de una variedad de cefaleas y sintomas de dolor
facial atipico a través del bloqueo del GEP con anestésicos locales. Su situacion
posterior al cornete medio permite que sea bloqueado topicamente por via transnasal.
El ganglio no posee funcion sensitiva, pero debido a la gran relacién y conexiones con
ramas faciales y trigeminales, parece que interviene en la génesis y mantenimiento de

dolores faciales atipicos y cefaleas unilaterales.

Al revisar la literatura se encuentran multiples publicaciones que justifican las
intervenciones en el GEP como el bloqueo con anestésicos locales (lidocaina,
bupivacaina y cocaina) via transnasal y esteroides, con substancias neuroliticas (etanol
o fenol), la radiofrecuencia pulsada y la termocoagulacion con radiofrecuencia via
infracigomatica para tratar las siguientes patologias: neuralgia esfenopalatina , dolor
facial atipico, migrafia aguda, cefalea en racimos en fase aguda, herpes zdster u otras

algias faciales (Malec-Milewska y col,2015)

Se describen tres técnicas de bloqueo segun la via de acceso. La menos invasiva es
por via transnasal, utilizando anestésicos locales y raramente bloqueo neurolitico. La
segunda técnica es el acceso transoral al GEP por el agujero palatino mayor, localizado
a nivel del tercer molar superior, se introduce una aguja con un angulo de 1202 en el
agujero palatino mayor avanzando 2,5 cm hacia arriba y ligeramente posterior. La

tercera técnica es el acceso infracigomatico guiada por fluoroscopia, con el paciente en
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decubito supino, se traza una linea en la cara siguiendo el borde posterior del maxilar
superior a lo largo de la FPP, el punto en que esta linea cruza el borde inferior del arco

cigomatico es el punto de entrada de la aguja del bloqueo neurolitico o radiofrecuencia.

La cirugia de radiofrecuencia con Gamma Knife sobre el GEP ha sido utilizada para
tratar a pacientes cuyos dolores de cabeza son refractarios al tratamiento médico (CR
cronica), aunque el nimero de pacientes tratados y con suficiente seguimiento mediante

esta técnica sigue siendo pequefio (Alvernia JE., 2007).

1.4.3.3. Neuroestimulacidén del ganglio esfenopalatino

Recientemente, se ha ensayado la neuroestimulacion eléctrica del GEP (en vista de sus
conexiones con el sistema trigéminovascular). Datos de pacientes con epilepsia y
cefalea en racimos sugieren eficacia potencial de la estimulacién del nervio vago en el
tratamiento de cefaleas primarias (Lambru y col.,2014) y se ha logrado el alivio de
pacientes con CR. El mecanismo de accion es la modulacion de las respuestas
eléctricas del GEP. La técnica consiste en situar electrodos dentro de la FPP, en la
proximidad del GEP.

1.4.3.3.1. Concepto e historia de la neuromodulacion

La neuromodulacion se define como la modificacion de la actividad de circuitos
neuronales especificos de caracteristicas variables, sin causar lesion del tejido nervioso:
esta implicita por lo tanto la recuperacion del estado funcional previo al suspender el
estimulo. Con esta técnica se busca activar o desactivar una red neuronal mediante la
aplicacion de una corriente eléctrica, en la cual se pueden controlar las propiedades de

frecuencia, amplitud y ancho de pulso.

Base cientifica para la neuromodulacién: estudios de laboratorio (en cefaleas
experimentacion animal complejo trigémino-cervical) y de neurocimagen (la tomografia
por emision de positrones) en la CR, demuestran la activacion del hipotalamo posterior,
que ha sido la primera aplicacion terapéutica para planificar la aplicacion de la

neuromodulacion.

La neuromodulacion tiene como objetivo el tratamiento de enfermedades neuroldgicas

0 psiquiatricas cronicas teniendo como objetivo diferentes nucleos profundos del
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cerebro o vias involucradas en la mediacién de los sintomas, con el fin de estimular,
inhibir o modificar, determinados circuitos neuronales que funcionan anémalamente.
Esta técnica se realiza introduciendo un electrodo sobre el area o en el nucleo escogido
de acuerdo con la enfermedad y el tipo de paciente. Se aplican por esta via los estimulos
producidos por un generador de pulsos o estimulador, programado mediante un control

externo con los parametros que ofrezcan el mejor alivio de los sintomas.

Los efectos secundarios de la estimulacién eléctrica son los inherentes al riesgo del
procedimiento quirdrgico como tal, pues hay posibilidad de infeccion, hemorragia,
rechazo del implante, y otras ligadas a la estimulacion como un posicionamiento
inadecuado de los electrodos o la propagacion del campo eléctrico a estructuras

vecinas.

La era moderna de la neuromodulacién se inici6 con la publicacion en 1987 de un
estudio de Benabid et al., que utilizaron la estimulacion cerebral profunda para la
supresion del temblor en la enfermedad de Parkinson. Durante los ultimos afios, la
creciente expansion de la terapia de neuromodulacion ha llevado a una percepcion
general de que la técnica es segura. Esto ha animado a los defensores de su uso
experimental a su utilizacién en una variedad de condiciones al objeto de restaurar la
funcionalidad de diferentes circuitos neuronales. Recientemente, las técnicas de
neuromodulacion sobre las dianas del SNC (estimulacion eléctrica del hipotalamo, del
talamo y de otras estructuras subcorticales) o periférico (estimulacién del nervio
occipiotal mayor) abren nuevas perspectivas en el tratamiento de las cefaleas
refractarias al tratamiento farmacoldgico (Lambru y col., 2014; Rasskakoff y col., 2013;
Goadsby 2006).

La neuroestimulacion se ha usado para el tratamiento del dolor neuropatico desde hace
mas de 40 afios. Esta documentado en la bibliografia que el dolor neuropatico responde
a la neuroestimulacion y las principales indicaciones son los dolores neuropatico
postraumatico, posquirurgico y postherpético, la neuralgia occipital, el sindrome regional
complejo y, recientemente, unas nuevas indicaciones, como las cefaleas crénicas

refractarias y la fibromialgia.

La neuroestimulacion del hipotalamo posterior con el implante de electrodos cerebrales
profundos (neuroestimulacién central) ha demostrado ser utili en pacientes
correctamente seleccionados (Fontaine, 2010). Sin embargo, estos métodos de
tratamiento son complejos e invasivos y tienen un alto indice de complicaciones como

riesgo de hemorragia intracraneal (llegandose incluso a producirse la muerte), pues
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requieren cirugia endocraneal o métodos estereotaxicos. Por otra parte, la evaluacion
de los resultados de estos tratamientos a largo plazo es poco satisfactoria, pues al
parecer los pacientes tienden a desarrollar tolerancia al estimulo eléctrico intracerebral,
destacar el trabajo pionero de Leone y col. de estimulacion cerebral profunda (Leone y
col.,2010).

En contrapartida, se ha postulado la estimulacién con electrodos periféricos
(neuroestimulacion periférica) del nervio occipital mayor (Rasskakoff y col., 2013) como
una opcidon menos agresiva que los otros tratamientos quirdrgicos, consiguiéndose
cierto control del dolor en un alto porcentaje de pacientes con enfermedades graves. El
tratamiento de las cefaleas cronicas refractarias mediante la estimulacion occipital es
una alternativa terapéutica utilizada en nuestro entorno, debido a la reversibilidad de la
técnica, y la posibilidad de realizarla a través de una cirugia minimamente invasiva
(percutaneamente), sobre todo si lo comparamos con opciones quirirgicas mas
destructivas y con mayor morbilidad como hemos mencionado (por ejemplo,
estimulacion cerebral profunda), pero se han descrito complicaciones que en ocasiones
requieren la revision o el reemplazo de los electrodos y actualmente se esta dejando de

indicar porque se esta demostrando su baja eficacia.

1.4.3.3.2. Neuromodulacién del ganglio esfenopalatino

La neuromodulacion del GEP consiste en su estimulacion mediante corrientes
eléctricas, colocando electrodos especificos en la FPP (Ansarinia y col.,2010; Narouze
2014). Es efectiva para tratar el dolor de la CR por cualquiera de los siguientes

mecanismos, o por todos ellos al mismo tiempo:

1.Teoria de la compuerta. Es el principal sustento fisioldgico de Ila
neuromodulacién, pues se ha planteado que la aplicacion de un estimulo eléctrico de
alta frecuencia y baja intensidad en las estructuras nerviosas que transmiten el dolor

puede modular la percepcidn consciente de un estimulo doloroso.

2. Modificacion del flujo sanguineo cerebral. La mayoria de los autores estan de
acuerdo en sefalar que la CR es un trastorno primordialmente vasogénico y que los
cambios en el flujo sanguineo del cerebro y de la cara que caracterizan esta enfermedad
son mediados por el sistema nervioso autébnomo, especialmente por las estructuras

relacionadas con el GEP. Mas recientemente, después de analizar los estudios con
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tomografia de emision de positrones, otros autores han planteado que el origen del
fendmeno se encuentra dentro del cerebro, posiblemente en el hipotalamo, no en las
estructuras mas periféricas, y que ello explica porqué esta cefalea se comporta de
manera circadiana. Sin embargo, los cambios en el flujo sanguineo cerebral que se
describen con la neuromodulacion del hipotalamo y del tdlamo son bastante similares a

los descritos con la neuromodulacion del GEP.

3. Modificacion de la inflamacion neurogénica. Algunos autores han propuesto
que la CR se origina por una inflamacion en el seno cavernoso que compromete las
estructuras nerviosas cercanas, entre las cuales se encuentra el GEP. Otros creen que
la CR es la manifestacion de una vasculitis cerebral. También se ha descrito que la
elevacion de la histamina y de otras sustancias proinflamatorias activa los leucocitos y
los mastocitos en las meninges. Por otra parte, la mayoria de los medicamentos y de
las medidas intervencionistas que han sido efectivas para tratar la cefalea en racimos
de una manera o de otra terminan modificando la respuesta inflamatoria mediada por el
sistema nervioso y la concentracion de sustancias proinflamatorias dentro del cerebro o

en las meninges.

4. Modificaciéon de los neurotransmisores (NT) que se relacionan con la CR.
Muchos autores piensan que la CR es la manifestacion cerebral de una enfermedad
sistémica y que sus sintomas son mediados por NT o por sustancias neuroendocrinas.
Se ha planteado que la CR esta mediada por la serotonina, dado que este es el NT que
mas tiene que ver con la actividad circadiana en el hipocampo. No obstante, también se
han encontrado cambios en muchos otros NT, como la colina, la tirosina, las
catecolaminas, el péptido intestinal vasoactivo y la 5-hidroxitriptamina, entre otros. Al
mismo tiempo, multitud de estudios han informado que la estimulacion eléctrica
transcutanea de la corteza cerebral, y la neuromodulacion de las estructuras profundas
del cerebro y del GEP modifican los NT mencionados y muchas otras substancias

neuroendocrinas.

La estimulacién del GEP es una opcion reversible y ajustable para controlar el dolor de
la CR como se puso de manifiesto con la publicacion de los datos procedentes del
estudio Pathway CH-1, un estudio clinico multicéntrico, aletorizado, controlado con
estimulacion simulada. Autonomic Technologies, Inc. (ATI™) ha desarrollado el sistema
de neuroestimulacion ATI™ del GEP con el fin de tratar el dolor agudo de la CR
(Schoenen y col, 2013).
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Recientemente, en el estudio en el que participd el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Clinico (Lainez & Puche,2014) y en el conjunto de los casos del estudio
multicéntrico publicado por Schoenen y col.,2013, se presentaron 32 pacientes a los que
se le implanto el sistema de neuromodulacion de ATI™, el cual incluye un dispositivo
miniaturizado implantable con un cable de seis electrodos integrados. En el estudio
randomizado que completaron 28 pacientes, se comprobo un resultado de mejoria del
dolor en el 67,1% de los ataques, comparado con el 7,4% de mejoria que
experimentaron los tratados con estimulacion falsa (p<0.0001). Ademas, un 36% de los
pacientes experimentaron un descenso de la frecuencia de ataques de = al 50% sobre
la frecuencia de ataques que los pacientes tenian previamente a la implantacion del
neuroestimulador. En conjunto, el 68% de pacientes experimenté una mejoria
significativa en lo referente al dolor y al menos un 50% de ellos mejoraron en cuanto a
la reduccion de la frecuencia de ataques. El sistema de ATI™ de neuroestimulacion ha
recibido la marca CE en Europa y la etiqueta de que es valido para el tratamiento agudo

de la CR y en algunos pacientes reduce el nimero de crisis de cefalea.

El sistema ATI™ de neuroestimulacion (Autonomic Technologies Inc., Redwood City,
California, Estados Unidos de América) proporciona una nueva terapia, no sistémica,
disefiada para permitir, de forma controlada por el paciente, la estimulacion eléctrica a
demanda del GEP. Es un dispositivo implantable miniaturizado que incluye el cuerpo del
que parte un cable que contiene seis electrodos de estimulacion integrados y una placa
de fijacion ensamblada que permite el anclaje en el maxilar (Figuras 34 Y 35). El
implante esta disponible en cuatro longitudes: corto (3,6 cm), medio (4,4 cm), largo (5,2
cm) y extralargo (6,0 cm), (Figura 36). La distancia entre dos puntos de referencia de la
anatomia del paciente, cara superior del agujero esfenopalatino y cara posterolateral del
maxilar medial al hueso zigomatico, determina la eleccion de la longitud adecuada
(Assaf y col.,2016).
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Figura 34. Sistema ATI™ de neuroestimulacién. Neurestimulador implantable. El
implante tiene la marca CE de conformidad y esta disponible en cuatro longitudes (ATI™:

Autonomic Technologies, Inc.).

Figura 35. Implantacién del sistema ATI™ de neuroestimulacion. El neuroestimulador ATl se
implanta a través de una pequefia incisién en la encia superior, por encima del segundo molar,
y se sitta en el haz nervioso del GEP. EIl neuroestimulador se coloca en el lado predominante
del dolor de cabeza del paciente. La intervencién no deja cicatrices externas (ATI™: Autonomic

Technologies, Inc.).
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Figura 36. Sistema ATI™ de neuroestimulacién. El implante esta disponible en cuatro

longitudes: corto, medio, largo y extralargo (ATI™: Autonomic Technologies, Inc.).

El neuroestimulador se inserta de tal manera que los electrodos de estimulacion se

colocan dentro de la FPP, préximo al GEP (a 3-5 mm) en el lado donde el paciente sufre

de dolores de cabeza mas frecuentes, con el cuerpo del neuroestimulador posicionado

en el maxilar superior y anclado a la base del proceso cigomatico del maxilar utilizando
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la placa de fijacién integrada. Se inserta por via intraoral (Assaf y col.,2016) utilizando
un abordaje bucal gingival minimamente invasivo (por lo que debemos tener un
conocimiento anatémico prequirurgico muy preciso de la FPP) con la ayuda de
herramientas quirdrgicas personalizadas y disefiadas para tal fin y de las imagenes

intraoperatorias (fluoroscopia).

El neuroestimulador se alimenta de energia sin cables y es controlado por un mando a
distancia de mano recargable que se coloca a nivel de la mejilla del paciente (Figuras
37 y 38). Los parametros del tratamiento estan individualizados, el médico los ajusta

con un programador (software de programacion ATI™).

Figura 37. Sistema ATI™ de neuroestimulacién. Control remoto manual. El paciente puede
controlar su propio tratamiento de estimulacion segun sea necesario activando el mando a
distancia y poniéndoselo en la mejilla encima del neuroestimulador ATI implantado. Cuando el
paciente ya no desee estimulacion, el mando a distancia se aleja simplemente de la mejilla, con

lo cual se desactiva el tratamiento de estimulacion (ATI™: Autonomic Technologies, Inc.).
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Figura 38. Sistema ATI™ de neuroestimulacién. (a)Neuroestimulador con un cable (1) que
contiene seis electrodos. El cable se extiende desde el cuerpo del neuroestimulador (2) hasta el
ganglio esfenopalatino situado dentro de la FPP. La placa de fijacién (3) esta anclada al proceso
cigomatico del maxilar. (b) Imagen del neuroestimulador ATl implantado dentro de la anatomia
facial. (c) Controlador remoto ATI, dispositivo de mano usado por el paciente para activar y
controlar el neuroestimulador implantado. El mando a distancia también es utilizado por el médico

para programar el neuroestimulador (Schoenen y col.,2013).
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2. PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO PROPUESTO,
JUSTIFICACION

La FPP anatomia clinica es una estructura anatdémica situada en la encrucijada del
neurocraneo con el viscerocraneo, de singular dificultad para su acceso quirlrgico
directo. Es un punto de comunicacion entre diferentes zonas de la cavidad craneal y
facial y representa una estacion de reparto de vias de conduccion entre la fosa craneal

media, la orbita y las cavidades nasal y bucal

La FPP constituye una via de diseminacion de diversos procesos patologicos desde la
cabeza y el cuello hacia la base del craneo, asi como también es un punto de referencia
de asentamiento de tumores primarios y tumores que la invaden por extension de

tumores intracraneales de la base del craneo o de los senos paranasales.

Por otro lado, en el interior de la FPP se encuentra alojado el GEP. Este ganglio posee
funcion sensitiva y tiene una gran relacion y conexién con ramas faciales y trigeminales,
interviniendo en la génesis y mantenimiento de dolores faciales atipicos y cefaleas
unilaterales de tipo autondémico trigeminal. Debido a ello se ha seleccionado como
estructura diana en los estudios de neuroestimulacién, como medio de control de
determinadas cefaleas severas (CR croénica y neuralgia de Sluder) de dificil manejo con

terapéutica convencional farmacoldégica.

Por todo ello, el acceso quirurgico a la FPP se ha convertido en una necesidad
terapéutica para muchas patologias. Es por ello por lo que en los ultimos afios se han
incrementado los estudios anatémicos sobre la morfologia de la FPP y de las estructuras

que la rodean.

Tradicionalmente los abordajes a la FPP han consistido en técnicas invasivas que
requieren un acceso transmaxilar a través de las paredes anterior y posterior del seno
maxilar, con los riesgos consiguientes de edema y dolor facial, lesién del nervio
infraorbitario, fistula oroantral, sinusitis maxilar cronica y lesion vascular. Con el
desarrollo de las técnicas endoscopicas (acceso a la FPP con maxilectomia medial
transnasal) se estan consiguiendo resultados igualmente eficaces y con menor
morbilidad, aunque siguen existiendo riesgos, entre los que destacan la lesion del

cornete nasal inferior o del conducto nasolacrimal.
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Es necesario seguir avanzando en el disefio de abordajes minimamente invasivos para
disminuir la morbilidad de las técnicas quirdrgicas de acceso a la FPP. Los estudios de
TC nos proporcionan datos dimensionales y morfolégicos que facilitan el disefio de vias
de acceso quirurgico a estas estructuras anatémicas o fosas de la base del craneo.
Actualmente, el programa de cddigo abierto OsiriX® se presenta como una herramienta
util en el manejo de imagenes tomograficas para el diagnostico y planificacion
preoperatoria de pacientes, lo que permite al clinico una evaluaciéon agil de las

caracteristicas morfolégico-radioldgicas de la FPP y de la anatomia craneal.

Las variaciones anatomicas intra e intersujetos suponen un problema a la hora de
predecir el éxito del abordaje quirargico de la FPP. Se han descrito variaciones
anatomicas relevantes en la morfologia de la FPP que pueden condicionar de forma
severa la accesibilidad quirdrgica. No parece acotado, cual es la frecuencia de estas
variaciones morfolégicas, ni si hay diferencias morfométricas o volumétricas por sexo,
grupos de edad u otros indices faciales. Por otro lado, los cirujanos en su experiencia
inicial con la técnica de neuroestimulacion del GEP encuentran aparentemente mas
dificultades en acceder a la FPP en mujeres que en hombres, sin embargo, no hay
estudios exhaustivos de las dimensiones de la FPP y sus vias de acceso, por lo que se

requieren estudios que provean a estas experiencias una base cientifica.

Partiendo de estas premisas y de la necesidad de reducir la morbilidad en los
tratamientos que implican acceso a la FPP, se realizd una exhaustiva revisiéon de la
bibliografia médica y un detallado estudio anatémico de la base del craneo y de la FPP,

y se planteé el presente trabajo de tesis:

“Factores radiolégicos predictivos de accesibilidad quirirgica a la fosa

pterigopalatina”
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

La hipotesis de trabajo presume la presencia de variaciones dimensionales y
volumétricas de la FPP entre hombres y mujeres, asi como diferencias entre las fosas

derecha e izquierda dentro del mismo individuo.

La hipoétesis nula presupone la inexistenica de variaciones dimensionales y volumétricas
de la FPP entre hombres y mujeres, asi como diferencias entre las fosas derecha e

izquierda dentro del mismo individuo.

3.2. OBJETIVOS

3.21. Objetivo general

El objetivo general del trabajo de tesis es realizar un estudio morfométrico (dimensional
y volumétrico), de la FPP y de determinados puntos anatémicos de referencia, basado
en exploraciones radiolégicas ya realizadas (estudios de TC de alta definicidén) en
sujetos adultos de ambos sexos que no presenten patologia a nivel de fosa craneal
media, para posteriormente evaluar si existen diferencias de tales medidas por sexo o
dentro de un mismo individuo, derechalizquierda; asi como identificar elementos
radiologicos cruciales en la prediccion de accesibilidad quirdrgica para la técnica de
implantacién de un neuroestimulador en la FPP a nivel del GEP.

Es pues, nuestro objetivo principal, determinar la existencia de variaciones anatomicas
relevantes en la FPP que pueden condicionar la accesibilidad al GEP para la

implantacién de neuromoduladores o electrodos en su cercania o proximidad.

Este objetivo general se puede concretar en cinco objetivos especificos.
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3.2.2. Objetivos especificos

-Objetivo 1. Estudiar la morfologia y volumen de la FPP, y determinar si hay diferencias

en funcion del sexo y/o lateralidad.

-Objetivo 2. Estudiar la morfologia de la FPM y determinar si hay diferencias en funcién
del sexo y/o lateralidad, y establecer tipologias basicas que nos faciliten la prediccion

de acceso a la fosa.

-Objetivo 3. Estudiar la distancia desde la pared posterior del maxilar al proceso
coronoideo de la mandibula y determinar si hay diferencias en funcién del sexo y/o

lateralidad.

-Objetivo 4. Estudiar la distancia del conducto vidiano respecto a otras estructuras de

la base del craneo, y determinar si hay diferencias en funcion del sexo y/o lateralidad.

-Objetivo 5. Estudiar las dimensiones del conducto palatino mayor y la angulacién del
conducto palatino mayor respecto a la FPP y el paladar duro, y determinar si hay

diferencias en funcion del sexo y/o lateralidad.
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4, MATERIAL Y METODOS

Nuestro trabajo es un estudio retrospectivo, cuantitativo, descriptivo que se ha realizado
en la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Valencia y en el Hospital
Clinico Universitario de Valencia durante el periodo comprendido entre septiembre de
2013 hasta septiembre de 2018.

4.1. IDENTIFICACION DE LOS CASOS (PACIENTES)

41.1. Procedencia de la muestra

La muestra se obtuvo de sujetos adultos a los que se le habia realizado un TC de alta
resolucion craneofacial por otra patologia que no implicaba alteraciones de la anatomia
basica de la fosa craneal media.

Todos los estudios de TC fueron realizados en un equipo de TCMD Toshiba Aquilion
Prime de 80 detectores, del servicio de radiodiagnéstico del Hospital Clinico
Universitario de Valencia. Los pacientes se colocaron en decubito supino con la cabeza
sinclitica y los brazos extendidos a lo largo del cuerpo. Tras obtener un escanograma
dual, lateral y anteroposterior, la exploracién se llevé a cabo en sentido craneocaudal
incluyendo los senos frontales, el proceso alveolar del maxilar superior, la piramide nasal
y la region occipital. Se ajustd el campo de vision o FOV (field of view) al tamafo y forma
de la mencionada regién y se realizaron cortes axiales paralelos al paladar duro. Los
parametros utilizados fueron los siguientes: adquisicion volumétrica a 120 Kv con
modulacion de dosis con valores de referencia de corriente de 100 Ma, colimacion
0,5x80 y tiempo de rotacién de 0,5 segundos. Se obtuvo reconstrucciones multiplanares
de 2mm de espesor con algoritmo de partes blandas en el plano axial y con algoritmo
de hueso en los planos axial y coronal. Adicionalmente, en la estacién de trabajo, se
reconstruyeron en el plano sagital ambas FPP por separado. No se administré ningun

tipo de medio de contraste.

La documentacion recogida procede de la base de datos de TC almacenados en los

PACS radioldgicos del Hospital Clinico Universitario de Valencia.
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4.1.2. Seleccion de casos

busqueda de casos dentro del programa IMPAX-Client de Agfa, el cual permite realizar

una busqueda segun diferentes criterios:

e Intervalo de fechas de realizacion de la exploracion. Se acoté la
busqueda extendiéndola desde el 1 de enero de 2013 hasta el 10 de
marzo de 2015.

¢ Modalidad de exploracioén: concretamente TC.

e Descriptor del tipo de TC: incluyendo aquellos cuyo literal en este campo

era “TC facial/senos o TC facial/craneal tridimensional”.

Con el listado de pacientes resultante, se obtuvo inicialmente un total de 360 estudios

de TC posibles para analizar.

Posteriormente, se procedié a evaluar mediante el sistema de acceso a los PACS del
buscador IMPAX Client, cada una de las 360 exploraciones radiolégicas para comprobar

si cumplian los criterios de inclusion y exclusién que se definen a continuacion.

Para alcanzar el tamano muestral, se llevd a cabo una revision de 360 estudios

radiologicos de TC como se expone a continuacion.

Finalmente se seleccionaron 121 estudios de TC pertenecientes a sujetos adultos de
ambos sexos (con una distribucion de 58 hombres y 63 mujeres) con edad comprendida

entre los 18 y los 87 afios, los cuales no presentan patologia en el tercio medio facial.

4.1.2.1. Criterios de inclusion

Para la obtencién de exploraciones de TC de pacientes validos para medir, los criterios

de inclusién fueron inicialmente:

e Edad. La exploracion de TC deberia haberse realizado a pacientes con
edades comprendidas entre 218 y < 90 afos.

e Presencia de informe radiolégico asociado al estudio de TC y accesible
desde el buscador IMPAX Client para evaluar la ausencia/presencia de

patologia directa en la zona que afecte a los criterios de exclusion. Se
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seleccionaron sujetos sin patologia ni antecedente traumatico-quirurgico
en la base del craneo, ni proceso malformativo maxilo-mandibular.

o Calidad de las imagenes del estudio TC.

4.1.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron los estudios que, cumpliendo los criterios de inclusiéon antes
mencionados, presentaban ademas patologia o antecedente traumatico-quirurgico en la
base del craneo, y/o existencia de proceso malformativo maxilo-mandibular, bien

constatado en el informe radioldgico.

4.2. ETICAY LEGISLACION

Al tratarse nuestro trabajo de un estudio retrospectivo, se solicité al CEIC (Comité Etico
de Investigacion Clinica) del Hospital Clinico Universitario de Valencia, la exencion del
consentimiento informado especifico por parte de los pacientes, por considerar que los
medios necesarios para obtener dichos consentimientos, harian inviable el desarrollo
del estudio y puesto que el anadlisis de las imagenes fue bajo analisis de medida
computerizada en medio intrahospitalario y con anonimizacion de los datos personales

(exceptuando edad y sexo) de los estudios.

Fue preceptivo un tratamiento de datos anonimizado de modo que el procedimiento que

seguimos respeta las normas éticas de la “Declaracion de Helsinki” (Anexo 1).

4.3. METODOLOGIA DE TRABAJO

4.3.1. Recogida de datos

La informacion inicial de cada paciente: edad, sexo e informe radiolégico asociado a la
exploracion radiolégica TC nos permitia descartar patologia directa en la zona o
antecedente traumatico-quirurgico para confirmar o descartar los criterios de inclusion o

exclusion.
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Con el fin de limitar los sesgos, la seleccion final de los casos en cuanto a los
parametros “ausencia de patologia” y “calidad de las imagenes” fue realizada por un

unico investigador (el director de esta tesis).

4.3.2. Anonimizacion del estudio TC

Una vez seleccionado el caso como valido para estudio, procedimos a codificarlo para
anonimizar el estudio TC, con el fin de adaptar nuestro fichero a la Ley 15/1999 Organica
de Proteccion de Datos de Caracter Personal y a la Ley 41/2002 Basica Reguladora de

la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones.

Trabajabamos con un cédigo que se componia de una cifra inicial correspondiente al
numero ordinal del caso, seguido de la fecha de exploracion y finalmente, seguido de

un numero (1 si era varon y 2 si era mujer).

A modo de ejemplo, el caso numero 0231206142, corresponde al caso a medir de orden

numero 023, cuyo TC se realiz6 el 12 de junio de 2014 y corresponde a una mujer.

4.3.3. Procedimiento de medida

El sistema de analisis radiolégico empleado para la medicion fue el programa de analisis
de imagen radiologico OsirixMD. El programa OsiriX MD esta aprobado por la FDA,
como un dispositivo médico Clase Il, para el diagnéstico por imagen en medicina. OsiriX
MD cumple con la Directiva Europea 93/42/CEE relativa a los productos sanitarios. Es
totalmente compatible con el estandar DICOM permitiendo una facil integracion en su
entorno de flujo de trabajo. Ofrece técnicas avanzadas de procesamiento posterior en

2D y 3D y una completa integracién con cualquier PACS.

Este software, se ha puesto en funcionamiento en un ordenador iMac, modelo iMac12,1
con procesador Intel Core i5 2,5 GHz, dotado de 4 nucleos y 4 GB de memoria. El

sistema operativo instalado era el OS X Yosemite.

En abril de 2004 aparecié OsiriX, un programa desarrollado por los doctores Antoine
Rosset y Osman Ratib, que transforma una computadora Apple Macintosh® en una
estacion de trabajo DICOM (digital imaging and communication in medicine) para

procesar y visualizar imagenes médicas (Rosset 2004).

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL



97 MATERIAL Y METODOS

Mediante este software pudimos visualizar las imagenes en forma multimodal y
multidimensional: bidimensionales, tridimensionales, series tridimensionales con

dimensién temporal, reconstruccion multiplanar, simulacion de superficie y volumen.

El programa Osirix MD importa el estudio en formato DICOM del caso a medir,

permitiéndonos realizar las siguientes medidas sobre los estudios TC:

. Medidas lineales
. Medidas angulares
. Medidas volumétricas

Evaluamos los cortes axiales, coronales y sagitales y realizamos reconstruccion
multiplanar y reconstruccion tridimensional en diferentes angulos, obteniendo imagenes

fotograficas con las imagenes obtenidas en el programa OsiriX.

Se fueron anotando las medidas resultantes en una tabla disefiada al efecto a la que

denominamos “Tabla de medidas FPP” (tabla 2).
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PLANTILLA DE MEDIDAS FPP

CASO: SEXO: EDAD: R L

1.- Medidas lineales

Medidas bésicas (Altura, anchura y profundidad) Fosa Pterigopalatina (mm)

1.- PPF altura (Medida desde techo a nivel de agujero redondo hasta inicio de canal
palatino) (plano sagital). Vista 3D MPR

2.- PPF profundidad (didmetro mayor mediolateral). (plano horizontal) (a nivel de vidiano).
Vista 3D MPR.

3.- PPF Anchura a nivel del Canal Vidiano (en corte horizontal de CT). Vista 3D MPR

Aspectos morfolégicos para implantar el neuroestimulador, (tras reconstruccion 3D)

4a (Anchura de la fisura Pterigomaxilar tercio superior) mm.

4b (Anchura de la fisura Pterigomaxilar tercio medio) mm.

4c (Anchura de la fisura Pterigomaxilar tercio inferior) mm.

5.- Distancia de la pared (cara) posterolateral del maxilar al proceso coronoideo/rama
ascendente mand.

7.- Distancia entre ambos Canales Vidianos (en corte Frontal/coronal TC). Vista 3D MPR

8.- Distancia desde linea media (Vémer) al canal vidiano (en corte Frontal/coronal TC).
Vista 3D MPR

9.- Distancia (altura) desde el plano palatino a la proyeccién en el plano sagital del Canal
Vidiano. Vista 3D MPR.

Otros aspectos morfoldgicos relacionados (Agujero palatino mayor GPF)

10.- (GPCanal longitud) (desde GPF hasta entrada de éste a PPF). Vista 3D MPR.

11.- (GPF didmetro mayor).

12.- (GPF didmetro menor).

13.- (GPF distancia de éste al plano sagital, hasta linea media que pasa por espina nasal
posterior).

14.- (GPF distancia de éste a espina nasal posterior, en plano coronal, hacia posterior).

II.- Medidas Angulares

15.- Angulo entre PPF and GPC (2)

16.- Angulo entra GPC y paladar duro (2)

11.- Medidas Volumétricas (cc)

17.- Volumen PPF. Mediante método de reconstruccion de ROI.

Tabla 2. Tabla de medidas de FPP.
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4.3.3.1. Medidas lineales

4.3.3.1.1. Medidas basicas (altura, profundidad y anchura de la fosa

pterigopalatina)

M1.- Altura de la FPP, expresada en milimetros, y medida cranealmente desde el techo
de la FPP hasta el inicio del canal palatino mayor caudalmente, tomando como
referencia en el plano parasagital el plano en el que el agujero redondo se visualiza
entrado a la FPP. La medida esta realizada en el plano parasagital que nos ofrece la
pantalla 3DMPR Viever Window (Figura 39).

Figura 39. Medida de la altura de la FPP (derecha). Pantalla 3DMPR Viever Window
Osirix. Esta medida desde el techo a nivel del agujero redondo hasta el inicio del canal

palatino, en el plano sagital.
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M2.- Profundidad de la FPP, expresada en milimetros, y medida en el plano horizontal,
desde la entrada lateral a la FPP a nivel de la FPM y hasta la proyeccion de entrada del
conducto vidiano medialmente. La medida esta realizada en el plano horizontal que nos

ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window (Figura 40).

0
14 mm

a nivel de vidiano) a 8D MPR

Figura 40. Medida de la profundidad de la FPP (derecha). Pantalla 3DMPR Viever Window
Osirix. Medida en el plano horizontal del diametro mayor mediolateral de la FPP, a nivel del

conducto vidiano. Detalle ampliado en la imagen inferior.
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M3.- Anchura de la FPP, expresada en milimetros, y medida en el plano horizontal a
nivel de la proyeccion de entrada del conducto vidiano. La medida esta realizada en el

plano horizontal que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window (Figura 41).

56.43 mm

Vista 3D MPR

Figura 41. Medida de la anchura de la FPP (derecha). Pantalla 3DMPR Viever Window
Osirix. Medida a nivel del canal vidiano, en corte horizontal. Detalle ampliado en la imagen

inferior.
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4.3.3.1.2. Aspectos morfoldgicos para implantar el neuroestimulador

A continuacion, veremos las mediciones realizadas sobre la FPM para estimar la

facilidad de introduccion del neuroestimulador.

M4A- Anchura de la FPM en su tercio superior, medida en milimetros en el plano

sagital.

M4B.- Anchura de la FPM en su tercio medio, medida en milimetros en el plano

sagital.

M4C.- Anchura de la FPM en su tercio inferior, medida en milimetros en el plano
sagital. Todas las medidas M4A, M4B y M4C estan realizadas tomando como referencia
en el plano parasagital, el plano en el que el agujero redondo se visualiza entrado a la
FPP. Se toma como referencia la altura medida de la FPP y se divide ésta en tres partes
(tercio superior, medio e inferior). Las medidas estan realizadas en el plano parasagital

que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window. (Figura 42).

M5.- Distancia desde la pared posterolateral del maxilar superior hasta el proceso
coronoideo/rama ascendente mandibular, medida en milimetros. (Figura 43). La
medida esta realizada en el plano coronal que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever
Window. Esta medida es fundamental, pues nos informa del espacio de trabajo que el
cirujano tiene para acceder desde dentro de boca a la FPM para colocar los
introductores que guien el neuroestimulador hasta el interior de la FPP. Ademas, esta
medida nos informa del espacio que quedara entre el maxilar y la rama ascendente de
la mandibula para albergar el cuerpo del neuroestimulador, de manera que una medida
especialmente reducida podria contraindicar la técnica de implantacion del

neuroestimulador.
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SA
Z: 543.27 mm \

‘ /
¥ il (Anchura

4c (AncenhUra de la fisura Pterigomaxilar terciolinferior) mm
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Figura 42. Medida de la anchura de la fisura pterigomaxilar (lado derecho) en sus tercios
superior medio e inferior. Pantalla 3DMPR Viever Window Osirix. Detalle ampliado en la

imagen inferior.
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Figura 43. Medida de la distancia desde la pared posterolateral del maxilar superior hasta
el proceso coronoideo/rama ascendente mandibular (lado derecho). Pantalla 3DMPR

Viever Window Osirix. Detalle ampliado en la imagen inferior.
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M6.- Distancia en superficies de la pared medial de la PPF a la porcion superior
del Butress (zigoma). Esta medida no es posible analizarla con el software Osirix. La
informacioén que proporcionaria esta medida seria indicarnos de forma aproximada la
medida del electrodo a implantar. Para poder medirla se precisa trabajar con programas
3D que puedan analizar distancias reales en superficies 3D generadas tras elementos
bidimensionales DICOM. Dado que esta opcién solo es posible con programas tipo
Mimics y cuya licencia no esta al alcance de los medios de que se dispone en este

trabajo de investigacion se decide no medirla en este estudio.

M7.- Distancia en milimetros entre ambos canales vidianos en corte
frontal/coronal. La medida esta realizada en el plano coronal que nos ofrece la pantalla
3DMPR Viever Window. Es la unica medida que no presenta criterios de lateralidad
(Figura 44).

M8.- Distancia desde la linea media, a nivel del vémer, hasta el canal vidiano en
corte frontal/coronal, medida en milimetros y esta tomada en el plano coronal que nos

ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window (Figura 45).

M9.- Distancia (altura), expresada en milimetros, desde el plano palatino, hasta la
proyeccion en el plano parasagital del canal vidiano. La medida esta realizada en

el plano parasagital que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window (Figura 46).
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Figura 44. Medida de la distancia entre canales vidianos. Pantalla 3DMPR Viever Window

Osirix. Detalle ampliado en la imagen inferior.
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Figura 45. Medida de la distancia desde la linea media, a nivel del vomer, hasta el canal

vidiano (lado derecho). Pantalla 3DMPR Viever Window. Detalle ampliado en imagen inferior.
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Figura 46. Medida de la distancia desde el plano palatino hasta el canal vidiano (lado

derecho). Pantalla 3BDMPR Viever Window. Detalle ampliado en la imagen inferior.
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4.3.3.1.3. Aspectos morfolégicos que caracterizan el agujero y conducto

palatino mayor

M10.- Medida longitudinal del conducto palatino mayor, medido desde el agujero
palatino mayor hasta su entrada en la FPP, expresado en milimetros. La medida esta
realizada en el plano parasagital que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window
(Figura 47).

M11.- Didmetro mayor del agujero palatino mayor en milimetros. La medida esta
realizada en el plano horizontal que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window
(Figura 48).

M12.- Diametro menor del agujero palatino mayor en milimetros. La medida esta
realizada en el plano horizontal que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window
(Figura 48).

M13.- Distancia, expresada en milimetros, desde el agujero palatino mayor al
plano sagital, a nivel de la linea media y que pasa por espina nasal posterior. La
medida esta realizada en el plano horizontal que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever
Window (Figura 49).

M14.- Distancia desde el agujero palatino mayor hasta la espina nasal posterior,
en plano coronal, en milimetros. La medida esta realizada en el plano horizontal que nos

ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window (Figura 49).
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aErestela PPE). Vista SDIMPR

Canal palatino mayor. Acceso a

’

Agujero tine mayor: Orificiode

Figura 47. Medida longitudinal del conducto palatino mayor (lado derecho). Pantalla

3DMPR Viever Window. Detalle ampliado en la imagen inferior.
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o ] 3

11.- (GPE dizmetreimayor).
12-(GPFE diametroimenor).

Figura 48. Medida de los diametros mayor y menor del agujero palatino mayor (lado
derecho). Pantalla 3DMPR Viever Window. Detalle ampliado en la imagen inferior.
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}
D

Figura 49. Medida de la distancia desde el agujero palatino mayor (lado derecho) al plano
sagital (medida 13) y medida de la distancia desde el agujero palatino mayor (lado
derecho) hasta la espina nasal posterior (medida 14). Pantalla 3DMPR Viever Window.

Detalle ampliado en la imagen inferior.
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4.3.3.2. Medidas angulares

M15.- Angulo anterior que resulta del entrecruzamiento del eje longitudinal de la
FPP y del eje longitudinal del conducto palatino mayor, medido en el plano

parasagital que nos ofrece la pantalla 3DMPR Viever Window (Figura 50).

—'—ﬁ—r

000.
1064 mm 544,74 mm .
15.- Anguo{ PPF and G
»
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Made:In

Figura 50. Medida del angulo anterior (lado derecho). Pantalla 3DMPR Viever Widow.

Detalle ampliado en imagen inferior.

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL



114 MATERIAL Y METODOS

M16.- Angulo anteroinferior, que resulta del entrecruzamiento de la
proyeccion del eje longitudinal del conducto palatino mayor y el plano horizontal
del paladar duro medido en el plano parasagital que nos ofrece la pantalla 3DMPR

Viever Window (Figura 51).

—//l))

16.- Angulo entra GPC y paladar duro (°) ‘

Figura 51. Medida del angulo anteroinferior (lado derecho). Pantalla 3DMPR Viever

Window. Detalle ampliado en imagen inferior.

4.3.3.3. Medidas volumétricas

M17.- Volumen de la FPP expresado en centimetros cubicos, mediante método de

reconstruccion de ROI que proporciona el software Osirix (figuras 52, 53 Y 54).
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Filtro de Reconstruccién:  Estadistica:  Histograma
o Sin nombre
Volumen : 0.8940 cm?®
Media: 39.2181 SDev: 272.5695 Total: 894564.0000
Min: -522.0000 Max: 1882.0000

Figura 52. Medida del volumen de la FPP. Calculo de volumen mediante ROI.

Figura 53. Medida de volumen de la FPP. Método de reconstruccion de ROI.
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Figura 54. Visualizacion de la FPP. Reconstruccion tridimensional proporcionada por el

software Osirix.
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Las medidas de la M1 a la M16 se toman en imagenes MPR o reconstrucciones

multiplanares, en los planos axial, sagital o coronal.

La medida M17 es una reconstruccion 3D del volumen de la fosa, mediante el realce de
sus superficies y mediante color obtiene el efecto tridimensional. La medida de volumen
de la FPP es resultante del sumatorio de cada uno de los volimenes obtenidos al
delimitar el area y perimetros de la FPP (ROI) medido en cada seccion horizontal de la
misma. El programa realiza posteriormente una integracion del volumen de cada uno de

los cortes ofreciendo un volumen final de la fosa.

Todas las medidas, a excepcion de la medida M7 por ser ésta Unica (distancia en
milimetros entre ambos canales vidianos en corte frontal/coronal), generaron un valor

de lateralidad derecha (R) e izquierda (L) del paciente.

En una hoja de calculo se recogieron los resultados de las mediciones (Anexo 2)
utilizando el programa informatico Microsoft Access 20013, y posteriormente se

procedi6 al procesamiento de datos para su posterior analisis estadistico.

4.34. Almacenamiento de la informacion

Los estudios seleccionados de TC y los datos obtenidos de las mediciones se
almacenaron en un disco duro con clave de acceso de seguridad para impedir que los
datos almacenados (aun estando anonimizados), fueran accesibles a personas
diferentes a la investigadora y directores de tesis. Al finalizar el estudio, los datos fueron

destruidos del equipo informatico.

4.3.5. Busqueda bibliografica

Debido a la especificidad del tema, el niumero de articulos publicados es relativamente
pequefo, y algunos de los estudios publicados son de hace mas de dos décadas, pero
siguen teniendo una relevancia significativa. Por ello la busqueda bibliografica abarcé
desde 1979-2018. La estrategia de busqueda fue: pterygopalatine fossa,
pterygopalatine ganglion, computer tomography, radiofrequency and neuromodulation,
orofacial pain, cephalometry/methods, anatomy, imaging/three- dimensional, sex factor,
skull/anatomy. Consultando las bases de datos PubMed, EMBASE, Web of Science y

Scopus.
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Para las citas bibliograficas mencionadas se han consultado las fuentes primarias

originales, bien en formato papel o en su mayoria en formato electrénico.

4.3.6. Cronograma de trabajo

Busqueda bibliografica

Obtencion de autorizacion por el CEIC del Hospital Clinico de Valencia
Seleccion de la muestra (limitada y Unica)

Definicién de variables

Trabajo de campo en la revisién de TC

Analisis estadistico de los resultados

N g bk owdhd =

Publicacion de resultados

4.3.7. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico y la representacion grafica de los datos, se utilizé6 SPSS v.22
(IBM).

El estudio estadistico se inici6 con un analisis descriptivo de la muestra en funcién del
sexo de los pacientes y su edad. Posteriormente se procedi6 al anadlisis de las distintas
medidas.

Las 16 medidas del estudio fueron analizadas por separado, y los datos se agruparon
para su descripcion en 5 objetivos. En el objetivo 1 se agruparon las medidas 1, 2, 3 y
17, relacionadas con la morfologia de la FPP. En el objetivo 2 se estudiaron las tres
medidas obtenidas de la FPM, agrupadas en la medida 4. En el objetivo 3 se estudi6 la
medida 5, correspondiente a la distancia desde la pared posterior del maxilar al proceso
coronoideo de la rama ascendente mandibular. En el objetivo 4 se agruparon las
medidas 7, 8 y 9, relacionadas con distintas referencias respecto del canal vidiano.
Finalmente, en el objetivo 5 se agruparon las medidas 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16
relacionadas con distintas referencias respecto del canal palatino mayor. Todas las
medidas se expresaron en milimetros excepto la medida 17, que expresa volumen en

centimetros cubicos, y las medidas 15y 16, que expresan medidas angulares en grados.

Para cada medida se realizd un estudio descriptivo que incluyd el nUmero de casos, la

media, el 95% de intervalo de confianza de la media, la media recortada al 5%, la
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mediana, la varianza, la desviacion tipica, el valor minimo y el maximo, el rango, el rango
intercuartil, la asimetria y la curtosis de los datos clasificados por sexo (hombre o0 mujer)

y por lado (derecho o izquierdo).

El estudio descriptivo fue seguido por un andlisis de la normalidad de la muestra,
empleando el estadistico de Kolmogorof-Smirnov, y de la homogeneidad de varianzas,
empleando el estadistico de Levene. El cumplimiento o incumplimiento de la muestra de
estos supuestos se empled para determinar las pruebas estadisticas de eleccion en el

analisis inferencial.

Tras el analisis descriptivo y el estudio de los supuestos, se procedié a determinar la
existencia de diferencias intra-sujetos, entre los valores obtenidos en el lado derecho y
el lado izquierdo de cada individuo. Este estudio se inici6 obteniendo la media +
desviacion tipica de los valores de cada lado para cada medida. Posteriormente estos
valores se compararon empleando, o bien una prueba t de Student de medidas repetidas
en los casos en los que los datos cumplian los supuestos de normalidad y
homogeneidad de varianzas, o bien la prueba no paramétrica equivalente de Wilcoxon
para muestras relacionadas en los casos en los que no se cumplian estos supuestos.
La comparacion entre lados no se realiz6 en la medida 7 ya que esta medida carece de

lateralidad.

Tras realizar la comparacion entre lados se realizé una prueba ANOVA de medidas
relacionadas con un factor inter-sujeto para determinar si existian diferencias entre los

lados en funcidn del sexo de los sujetos.

Finalmente, para determinar si existian diferencias entre las distintas medidas en funcion
del sexo de los pacientes se realizd, o bien la prueba t de Student para muestras
independientes en los casos en los que los datos cumplian los supuestos de normalidad
y homogeneidad de varianzas, o bien la prueba no paramétrica equivalente U de Mann-

Whitney en los casos en los que no se cumplian estos supuestos.

En la medida 4, con el objetivo de determinar la existencia de diferencias en la
distribucion de cada tipologia de la fisura pterigomaxilar entre sexo y edad se realizo

una prueba Chi-cuadrado.

Para todo el estudio estadistico se establecid un nivel de significacion estadistica de
0.05.
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5. RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA
En el presente trabajo de tesis se ha realizado un estudio anatdmico cuantitativo
morfoldgico de la FPP. La Tabla 3 muestra un resumen de los principales datos
descriptivos de la muestra analizada atendiendo a su edad. En el Anexo | se incluye un

resumen mas detallado de los datos descriptivos.

Se han analizado imagenes de tomografias computerizadas (TC) de un total de 121
pacientes, 58 hombres y 63 mujeres. De cada paciente se midieron las FPP derecha e
izquierda, por lo que el total de fisuras analizadas fueron 116 en hombres y 126 en
mujeres. La edad media de los pacientes es de 48 £17.3 afos, siendo el mas joven de
18 afios y el mas mayor de 87 afios. Los hombres analizados presentaron una media
de edad de 50 + 15.9 afios, con un minimo de 18 afos y un maximo de 83, mientras que

las mujeres presentaron una media de edad de 46 + 18.5 afios, con un minimo de 18

afios y un maximo de 87.

—one | ier | T

N valido 58 63 121

Media 50 46 48
Desviacion tipica 15,9 18,5 17,3
Mediana 50 45 48
Minimo 18 18 18
Maximo 83 87 87

Tabla 3. Andlisis descriptivo de la edad de los pacientes incluidos en el estudio.

5.2. RESULTADOS DE LAS MEDIDAS AGRUPADAS EN EL OBJETIVO
1: M1, M2, M3 Y M17

5.2.1. Estadisticos descriptivos de las medidas del objetivo 1: M1,
M2, M3 y M17
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En el objetivo 1 se han agrupado las medidas relacionadas con la morfologia de la FPP.
Las medidas 1, 2y 3 (M1, M2 y M3) recogen los datos de la altura, la profundidad y la
anchura, respectivamente; sus valores estan expresados en milimetros (mm). La
medida 17 corresponde con el volumen de la fosa, y los valores se expresan en
centimetros cubicos (cc). A continuacion, se describen los principales datos descriptivos
de cada una de estas medidas (Tabla 4). Un analisis mas detallado de los estadisticos

descriptivos se adjunta en el Anexo Il.

Hombres Derecha 58 12.80 25.06 20.3009  2.68577
lzquierda 58 13.50 28.34 19.9852 3.06714
Mujeres Derecha 63 11.90 2540 17.8534 3.11149
Izquierda 63 10.82 2758 18.3499  3.66613
Hombres Derecha 58 5.93 19.71 11.2799 2.78880
lzquierda 58 5.67 2258 114998  3.70239
Mujeres Derecha 63 3.23 23.43 11.3600 3.11635
lzquierda 63 4.57 2144  11.2600 3.19889

Hombres Derecha 58 1.90 7.44 4.4037 1.23556
Izquierda 58 1.50 7.46 4.4083 1.20727
Mujeres  Derecha 62 1.46 9.30 4.3454 1.33255
Izquierda 62 1.21 9.98 4.4115 1.64644
Hombres Derecha 58 31 1.11 0.7344 0.1569
lzquierda 58 .34 1.37 0.7447 0.1907
Mujeres Derecha 63 23 1.38 0.6869 0.2040
Izquierda 63 18 1.14 0.6884 0.2136

Tabla 4. Analisis descriptivo de las medidas M1, M2, M3 y M17 correspondientes al objetivo
1. Las medidas M1, M2 y M3 estan expresadas en mm, y la medida M17 en CC. N= numero de

casos.

En los hombres, la media de la medida M1 para la fosa derecha fue de 20.30 + 2.69
mm, con un maximo de 25.06 mm y un minimo de 12.80 mm; para la fosa izquierda, la

media fue de 19.99 + 3.07 mm, con un maximo de 28.34 mm y un minimo de 13.50 mm.
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En la medida M2, la media de la fosa derecha fue de 11.28 + 2.79 mm, con un maximo
de 19.71 mm y un minimo de 5.93 mm; la media de la fosa izquierda fue de 11.50 + 3.70
mm. En la medida M3, la media de la fosa derecha fue de 4.40 = 1.24 mm, con un
maximo de 7.44 mm y un minimo de 1.90 mm; en la fosa izquierda, la media fue de 4.41
+ 1.21 mm, con un maximo de 7.46 mm y un minimo de 7.50 mm. En la medida M17, la
media de la fosa derecha fue de 0.73 + 0.16 cc, con un maximo de 1.11 cc y un minimo
de 0.31 cc; en la fosa izquierda, la media fue de 0.74 +0.19 cc, con un maximo de 1.37

cc y un minimo de 0.34 cc.

En las mujeres, la media de la medida M1 fue de 17.85 + 3.11 mm para la fosa derecha,
con un maximo de 25.40 mm y un minimo de 11.90 mm; para la fosa izquierda, la media
fue de 18.35 mm, con un maximo de 27.58 mm y un minimo de 10.82 mm. En la medida
M2, la media fue de 11.36 + 3.12 mm en la fosa derecha, con un maximo de 23.43 mm
y un minimo de 3.23 mm; la media de la fosa izquierda fue de 11.26 + 3.20 mm, con un
maximo de 21.44 mm y un minimo de 4.57 mm. Para la medida M3, la media de la fosa
derecha fue de 4.35 + 1.33 mm, con un maximo de 9.30 mm y un minimo de 1.46 mm;
la media de la fosa izquierda fue de 4.41 + 1.65 mm, con un maximo de 9.98 mm y un
minimo de 1.21 mm. En la medida M17, la media de la fosa derecha fue de 0.69 + 0.20
cc, con un maximo de 1.38 cc y un minimo de 0.23 cc; en la fosa izquierda, la media fue

de 0.69 + 0.21 cc, con un maximo de 1.14 cc y un minimo de 0.18 cc.

La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 5) nos indica que en general
los datos obtenidos en estas medidas siguen una distribucion normal, con algunas
excepciones: en la M1 el lado derecho de las mujeres (F=0.132; p<0.05), en la M2 el
lado izquierdo de los hombres (F=0.149; p<0.05) y el derecho de las mujeres (F=0.140;
p<0.05), en la M3 el lado izquierdo de las mujeres (F=0.187; p<0.05) y en la M17 el lado
izquierdo de los hombres (F=0.129; p<0.05).
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Medida Género Lado Normalidad muestra
Hombres Derecha .108 .088
Izquierda .109 .081
Mujeres Derecha 132 .008
Izquierda .108 .067
Hombres Derecha .081 .200
Izquierda .149 .003
Mujeres Derecha .140 .004
Izquierda .096 .200
Hombres Derecha .063 .200
Izquierda .089 .200
Mujeres Derecha 101 .187
Izquierda .187 .000
Hombres Derecha .081 .200
Izquierda 129 .018
Mujeres Derecha .059 .200
Izquierda .092 .200

Tabla 5. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov correspondiente a las medidas

M1, M2, M3 y M17 agrupadas en el objetivo 1. Nivel de significacién p<0.05.

Para comprobar la homogeneidad de varianzas entre las medidas de hombres y mujeres
para cada lado, realizamos el test de Levene. Se observa que la muestra cumple el

supuesto de homogeneidad de medias en todos los casos (Tabla 6).

Medida Lado Homogeneidad de varianzas

Derecha 1.156 0.285
Izquierda 2.393 0.125
Derecha .002 0.966
Izquierda 1.393 0.240
Derecha .000 0.999
Izquierda 1.026 0.313
M17 Derecha 3.267 0.073
Izquierda 2.269 0.135

Tabla 6. Prueba de homogeneidad de varianza (Test de Levene) correspondiente a las
medidas M1, M2, M3 y M17 agrupadas en el objetivo 1. Nivel de significacion p<0.05.
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5.2.2. Diferencias entre lados

Para analizar las posibles diferencias intra-sujeto, se procedié a comprobar si existian
diferencias significativas en los valores de las medidas M1, M2, M3 Y M17 entre los
lados derecho e izquierdo, independientemente del sexo. La Tabla 7 muestra los valores
promedio de estas medidas para cada lado. En el lado derecho, la media de la medida
M1 fue de 19.03 + 3.15 mm, la media de la medida M2 fue de 11.32 £ 2.95 mm, la media
de la medida M3 fue de 4.37 + 1.28 mm y la media de la medida M17 fue de 0.71 +0.18
cc. En el lado izquierdo, la media de la medida M1 fue de 19.13 + 3.48 mm, la media de
la medida M2 fue de 11.37 + 3.44 mm, la media de la medida M3 fue de 4.41 £ 1.44 mm
y la media de la medida M17 fue de 0.72 + 0.20 cc.

Derecha Izquierda
19.0266 + 3.15211 19.1338 + 3.47645
11.3216 + 2.95187 11.3749 + 3.43695
4.3736 + 1.28153 4.4099 + 1.44488
0.7097 £ 0.18377 0.7154 £ 0.20405

Tabla 7. Valores promedio de los lados derecho e izquierdo de las medidas M1, M2, M3 y
M17.

Tras obtener los datos promedio de cada lado, se hizo un estudio de la diferencia
existente entre los valores obtenidos en el lado derecho y en el izquierdo (Tabla 8). La
diferencia entre las medias del lado derecho y las del lado izquierdo para la medida M1
fue de -0.11 mm, para la medida M2 fue de -0.05 mm, para la medida M3 fue de -0.04
mm y para la medida M17 fue de-0.01 mm. Las diferencias entre las medias del lado
derecho y el izquierdo no fueron estadisticamente significativas ni para la medida M1
(Z=-0.483; p>0.05), ni para la medida M2 (Z=-0.696; p>0.05), ni para la medida M3 (Z=-
0.313; p>0.05), ni para la medida M17 (Z=-0.354; p>0.05). Estos resultados nos indican
que no existen diferencias intra-sujeto respecto a la altura, profundidad, anchura y

volumen de la FPP.
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Medida Media (drcha-izda)

-.1072

-.483 .629

-.0533 -.696 487
-.0363 -.313 .754
17 -.0057 -.354 723

Tabla 8. Diferencia de medias entre los lados para las medidas M1, M2, M3 y M17. El
estadistico empleado es la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras
relacionadas (Z). Nivel de significacion p<0.05.

5.2.3. Diferencias entre lados en funcién del sexo

Las diferencias entre las fosas del lado derecho y las del lado izquierdo también se
analizaron en funcion del género de los pacientes (Tabla 9). Los datos muestran que no
hay diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho y el izquierdo en
funcion del género del paciente en ninguno de los valores: medida M1(F=0.130; p>0.05),
medida M2 (F=0.490; p>0.05), medida M3 (F=0.749; p>0.05) y medida M17 (F=0.731;
p>0.05). El valor eta al cuadrado nos indica el porcentaje de la diferencia entre los lados
que puede ser explicado por el factor género. Se observa que en ningun caso supera
un 2% de la variabilidad observada.

Medida Pruebas de efectos intra-sujetos

2.325 130 .019 (1.9%)
479 490 .004 (0.4%)
103 .749 .001 (0.1%)
M17*Género 119 731 .001 (0.1%)

Tabla 9. ANOVA para muestras relacionadas con un factor inter-sujetos. Se incluye el
valor de eta al cuadrado para observar la influencia del género sobre las diferencias entre los
lados. Nivel de significacion p<0.05.

5.24. Diferencias entre sexos
Una vez analizadas las diferencias intra-sujeto, se realizé un analisis de las diferencias
inter-sujeto, estudiando las fosas en funcion del género. Existen diferencias
estadisticamente significativas en el tamafio de las fosas entre hombres y mujeres en
las medidas M1 (U= 4554; p<0.05) y M17 (U= 6129; p<0.05) (Tabla 10). Si observamos

los valores descritos en los descriptivos de la muestra (Tabla 4), podemos afirmar que
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las medidas M1 y M17 son mayores en hombres que en mujeres. No se observan
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en las medidas M2
(U=7196; p>0.05) y M3 (U=6654; p>0.05).

4554 .000
7169 .799
6654 317
6129 .030

Tabla 10. Diferencia de medias entre géneros para las medidas M1, M2, M3 y M17. El
estadistico empleado es la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para muestras

independientes (U). Nivel de significacion p<0.05.

5.3. RESULTADOS DE LAS MEDIDAS AGRUPADAS EN EL OBJETIVO
2: M4

5.3.1. Estadisticos descriptivos de las medidas del objetivo 2: M4A,
M4B y M4C

El objetivo 2 corresponde al estudio anatdomico cuantitativo de la morfologia de la FPM.

De cada fisura se realizaron tres medidas de su anchura, una en el tercio superior

(medida A, M4A), otra en el tercio medio (medida B, M4B) y otra en el tercio inferior

(medida C, M4C). En la Tabla 11 se muestran los principales datos descriptivos de las

distintas medidas de M4. Un analisis mas detallado de los estadisticos descriptivos se

encuentra en el Anexo lll.

En los hombres, la media de las medidas del tercio superior (M4A) en las fisuras
derechas fue de 5.35 + 1.02 mm, con un maximo de 8.22 mm y un minimo de 3.14 mm;
en las fisuras izquierdas, la media fue de 5.29 + 1.07 mm, con un maximo de 7.81 mm
y un minimo de 2.71 mm. La media de las medidas del tercio medio (M4B) en las fisuras
derechas fue de 3.55 + 1.23 mm, con un maximo de 8.69 mm y un minimo de 1.49 mm;
en las fisuras izquierdas, la media fue de 3.61 + 1.14 mm, con un maximo de 7.88 mm
y un minimo de 1.73 mm. La media de las medidas del tercio inferior (M4C) en las fisuras
derechas fue de 2.04 + 0.88 mm, con un maximo de 5.67 mm y un minimo de 0.47 mm;
en las fisuras izquierdas, la media fue de 2.12 + 0.96 mm, con un maximo de 6.43 mm

y un minimo de 0.80 mm.

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL



130 RESULTADOS

En las mujeres, la media de las medidas del tercio superior (M4A) en las fisuras
derechas fue de 4.88 + 0.95 mm, con un maximo de 7.50 mm y un minimo de 2.96 mm;
en las fisuras izquierdas, la media fue de 4.70 + 1.19 mm, con un maximo de 7.34 mm
y un minimo de 1.97 mm. La media de las medidas del tercio medio (M4B) en las fisuras
derechas fue de 3.03 £ 0.96 mm, con un maximo de 6.44 mm y un minimo de 0.96 mm;
en las fisuras izquierdas, la media fue de 2.92 + 1.11 mm, con un maximo de 6.92 mm
y un minimo de 1.07 mm. La media de las medidas del tercio inferior (M4C) en las fisuras
derechas fue de 1.88 £ 0.80 mm, con un maximo de 3.75 y un minimo de 0.62 mm; en
las fisuras izquierdas, la media fue de 1.80 + 0.86 mm, con un maximo de 5.01 mm y un

minimo de 0.32 mm.

Derecha 58 3.14 8.22 5.3479 1.01731
Hombres

Izquierda 58 2.71 7.81 5.2873 1.07130

Derecha 63 2.96 7.50 4.8805 .94581
Mujeres

Izquierda 63 1.97 7.34 4.7022 1.19176

Derecha 58 1.49 8.69 3.5481 1.22917
Hombres

Izquierda 58 1.73 7.88 3.6050 1.13911

Derecha 63 .96 6.44 3.0315 .96477
Mujeres

Izquierda 63 1.07 6.92 2.9156 1.11132

Derecha 58 A7 5.67 2.0358 .88054
Hombres

Izquierda 58 .80 6.43 2.1235 .96155

Derecha 63 .62 3.75 1.8777 .79686
Mujeres

Izquierda 63 .32 5.10 1.7965 .86060

Tabla 11. Andlisis descriptivo de las medidas M4A, M4B y M4C de la fisura pterigomaxilar,

correspondientes al objetivo 2. Las medidas estan expresadas en mm. N= nimero de casos.

La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov muestra que los datos obtenidos en
el tercio superior de la fisura pterigomaxilar (M4A) son normales tanto en hombres como
en mujeres (p>0.05). Los datos recogidos en los tercios medio e inferior (M4B y M4C)
no cumplen el supuesto de normalidad, a excepcion de las medidas M4C derechas de
las mujeres (F=0.095; p>0.05) (Tabla 12).
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Medida Género Normalidad muestra

Hombres Derecha .063 .200
Izquierda .076 .200

Mujeres Derecha .046 .200
Izquierda .057 .200

Hombres Derecha .146 .003
Izquierda .138 .008

Mujeres Derecha 116 .036
Izquierda 131 .009

M4C Hombres Derecha .158 .001
Izquierda .185 .000

Mujeres Derecha .095 .200
Izquierda .133 .007

Tabla 12. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov correspondiente a las medidas
M4A, M4B y M4C. Nivel de significacion p<0.05.

El andlisis de la homogeneidad de varianzas mediante el test de Levene muestra que
los datos analizados cumplen el supuesto de igualdad de varianzas en todos los casos
(Tabla 13).

Medida Lado Homogeneidad de varianzas

.581 447

Derecha

Izquierda .780 .379
Derecha 470 494
Izquierda .034 .855
M4C Derecha A71 .680
Izquierda .037 .848

Tabla 13. Prueba de homogeneidad de varianza (Test de Levene) correspondiente a las
medidas M4A, M4B y M4C. Nivel de significacion p<0.05
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5.3.2. Diferencias entre lados
Para analizar las posibles diferencias intra-sujeto, se hizo una comparacion entre las
fisuras derechas y las izquierdas, independientemente del sexo (Tabla 14). En el lado
derecho, la media de la medida M4A fue de 5.10 = 1.00 mm, la media de la medida M4B
fue de 3.28 £ 1.13 mm, y la media de la medida M4C fue de 1.95 + 0.84 mm. En el lado
izquierdo, la media de la medida M4A fue de 4.98 + 1.17 mm, la media de la medida

M4B fue de 3.25 + 1.17 mm, y la media de la medida M4C fue de 1.95 + 0.92 mm.

Derecha Izquierda
5.1046 + 1.00436 4.9827 + 1.16839
3.2791 + 1.12504 3.2461 + 1.17220
1.9535 + 0.83825 1.9533 + 0.92127

Tabla 14. Distribucion de las medias por lado de las medidas M4A, M4B y M4C intra-sujeto.

Las medidas estan expresadas en milimetros.

Tras obtener los datos promedio de cada lado, se hizo un estudio de la diferencia
existente entre los valores obtenidos en el lado derecho y en el izquierdo (Tabla 15). La
diferencia entre las medias del lado derecho y las del lado izquierdo para la medida M4A
fue de 0.12 mm, para la medida M4B fue de 0.03 mm y para la medida M4C fue de
0.0002 mm. Estas diferencias entre ambos lados no fueron estadisticamente
significativas ni para la medida M4A (t= 0.870; p>0.05), ni para la medida M4B (Z= -
1.045; p>0.05), ni para la medida M4C (Z= -0.519; p>0.05).

1219 .870 .385
.0331 -1.045 .296
.0002 -.519 .604

Tabla 15. Diferencias de medias entre los lados para las medidas M4A, M4B y M4C
expresadas en milimetros. El estadistico empleado para la medida M4A fue la t de Student
para muestras relacionadas; para las medidas M4B y M4C se empled el estadistico no
paramétrico equivalente (Z Wilcoxon), ya que estas medidas no cumplen el supuesto de
normalidad de la muestra. Nivel de significacion p<0.05.
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5.3.3. Diferencias entre lados en funcion del género y de la edad

Las diferencias entre las fisuras del lado derecho y las del lado izquierdo también se
analizaron en funcion del género y la edad de los pacientes. Los datos muestran que no
hay diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho y el izquierdo en
funcion del género en ninguno de los tres valores: medida M4A (F= 0.429; p> 0.05),
medida M4B (F= 1.036; p> 0.05), y medida M4C (F= 1.240; p> 0.05). El valor eta al
cuadrado nos indica el porcentaje de la diferencia entre los lados que puede ser
explicado por el factor género. Se observa que en ningun caso supera un 1% de la
variabilidad observada (Tabla 16).

0.429 514 .004 (0.4%)
1.036 311 .009 (0.9%)
1.240 268 .010 (1.0%)

Tabla 16. ANOVA para muestras relacionadas con un factor inter-sujetos. Se incluye el valor
de eta al cuadrado para observar la influencia del género sobre las diferencias entre los lados.

Nivel de significacion p<0.05.

Para contrastar las diferencias entre lados en funcién de la edad, las edades de los
pacientes se dividieron en tres rangos: de 18 a 40 afios, de 41 a 60 afios, y de 61 a 87
afios. Los datos muestran que no hay diferencias estadisticamente significativas entre
los tres rangos de edad en las diferencias entre los lados derecho e izquierdo en ninguna
de las tres medidas: medida M4A (F= 0.613; p> 0.05), medida M4B (F= 1.680; p> 0.05),
y medida M4C (F= 1.264; p> 0.05). El valor eta al cuadrado nos indica el porcentaje de
la diferencia entre los lados que puede ser explicado por el factor género. Se observa

que en ningun caso supera un 3% de la variabilidad observada (Tabla 17).
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Pruebas de efectos intra-sujetos

M4A*Edad 613 543 .010 (1.0%)
M4B*Edad 1.680 191 .028 (2.8%)
M4C*Edad 1.264 286 021 (2.1%)

Tabla 17. ANOVA para muestras relacionadas con un factor inter-sujetos. Se incluye el valor

de eta al cuadrado para observar la influencia del género sobre las diferencias entre los lados.

Nivel de significaciéon p<0.05.

5.3.4. Diferencias entre sexos

Una vez analizadas las diferencias intra-sujeto, se realizd un analisis de las diferencias
inter-sujeto, estudiando las fisuras en funcion del género. Existen diferencias en el
tamafio de las FPM de hombres y mujeres. Un breve repaso de los estadisticos
descriptivos nos muestra que en general, las fisuras de los hombres son mas anchas
que las de las mujeres (ver Tabla 1). Estas diferencias de valores son estadisticamente
significativas, en la medida M4A (t= 9.485; p<0.05), en la medida M4B (U= 1077; p<0.05)
y en la medida M4C (U=1440; p<0.05) (Tabla 18).

Medida t/U Sig.
9.485 .003
1077 .000
M4C 1440 .045

Tabla 18. Diferencias de medias entre hombres y mujeres para las medidas M4A, M4B y

M4C. El estadistico empleado para la medida M4A fue la prueba t de Student para muestras
independientes; para las medidas M4B y M4C se empled el estadistico no paramétrico
equivalente (U Mann-Whitney), ya que estas medidas no cumplen el supuesto de normalidad de

la muestra. Nivel de significacion p<0.05.
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5.3.5. Distribucion de tipologias de la FPM entre lados derecho e
izquierdo y entre géneros
Finalmente, clasificamos las fisuras en cuatro tipos de acuerdo con las medidas
realizadas de su anchura en los tercios superior, medio e inferior (apartado 4.3.3.1.2.)
De las 242 fisuras estudiadas, el 39.26% (95 fisuras) fueron clasificadas de Tipo I, el
54.13% (131 fisuras) fueron clasificadas de Tipo Il, el 6.20% (15 fisuras) fueron
clasificadas de Tipo Ill y el 0.41% (1 fisura) fue clasificada de Tipo IV.

Atendiendo a la clasificaciéon por lados y por género, de las 121 fisuras derechas, 47
(38.84%) se clasificaron de Tipo |, de las cuales 24 (19.83%) fueron de hombres y 23
(19.01%) de mujeres; de Tipo Il se clasificaron 67 (55.37%), de las cuales 33 (27.27%)
fueron de hombres y 34 (28.09%) de mujeres; de Tipo Il fueron clasificadas 7 (5.79%),
1 de hombre (0.83%) y 6 de mujeres (4.96). Ninguna fisura derecha fue clasificada de
tipo IV. De las 121 fisuras del lado izquierdo estudiadas, 48 (39.67%) se clasificaron de
Tipo |, de las cuales 28 (23.14%) fueron de hombres y 20 (16.53%) de mujeres; de Tipo
Il se clasificaron 64 fisuras (52.89%), de las cuales 29 (23.97%) fueron de hombres y 35
(28.93%) de mujeres; de Tipo lll se clasificaron 8 fisuras, de las cuales 1 (0.83%) fue
masculina y 7 (5.79%) femeninas; solo se clasific6 1 fisura (0.83%) de Tipo IV,

correspondiente al lado izquierdo de una mujer.

Los datos muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de tipos de FPM entre hombres y mujeres ni en el lado derecho (%2=3.407;

p>0.05), ni en el izquierdo (x?=7.202; p>0.05) (Tabla 19).

3.407  0.182
24(19.83) 33(27.27) 1(0.83)  0(0.0)
23(19.01) 34(28.09)  6(4.96)

7.202 0.066
28(23.14) 29(23.97) 1(0.83) 0(0.0)
20(16.53) 35(28.93)  7(5.79)  1(0.83)
95(39.26) 131(54.13) 15(6.20) 1(0.41)
Tabla 19. Clasificacion de las fisuras en tipos I, II, lll y IV. Los datos se expresan en [N° Casos

(porcentaje respecto del total)]. El estadistico empleado para comparar la distribucion de fisuras
entre hombres y mujeres por lado fue el Chi-cuadrado. Nivel de significacion p<0.05.

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL



136 RESULTADOS

En la Figura 55 puede verse representada la clasificacion tipolégica de las fisuras y su
distribucion por género. Tanto en hombres como en mujeres, la mayoria de FPM fueron
de Tipo Il, con un total de 53.45% en hombres y de 54.76% en mujeres; de Tipo |
resultaron el 44.83% de las FPM en hombres y el 34.13% en mujeres; las FPM de Tipo
Il representaron un 1.72% en hombres y un 10.32% en mujeres; Unicamente se observé

un caso de FPM Tipo IV en una mujer (0.79%).

GENERO

60— [JHOMBRE

5 B MUJER
53.5% 54.8%

44.8%

40—
34.1%

30

20—

Porcentaje de casos (%)

10.3%
10—

1.7% 0.8%

TIPO I TIPOII TIPOII TIPO IV

Figura 55. Representacion grafica de la distribuciéon tipolégica de las fisuras y su
distribucién en funcion del género. Los datos representan porcentajes.

5.4. RESULTADOS DE LAS MEDIDAS AGRUPADAS EN EL OBJETIVO
3: M5

5.4.1. Estadisticos descriptivos de la medida del objetivo 3: M5
En el Objetivo 3 estudiamos la distancia desde la pared posterior del maxilar al proceso
coronoideo de la rama ascendente mandibular. Como se observa en la tabla 20 se
muestra un resumen de los principales datos descriptivos de la medida M5. Un analisis

mas detallado de los estadisticos descriptivos se encuentra en el Anexo IV.
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En los hombres, la media de la medida M5 para la fosa derecha fue de 14.20 + 3.24
mm, con un maximo de 21.76 mm y un minimo de 7.56 mm; para la fosa izquierda, la
media fue de 14.28 + 2.83 mm con un maximo de 21.01 mm y un minimo de 7.78 mm.
En las mujeres, la media de la medida M5 para la fosa derecha fue de 13.99 + 2.63 mm,
con un maximo de 18.46 mm y un minimo de 5,83 mm; para la fosa izquierda, la media

fue de 14.29 £ 2.34 mm con un maximo de 18.20 mm y un minimo de 8.51 mm.

Medida Género Lado N Minimo Maximo Media Desviacion

tipica
Hombres Derecha 58 7.56 21.76  14.2045 3.23722
lzquierda 58 7.78 21.01 14.2828  2.82872
Mujeres Derecha 63 5.83 1846  13.9943 2.63148
lzquierda 63 8.51 18.20 14.2935  2.33937

Tabla 20. Analisis descriptivo de las medidas M5 correspondiente al objetivo 3. Las

medidas estan expresadas en milimetros. N= nimero de casos.

La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (tabla 21) nos indica que en general

los datos obtenidos en estas medidas siguen una distribucién normal.

Medida (IF: Te [o) Género Normalidad muestra

Hombres Derecha 0.093 0.200
Izquierda 0.067 0.200
Mujeres Derecha 0.074 0.200
Izquierda 0.085 0.200

Tabla 21. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov correspondiente a la medida M5.

Nivel de significacién p<0.05.

Para comprobar la homogeneidad de varianza realizamos el test de Levene. Se observa
que la muestra cumple el supuesto de homogeneidad de medias en todos los casos
(Tabla 22).
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Medida Lado Homogeneidad de varianzas

Derecha 1.532 0.218
Izquierda 1.811 0.181

Tabla 22. Prueba de homogeneidad de varianza (Test de Levene) correspondiente a la

medida M5. Nivel de significacion p<0.05.

5.4.2. Diferencias entre lados
Para analizar las posibles diferencias intra-sujeto, se procedié a comprobar si existen
diferencias significativas en los valores de las medidas M5, entre la FPP derecha e
izquierda, independientemente del sexo (Tabla 23). En el lado derecho, la media de la
medida M5 fue de 14.10 + 2.93 mm. En el lado izquierdo, la media de la medida M5 fue
de 14.29 £ 2.57 mm.

Media + Desviacion estandar
Derecha [zquierda
B 14.0951 +2.92689 14.2883 + 2.57456

Tabla 23. Distribucion de las medias por lado de la medida M5 intra-sujeto. Las medidas

estan expresadas en milimetros.

Tras obtener los datos promedio de cada lado, se hizo un estudio de la diferencia
existente entre los valores obtenidos en el lado derecho y en el izquierdo. Como se
muestra en la Tabla 24, |a diferencia entre las medias del lado derecho y las del lado
izquierdo para la medida M5 fue de - 0.19 mm. La diferencia por lateralidad no fue
estadisticamente significativa para la medida M5 (t=-0.912; p>0.05). Este resultado
indica que no existen diferencias intra-sujeto respecto a la distancia de la pared

posterolateral del maxilar al proceso coronoideo de la rama ascendente mandibular.

Medida Media (drcha-izda)

-0.19328 -0.912 0.364
Tabla 24. Prueba de muestras emparejadas. Diferencia de medias entre los lados para la
medida M5. El estadistico empleado es la prueba paramétrica t de Student para muestras
relacionadas (t). Nivel de significacion p<0.05.
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5.4.3. Diferencias entre lados en funcion del sexo

Las diferencias entre las medidas del lado derecho y las del lado izquierdo también se
analizaron en funcion del género de los pacientes (Tabla 25). Los datos muestran que
no hay diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho y el izquierdo en
funcion del género del paciente en la medida M5 (F= 0.269; p>0.05). El valor eta al
cuadrado nos indica el porcentaje de la diferencia entre los lados que puede ser
explicado por el factor género. Se observa que responde a un 0.2% de la variabilidad

observada.

0.269 0.605 0.002 (0.2%)

Tabla 25. ANOVA para muestras relacionadas con un factor intersujetos. Se incluye el
valor de eta al cuadrado para observar la influencia del género sobre las diferencias entre los

lados. Nivel de significacion p<0.05.

54.4. Diferencias entre sexos
Una vez analizadas las diferencias intra-sujeto, se realizé un analisis de las diferencias
inter-sujeto, estudiando las fosas en funcién del género (Tabla 26). No existen
diferencias estadisticamente significativas en la distancia de la pared posterolateral del
maxilar al proceso coronoideo de la rama ascendente mandibular (M5) entre hombres y
mujeres (t=0.219; p>0.05).

219 .827
Tabla 26. Diferencia de medias entre hombres y mujeres para la medida M5. El estadistico
empleado fue la prueba t de Student para muestras independientes. Nivel de significacion
p<0.05.
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5.5. RESULTADOS DE LAS MEDIDAS AGRUPADAS EN EL OBJETIVO
4: M7, M8 Y M9

5.5.1. Estadisticos descriptivos de las medidas del objetivo 4: M7,
M8 y M9

Dentro del objetivo 4 se estudia si el conducto vidiano puede ser un punto de referencia
radiolégico predictivo valido de accesibilidad prequirurgica a la FPP. Para ello se tienen
en cuenta tres medidas: la distancia entre ambos canales vidianos (M7), la distancia
entre el vomer y el canal vidiano (M8), y la distancia desde el plano palatino a la
proyeccion en plano sagital del canal vidiano (M9). La medida M7 carece de factor intra-
sujetos (lateralidad). Las tres medidas se expresan en milimetros (mm). En la Tabla 27
se muestran los principales datos descriptivos de las medidas M7, M8 y M9. Un analisis

mas detallado de los estadisticos descriptivos se encuentra en el Anexo V.

En los hombres, la media de la medida M7 fue de 26.34 + 3.86 mm, con un maximo de
42,79 mm y un minimo de 16.65 mm. La media de la medida M8 para la fosa derecha
fue de 13.51 £ 2.26 mm, con un maximo de 20.82 mm y un minimo de 7.99 mm; para la
fosa izquierda, la media fue de 12.92 + 2.23 mm, con un maximo de 19.92 mm y un
minimo de 7.78 mm. Para la medida M9, la media de la fosa derecha fue de 27.33 +
4.87 mm, con un maximo de 43.17 mm y un minimo de 12.21 mm; la media de la fosa
izquierda fue de 27.91 + 4.65 mm, con un maximo de 43.50 mm y un minimo de 11.82

mm.

En las mujeres, la media de la medida M7 fue de 24.22 + 3.61 mm, con un maximo de
36.68 mm y un minimo de 16.43 mm. La media de la medida M8 para la fosa derecha
fue de 11.85 £ 1.80 mm, con un maximo de 16.95 mm y un minimo de 8.39 mm; para la
fosa izquierda, la media fue de 11.79 + 1.85 mm, con un maximo de 17.74 mm y un
minimo de 8.12 mm. Para la medida M9, la media de la fosa derecha fue de 25.14 +
3.92 mm, con un maximo de 34.38 mm y un minimo de 16.75 mm; la media de la fosa
izquierda fue de 25.53 + 3.70 mm, con un maximo de 35.12 mm y un minimo de 16.78

mm.
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Medida Género Lado N Minimo Maximo Media Desviacion
tipica
M7 Hombres 58 16.65 4279  26.3390 3.86341
Mujeres 63 16.43 36.68 24.2179 3.60711

Hombres Derecha 58 7.99 20.82 13.5112 2.26185
Izquierda 58 7.78 19.92 129185  2.22906
Mujeres Derecha 63 8.39 16.95 11.8456 1.79680
Izquierda 63 8.12 17.74  11.7878 1.84859
Hombres Derecha 58 12.21 4317 27.3255  4.87012
Izquierda 58 11.82 4350 279105 4.64518
Mujeres Derecha 62 16.75 3438 25.1394  3.91655
lzquierda 62 16.78 3512 255307  3.69710

Tabla 27. Analisis descriptivo de las medidas M7, M8 y M9 correspondientes al objetivo

4. Las medidas estan expresadas en milimetros. N= nimero de casos.

La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 28) nos indica que los datos

obtenidos para las medidas M7. M8 y M9 siguen una distribuciéon normal (p>0.05).

Medida Género Lado Normalidad muestra

M7 Hombres - .093 .200
Mujeres -- .103 .095
Derecha .099 .200
Hombres
Izquierda .093 .200
Derecha .078 .200
Mujeres
Izquierda .062 .200
Derecha .089 .200
Hombres
Izquierda A27 .051
Derecha .056 .200
Mujeres
Izquierda .060 .200

Tabla 28. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov correspondiente a las medidas
M7, M8 y M9. Nivel de significacién p<0.05.
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Para comprobar la homogeneidad de varianzas entre las medidas de hombres y mujeres
para cada lado, realizamos el test de Levene. Se observa que la muestra cumple el
supuesto de homogeneidad de varianzas en todas las medidas (Tabla 29).

Medida Homogeneidad de varianzas

- .098 755

Derecha .718 .399
_ Izquierda .957 .330
_ Derecha 341 .560

Izquierda ATT7 491

Tabla 29. Prueba de homogeneidad de varianza (Test de Levene) correspondiente a las medidas
M7, M8 y M9. Nivel de significacion p<0.05.

5.5.2. Diferencias entre lados
Para analizar las posibles diferencias intra-sujeto, se procedié a comprobar si existen
diferencias significativas en los valores de las medidas M8 y M9 entre el lado derecho y
el lado izquierdo, independientemente del sexo. En el lado derecho, la media de la
medida M8 fue de 12,64 + 2.19 mm y la media de la medida M9 fue de 26.19 + 4,52 mm.
En el lado izquierdo, la media de la medida M8 fue de 12.33 + 2,11 mm y la media de la
medida M9 fue de 26.67 + 4.33 mm (Tabla 30).

Media + Desviacion estandar
Medida Derecha Izquierda

12.6440 £ 2.19005 12.3298+ 2.10891
26.1873 + 4.51598 26.6714 £ 4.32859

Tabla 30. Distribucion de las medias por lado de las medidas M8 y M9 intra-sujeto. Las

medidas estan expresadas en milimetros.
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Tras obtener los datos promedio de cada lado, se hizo un estudio de la diferencia
existente entre los valores obtenidos en el lado derecho y en el izquierdo. La diferencia
entre la media del lado derecho y las del lado izquierdo para la medida M8 fue de 0.31
mm, para la medida M9 fue de -0.48 mm. Las diferencias por lateralidad no fueron
estadisticamente significativas ni para la medida M8 (t=1,610; p>0.05), ni para la medida
M9 (t=-1.743; p>0.05). Estos resultados nos indican que no existen diferencias intra-

sujeto entre FPP derecha e izquierda en el estudio del conducto vidiano. (Tabla 31).

.31419 1.610 .110

-.48415 -1.743 .084
Tabla 31. Diferencia de medias entre los lados para las medidas M8 y M9 expresada en
milimetros. El estadistico empleado fue prueba t de Student para muestras relacionadas (t).

Nivel de significacion p<0.05.

5.5.3. Diferencias entre lados en funcion del sexo
Las diferencias entre las fosas del lado derecho y las del lado izquierdo también se
analizaron en funcion del género de los pacientes. Los datos muestran que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho y el izquierdo en funcién
del género del paciente, ni en la medida M8 (F= 1.889; p> 0.05), ni en la medida M9 (F=
0.121; p> 0.05). El valor eta al cuadrado nos indica el porcentaje de la diferencia entre
los lados que puede ser explicado por el factor género. Se observa que en ningun caso

supera un 2% de la variabilidad observada (Tabla 32).

1.889 A72 .016 (1.6%)
21 729 .001 (0.1%)

Tabla 32. ANOVA para muestras relacionadas con un factor intersujetos. Se incluye el test
W-Mauchly para comprobar el supuesto de esfericidad, y el valor de eta al cuadrado para
observar la influencia del género sobre las diferencias entre los lados. Nivel de significacion
p<0.05.
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5.5.4. Diferencias entre sexos
Una vez analizadas las diferencias intra-sujeto, se realizd un analisis de las diferencias
inter-sujeto, estudiando las fosas en funcion del género (Tabla 33). Existen diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en las medidas M7 (t= 3.123;
p<0.05), M8 (t= 4,434; p<0.05) y M9 (t= 3.131; p<0.05). Si observamos los valores
descritos en los descriptivos de la muestra (Tabla 33), podemos afirmar que las medidas

M7, M8 y M9 son mayores en hombres que en mujeres.

3.123 .002
4.434 .000
3.131 .002

Tabla 33. Diferencia de medias entre géneros para las medidas M7, M8 y M9. El estadistico
empleado fue la prueba t de Student (t) para muestras independientes. Nivel de significacion
p<0.05.

5.6. RESULTADOS DE LAS MEDIDAS AGRUPADAS EN EL OBJETIVO
5: M10, M11, M12, M13, M14, M15 Y M16

5.6.1. Estadisticos descriptivos de las medidas del objetivo 5: M10,
M11, M12, M13, M14, M15 y M16

En el Objetivo 5 estudiamos si el CPM y/o el agujero palatino mayor pueden ser puntos
de referencia prequirurgicos predictivos validos para el acceso a la FPP. La medida M10
se corresponde a la longitud del canal palatino mayor; las medidas M11 y M12 se
corresponden con los diametros mayor y menor del agujero palatino mayor,
respectivamente; las medidas M13 y M14 se corresponden con la distancia desde el
agujero palatino mayor hasta la linea media (establecida en la espina nasal posterior)
en el plano sagital y coronal, respectivamente. Todas estas medidas estan expresadas
en milimetros (mm). Las medidas M15 y M16 son medidas angulares, expresadas en
grados (°). La medida M15 mide el angulo existente entre el eje mayor vertical de la FPP
y el CPM, mientras que la medida M16 muestra los valores del angulo existente entre el

CPMy el paladar duro.
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En la Tabla 34 se representan los principales datos descriptivos de las medidas
agrupadas en este objetivo. Un resumen mas detallado de los datos descriptivos de esta

muestra puede encontrarse en el Anexo VI.

En los hombres, la media del lado derecho para la medida M10 fue de 13.92 + 2.55 mm,
con un maximo de 19.30 mm y un minimo de 7.56 mm; en el lado izquierdo, la media
fue de 13.93 + 2.73 mm, con un maximo de 24.16 mm y un minimo de 7.35 mm. En la
medida M11, la media del lado derecho fue de 5.08 + 1.38 mm, con un maximo de 9.55
mm y un minimo de 2.64 mm; la media del lado izquierdo fue de 4.92 + 1.14 mm, con
un maximo de 8.50 mm y un minimo de 2.77 mm. Para la medida M12, la media del lado
derecho fue de 2.44 + 0.73 mm, con un maximo de 4.23 mm y un minimo de 1.01 mm;
la media del lado izquierdo fue de 2.56 + 0.69 mm, con un maximo de 4.43 mm y un
minimo de 1.22 mm. En la medida M13, la media del lado derecho fue de 14.98 + 1.88
mm, con un maximo de 18.84 mm y un minimo de 6.37 mm; la media del lado izquierdo
fue de 14.83 + 1.70 mm, con un maximo de 19.05 mm y un minimo de 7.45 mm. La
media de la medida M14 para el lado derecho fue de 7.14 + 2.45 mm, con un maximo
de 15.62 mm y un minimo de 2.64 mm; para el lado izquierdo, la media fue de 7.05 +
2.59 mm, con un maximo de 13.86 mm y un minimo de 1.66 mm. En la medida M15, la
media para el lado derecho fue de 162.76° + 11. 51°, con un maximo de 186.05° y un
minimo de 109.35°; para el lado izquierdo, la media fue de 163.39° + 17. 49°, con un
maximo de 266.34° y un minimo de 116.68°. En la medida M16, la media para el lado
derecho fue de 81. 27° + 23. 73°, con un maximo de 154.62° y un minimo de 46. 99°
para el lado izquierdo, la media fue de 76. 20° + 21. 72°, con un maximo de 125.71°y

un minimo de 45.93°.

En las mujeres, la media del lado derecho para la medida M10 fue de 13.18 +£2.33 mm,
con un maximo de 18.66 mm y un minimo de 7.45 mm; en el lado izquierdo, la media
fue de 12.76 £ 2.62 mm, con un maximo de 18.30 mm y un minimo de 5.60 mm. En la
medida M11, la media del lado derecho fue de 4.53 + 1.35 mm, con un maximo de 7.27
mm y un minimo de 1.30 mm; la media del lado izquierdo fue de 4.60 + 0.20 mm, con
un maximo de 6.91 mm y un minimo de 2.28 mm. Para la medida M12, la media del lado
derecho fue de 1.98 + 0.82 mm, con un maximo de 4.10 mm y un minimo de 0.65 mm;
la media del lado izquierdo fue de 1.95 + 0.66 mm, con un maximo de 3.56 mm y un
minimo de 0.76 mm. En la medida M13, la media del lado derecho fue de 14.02 + 1.20
mm, con un maximo de 16.96 mm y un minimo de 10.46 mm; la media del lado izquierdo

fue de 13.89 £ 1.14 mm, con un maximo de 16.39 mm y un minimo de 11.36 mm.
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La media de la medida M14 para el lado derecho fue de 5.07 + 1.94 mm, con un maximo
de 10.99 mm y un minimo de 1.02 mm; para el lado izquierdo, la media fue de 5.33 +
2.02 mm, con un maximo de 9.10 mm y un minimo de 1.01 mm. En la medida M15, la
media para el lado derecho fue de 161.78° = 8. 80° con un maximo de 177.88° y un
minimo de 137.49°; para el lado izquierdo, la media fue de 163.47° + 11. 65°, con un
maximo de 195.60° y un minimo de 121.77°. En la medida M16, la media para el lado
derecho fue de 81. 26° + 21. 35° con un maximo de 121.33° y un minimo de 41. 36°;
para el lado izquierdo, la media fue de 82. 81° + 23. 40°, con un maximo de 171.01°y

un minimo de 38.23°.

La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (tabla 35) nos indica que en general
los datos obtenidos en estas medidas siguen una distribucion normal, con algunas
excepciones: en la medida M12 el lado derecho de los hombres (F=0.128; p<0.05) y de
las mujeres (F=0.124; p<0.05); en la medida M14 el lado derecho de los hombres
(F=0.118; p<0.05); en la medida M15 el lado izquierdo de los hombres (F=0.174; p<0.05)
y en la medida M16 el lado derecho (F=0.196; p<0.05) e izquierdo (F=0.175; p<0.05) de

los hombres y el lado izquierdo de las mujeres (F=0.162; p<0.05).
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Medida Género Lado N Minimo Maximo | Media Desviacion
tipica
Hombres Derecha 58 7.56 19.30 13.9183 2.54923
Izquierda 58 7.35 2416  13.9281 2.72619
Mujeres Derecha 63 7.45 18.66 13.1825 2.32705
Izquierda 63 5.60 18.30 12.7581 2.62348

Hombres Derecha 58 2.64 9.55 5.0767 1.38177
Izquierda 58 2.77 8.50 4.9240 1.14201
Mujeres Derecha 63 1.30 7.27 4.5277 1.34892
Izquierda 63 2.28 6.91 4.6037 0.99883
Hombres Derecha 58 1.01 4.23 2.4417 0.72523

Izquierda 58 1.22 4.43 2.5625 0.68706
Mujeres  Derecha 62 0.65 4.10 1.9843 0.82305
Izquierda 62 0.76 3.56 1.9520 0.65587
Hombres Derecha 58 6.37 18.84  14.9832 1.87631
Izquierda 58 7.45 19.05 14.8324 1.70093
Mujeres Derecha 63 10.46 16.96 14.0175 1.20043
Izquierda 63 11.36 16.39  13.8870 1.14096

Hombres Derecha 58 2.64 15.62 7.142 2.445
Izquierda 58 1.66 13.86 7.050 2.587
Mujeres Derecha 63 1.02 10.99 5.071 1.941
Izquierda 63 1.01 9.10 5.335 2.018

Hombres Derecha 58 109.35 186.05 162.761 11.510
Izquierda 58 116.68 266.34 163.387 17.490
Mujeres Derecha 62 137.49 177.88 161.779 8.802
Izquierda 62 121.77 195.60 163.468 11.653
Hombres Derecha 58 46.99 154.62 81.271 23.732
lzquierda 58  45.93 125.71  76.198 21.716
Mujeres Derecha 63 41.36 121.33  81.261 21.349
Izquierda 63 38.23 171.01  82.813 23.396
Tabla 34. Analisis descriptivo de las medidas M10, M11, M12, M13, M14. M15 y M16

correspondientes al objetivo 5. Las medidas de la M10 a la M14 estan expresadas en

milimetros; las medidas M15 y M16 estan expresadas en grados (°). N= nimero de casos.
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Medida Género Lado Normalidad muestra

Hombres Derecha .082 .200
Izquierda .072 .200
Mujeres Derecha .065 .200
Izquierda .068 .200
Hombres Derecha .082 .200
Izquierda .078 .200
Mujeres Derecha .081 .200
Izquierda .096 .200
Hombres Derecha .128 .020
Izquierda 113 .062
Mujeres Derecha 124 .017
Izquierda .100 .189
Hombres Derecha .094 .200
Izquierda .104 .185
Mujeres Derecha .088 .200
Izquierda .049 .200
Hombres Derecha 118 .042
Izquierda .057 .200
Mujeres Derecha .055 .200
Izquierda .062 .200
Hombres Derecha 107 .093
Izquierda 174 .000
Mujeres Derecha .092 .200
Izquierda .059 .200
Hombres Derecha .196 .000
Izquierda 175 .000
Mujeres Derecha .109 .062
Izquierda .162 .000

Tabla 35. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov correspondiente a las medidas
M10, M11, M12, M13, M14, M15 y M16, agrupadas en el Objetivo 5. Nivel de significacion
p<0.05.
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Para comprobar la homogeneidad de varianzas entre las medidas de hombres y mujeres
para cada lado, realizamos el test de Levene. Se observa que la muestra cumple el

supuesto de homogeneidad de varianzas en todos los casos (Tabla 36).

Medida Lado Homogeneidad de varianzas

Derecha .601 440
Izquierda .067 .796
Derecha .013 910
Izquierda 357 .551
Derecha 2.571 A1
Izquierda .042 .838
Derecha 5.480 .051
Izquierda 1.026 .150
Derecha A74 .677
Izquierda 1.919 .169
Derecha 1.236 .269
Izquierda .193 .661
Derecha .165 .685
Izquierda .039 .845

Tabla 36. Prueba de homogeneidad de varianza. Test de Levene, correspondiente a las
medidas M10, M11, M12, M13, M14, M15 y M16, agrupadas en el Objetivo 5. Nivel de

significacion p<0.05.

5.6.2. Diferencias entre lados
Para analizar las posibles diferencias intra-sujeto, se procedié a comprobar si existen
diferencias significativas entre el lado derecho y el lado izquierdo en los valores de las
medidas M10, M11 y M12, M13, M14, M15 y M16 independientemente del género de
los pacientes (Tabla 37).

En el lado derecho, la media de la medida M10 fue de 13.54 + 2.45 mm, la media de la
medida M11 fue de 4.79 + 1.39 mm; la media de la medida M12 fue de 2.20 £ 0.81 mm;
la media de la medida M13 fue de 14.48 + 1.63 mm; la media de la medida M14 fue de
6.07 + 2.42mm; la media de la medida M15 fue de 162.25° + 10.16° y la media de la
medida M16 fue de 81.27° + 22.42°.
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En el lado izquierdo, la media de la medida M10 fue de 13.32 £ 2.73 mm; la media de la
medida M11 fue de 4.76 £ 1.08 mm; la media de la medida M12 fue de 2.24 + 0.74 mm;
la media de la medida M13 fue de 14.34 + 1.51 mm; la media de la medida M14 fue de
6.16 £ 2.46 mm; la media de la medida M15 fue de 163.43° + 14.68° y la media de la
medida M16 fue de 79.67° £+ 22.76°.

Derecha Izquierda
13.5352 + 2.45375 13.3189 + 2.72594
4.7909 + 1.38668 4.7572 £+ 1.07738
2.2036 +0.80776 2.2446 +0.73504
14.4804 + 1.62834 14.3402 + 1.50725
6.0718 +2.42374 6.1636 + 2.45651

162.2493 + 10.15869 163.4291 + 14.67902
81.2657 + 22.41676 79.6710 + 22.7640

Tabla 37. Distribucion de las medias por lado de las medidas agrupadas en el Objetivo 5.
Las medidas M10, M11, M12, M13 y M14 estan expresadas en milimetros; las medidas M15 y

M16 estan expresadas en grados (°).

Tras obtener los datos promedio de cada lado, se hizo un estudio de la diferencia
existente entre los valores obtenidos en el lado derecho y en el izquierdo (Tabla 38). La
diferencia entre las medias del lado derecho y las del lado izquierdo para la medida M10
fue de 0.22 mm; para la medida M11 fue de 0.03 mm; para la medida M12 fue de -0.04
mm; para la medida M13 fue de 0.14 mm; para la medida M14 fue de -0.09 mm para la
medida M15 fue de -1. 18° y para la medida M16 fue de 1.59°. Las diferencias entre las
medias del lado derecho y las del izquierdo no fueron estadisticamente significativas
para ninguna de las siete medidas: M10 (t=1.033; p>0.05), M11 (t=0.316; p>0.05), M12
(Z=-1.111; p>0.05), M13 (t=1.245; p>0.05), M14 (Z=-0.686; p>0.05), M15 (Z=-0.984;
p>0.05) y M16 (Z=1.343; p>0.05).
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Medida Media (drcha-izda)

Tabla 38. Diferencias de medias entre los lados para las medidas M10, M11, M12, M13 y
M14 expresadas en milimetros, y para las medidas M15 y M16 expresadas en grados (°). El
estadistico empleado para la comparacién entre lados en las medidas M10, M11 y M13 fue el t
de Student para muestras relacionadas; en las medidas M12, M14, M15 y M16 se empled el
estadistico no paramétrico equivalente (Z Wilcoxon), ya que estas medidas no cumplen el

supuesto de normalidad de la muestra. Nivel de significaciéon p<0.05.

5.6.3. Diferencias entre lados en funcién del género

Las diferencias entre las fosas del lado derecho y las del lado izquierdo también se
analizaron en funcion del género de los pacientes. Los datos muestran que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho y el izquierdo en funcién
del género del paciente en ninguna de las medidas, excepto en la medida M16 (F=
10.240; p<0.05). El valor eta al cuadrado nos indica el porcentaje de la diferencia entre
los lados que puede ser explicado por el factor género. Se observa que en las medidas
M10, M11, M12, M13, M14 y M15 no supera el 1.4%, mientras que en la medida M16
alcanza el 8% (Tabla 39).
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Medida Pruebas de efectos intra-sujetos

M10*Género 1.074 302 .009 (0.9%)
w 1.154 285 .010 (1.0%)
w 1.691 196 .014 (1.4%)

w .008 929 .000 (0.0%)
M14*Género 1.225 271 .010 (1.0%)

125 724 .001 (0.1%)

M16*Género 10.240 .002 .080 (8.0%)

Tabla 39. ANOVA para muestras relacionadas con un factor inter-sujetos. Se incluye el valor
de eta al cuadrado para observar la influencia del género sobre las diferencias entre los lados.

Nivel de significaciéon p<0.05.

5.6.4. Diferencias entre sexos

Una vez analizadas las diferencias intra-sujeto, se realiz6 un analisis de las diferencias
inter-sujeto, estudiando las medidas en funcidon del género (Tabla 40). Existen
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en las medidas M10
(t= 2.293; p<0.05), M11 (t= 2.216; p<0.05), M12 (U= 1003; p<0.05), M13 (t=3.847;
p<0.05) y M14 (U=928.5; p<0.05). Si observamos los valores descritos en los
descriptivos de la muestra (Tabla 34), podemos afirmar que estas medidas son mayores
en hombres que en mujeres. Sin embargo, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en las medidas angulares: M15
(U=1789.0; p>0.05), M16 (U=1515.5; p>0.05).
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Medida t Sig.
2.293 .024
2.216 .029
1003.0 .000
3.847 .000
928.5 .000
1789.0 .844
1515.5 141

Tabla 40. Diferencias de medias entre hombres y mujeres para las medidas M10, M11, M12,
M13, M14, M15 y M16. El estadistico empleado para las medidas M10, M11 y M13 fue la prueba
t de Student para muestras independientes; para las medidas M12, M14, M15 y M16 se empled
el estadistico no paramétrico equivalente (U Mann-Whitney), ya que estas medidas no cumplen
el supuesto de normalidad de la muestra. Nivel de significacion p<0.05.
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6. DISCUSION

Sobre la FPP se han llevado a cabo numerosas investigaciones de tipo anatémico y
radiologico por diversas motivaciones (cirugia ORL, cirugia maxilofacial...), en
diferentes poblaciones y de maneras diferentes. Algunas se han hecho sobre craneos
secos (Stojcev y col.,2010; Frautschi y col.,2016), otras mediante diseccién de
cadaveres (Roberti et al. 2007; Rusu, 2010; Rusu & Pop, 2010), o mediante técnicas de
imagen como TC (Osborn 1979, Hugh y col.,1985; Hwang y col.,2011), CBCT (Assaf
2015b) o Tomografia Computerizada de alta resoluciéon (HRCT) que muestra con
claridad los limites 6seos anatémicos de la fosa a pesar de su pequefio volumen (Das y
col.,2006). En el trabajo de revisibn hemos encontrado dos estudios donde se han
comparado imagenes anatdmicas con imagenes de la misma preparacion obtenidas por
TC (Chen y col., 2010) o por RM de alta resolucion de 7 teslas (Oomen y col., 2012).
Ambos coinciden en la fiabilidad de este método para el estudio de la FPP y su

contenido.

La cirugia sobre la FPP se ha llevado con éxito mediante abordajes transcraneal,
transfacial y endonasal. Muchos autores coinciden en que un estudio anatémico previo
minucioso es de gran importancia, por ejemplo, Cheng trabaja con el acceso
endoscopico endonasal, propuesto durante la ultima década, que tiene la limitacion de
la poca visibilidad de que se dispone, por lo tanto, este estudio radioldgico previo al
abordaje es imprescindible (Cheng y col.,2015). Magro también accede a la FPP
mediante un abordaje endoscopico endonasal minimamente invasivo. Este autor,
realiza una diseccion anatdomica de seis cabezas de cadaveres y compara la anatomia
de la FPP y otras areas de la base craneal cuando se observan por endoscopia nasal
con la anatomia de las mismas regiones en estudios de TC, con el objetivo de identificar
y correlacionar las estructuras anatémicas correspondientes para proporcionar puntos
de referencia anatomicos a los cirujanos, consiguiendo que el acceso endonasal sea

monitorizado en cada fase mediante imagenes radiologicas (Magro y col.,2006).

Nosotros, igual que todos estos autores, hemos precisado de investigacién anatémica
o radioldgica para las diferentes técnicas o abordajes a la FPP. Nuestra motivacion para
el estudio anatémico de la FPP se centra en la dificultad que presenta el acceso al GEP

localizado dentro de la fosa, diana para el tratamiento de la CR mediante
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neuroestimulacion. Este acceso se realiza a través de la apertura lateral de la FPP, es
decir, la FPM. La investigacion la llevamos a cabo en un total de 121 estudios de TC de
alta definicion (con una distribucién de 58 hombres y 63 mujeres) con edad comprendida

entre los 18 y los 87 afios.

El objetivo general del trabajo es realizar un estudio morfométrico (dimensional y
volumétrico), de la FPP y de determinados puntos anatémicos de referencia
relacionados con la misma, para posteriormente evaluar si existen diferencias de tales
medidas por sexo o por lateralidad dentro de un mismo individuo, asi como identificar
elementos radioldgicos cruciales en la prediccion de accesibilidad quirdrgica para la

técnica de implantacion de un neuroestimulador en la FPP.

Nuestro propdsito ha sido, determinar la existencia de variaciones anatémicas
relevantes en la FPP que pueden condicionar la accesibilidad del GEP para la
implantacién de neuromoduladores o electrodos y establecer criterios morfolégicos

basados en estudios de TC predictivos de accesibilidad quirdrgica.

La CR es uno de los tipos de cefalea mas dolorosos que existen. Los tratamientos
actuales para aliviar los sintomas comprenden farmacos preventivos y suspensivos
agudos, entre ellos medicamentos inyectables y oxigeno inhalado. Como algunos
pacientes no son candidatos para estos medicamentos y otros pueden experimentar
efectos secundarios significativos o pueden tener factores de riesgo cardiovascular que
les pondrian en peligro si tomaran estos medicamentos, existe una necesidad imperiosa
de una nueva opcion de tratamiento. En pacientes seleccionados, cuando se comprueba
la intolerancia o falta de respuesta a los tratamientos conservadores, se consideran las
opciones quirurgicas. La European Headache Federation propone el tratamiento con
neuroestimulacion en sindromes “‘médicamente intratables” (Goadsby y col.,2006;
Martelletti y col.,2014). El sistema ATI™ de neuroestimulacion demuestra una elevada

eficacia para el tratamiento de la CR (Barloese y col., 2018).

Como ya se explicé en el apartado “Metodologia de trabajo”, no haremos discusién de
la medida M6 (distancia en superficies de la pared medial de la FPP a la porcion superior
del butress o zigoma), que, aunque nos proporcionaria informacion aproximada sobre
el electrodo a implantar, no es posible analizarla con el software Osirix. Para poder
medirla se precisa trabajar con programas 3D que puedan analizar distancias reales en
superficies 3D generadas tras elementos bidimensionales DICOM. Dado que esta
opcion solo es posible con programas tipo Mimics y cuya licencia no esta al alcance de
los medios de que se dispone en este trabajo de investigacion se decide no medirla en

este estudio.
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6.1. DISCUSION RESPECTO A LAS CARACTERISTICAS
MORFOLOGICAS Y VOLUMETRICAS DE LA FPP (OBJETIVO 1)

Este primer grupo de medidas (altura, profundidad, anchura y volumen de la FPP), nos
dan una vision general de la FPP. Por su complejidad, los limites 6seos de la FPP son
dificiles de definir, pero con técnicas de imagen de alta resolucion hemos obtenido
mediciones muy precisas. La FPP es donde se aloja el GEP y sus dimensiones pueden

ser un factor limitante de la cirugia de implantacion del neuroestimulador del GEP.

Nuestros datos no revelan diferencias de tamafo de la FPP en cuanto a lateralidad ni a
sexo, exceptuando la altura de la FPP (derecha e izquierda), que si presenta en los
hombres valores superiores a las mujeres. Estos resultados son congruentes con los
que obtiene Hwang en un trabajo de la FPP por TC con objeto de estudiar la anatomia
del CPM, de 50 pacientes de edades comprendidas entre 19 y 84 afos y con una
distribucion por género de 22 hombres y 28 mujeres, en total 100 FPP. Compara el
tamafio de la fosa por lateralidad y sexo y obtiene, como nosotros, valores mayores en

la altura de la fosa en hombres.

Aunque no con la misma finalidad que nosotros, Stojcev realiza un estudio de las
dimensiones de la FPP (longitud anchura y profundidad), 159 fosas en craneos humanos
secos de raza caucasica (78 derechas y 81 izquierdas). Su objetivo es valorar la
habilidad de cirujanos inexpertos, para determinar la angulaciéon de la aguja en el plano
sagital para el bloqueo del nervio maxilar en el agujero redondo y con objeto de
simplificar el procedimiento y revelar posibles obstaculos anatdomicos (ramas periféricas
del nervio facial, ramas de las arteria y vena temporal superficial, arteria maxilar, plexo
venoso pterigoideo y GEP) en el recorrido de la aguja. Sus resultados revelan
dimensiones mayores en cuanto a anchura y profundidad de la fosa y menores en la
altura que los obtenidos en nuestro estudio, aun coincidiendo en que el estudio se hace,

como el nuestro, sobre poblaciéon caucasica (Stojcev y col.,2010).

Concluimos, por lo tanto, que en general los hombres presentan valores superiores a

las mujeres en la altura de la FPP tanto derecha como izquierda.

En cuanto a las caracteristicas volumétricas, nuestro estudio si concluye un volumen
mayor de la FPP en hombres respecto a las mujeres. En general, con una media de

volumen de la fosa en hombres de 0,7344 cc y de 0,6869 cc (fosas derechas) en
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mujeres. Estos datos coinciden con los obtenidos en el estudio de Hwang y

colaboradores en 2011 (Hawng y col.,2011).

La técnica anestésica de bloqueo del nervio maxilar a través del canal palatino mayor
ya hemos comentado que es ampliamente aceptada en cirugia maxilofacial y
odontoestomatologia, logrando una profunda anestesia regional maxilar en la zona
inervada por la segunda rama del trigémino (Methathrathip y col., 2005, Douglas
&Wormald 2006). Conocer el volumen de la FPP es crucial para evitar las
complicaciones de esta técnica, tales como inyeccion intravascular, lesion del nervio
infraorbitario, anestesia de oculomotores e inyeccion intracraneal por difusién del
anestésico (Hawng y col.,2011). Al conocer la medida en centimetros cubicos de la FPP
podemos indirectamente conocer la cantidad que admitiria la misma en el momento de
una infiltracién con anestésico local o corticoides, que seria un objetivo secundario de

evaluacion del conocimiento de esta medida.

Movidos por diversas motivaciones, otros autores también intentan relacionar el

volumen de la FPP con diferentes factores generalmente de tipo anestésico.

Coronado Gallardo relaciona el volumen de la FPP con los indices cefalico y facial
superior. El establecimiento de una relacion entre el tipo cefalico o facial y el volumen
de FPP es de gran importancia en la practica clinica porque tendriamos un indicador
externo que puede determinar facilmente la cantidad maxima de anestésico a depositar
en la fosa. El propésito de este estudio fue determinar la relacion entre el volumen de
FPP y los indices de altura facial y cefalica. El volumen de FPP se determiné mediante
la inyeccion de silicona de condensacion ligera, con una densidad conocida y dividiendo
la masa por densidad, en 71 craneos adultos humanos sin distincion de sexo. El
volumen medio de la FPP fue de 1,2 ml, mucho mayor que el obtenido en nuestro
trabajo, la explicacién la podriamos encontrar en el método de medida, ya que la
inyeccion de silicona es un método indirecto y puede dar mayor margen de error. No
encontraron relacién con el tipo cefalico o facial (Coronado Gallardo y col.,2008). Otros
autores describieron un volumen de 2 ml de lidocaina al 1 0 2% como suficiente para

anestesia adecuada en el area correspondiente a la FPP (Douglas & Wormald).

Stojcev recomienda un volumen de 3 ml de anestésico local, que excede bastante el
volumen de la FPP encontrado en nuestro trabajo, relacionandolo con el diametro del
nervio maxilar (para el bloqueo del nervio infraorbitario, que es de menor diametro, se
recomienda 1-1,5 ml de anestésico local). En humanos vivos la FPP contiene
estructuras vitales tales como el nervio y arteria maxilar, el GEP, venas y tejido

conectivo. Una FPP media de 0,7cc, lo légico seria que no pudiera contener esta
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cantidad de anestésico, la explicacion mas razonable es que el exceso de cantidad
retorna a la fosa infratemporal via FPM, ademas pequeinas cantidades de anestésico
local pasan al canal infraorbitario o a la fosa craneal media a través del agujero redondo,

lo que explica complicaciones como repentinos ataques de cefalea (Stojcev y col.,2010).

Kohase y col. (2002) describieron un método de anestesia local que se inyecta de forma
intermitente o continua mediante el uso de un catéter interno dirigido a la FPP usando
una dosis de 1 ml de lidocaina al 1%, logrando una anestesia positiva en el area inervada
por la segunda rama del trigémino, sin complicaciones ni efectos secundarios intra o
postoperatorios. Estos datos son de gran importancia clinica, ya que nos permite
suponer que, en todos los casos, el depdsito de 3,6 ml de anestesia, tal como se
describe en esta técnica, excede la capacidad volumétrica de la fosa en craneo seco,
sin considerar que esta ocupado por elementos neurovasculares y tejido adiposo, que

constituyen el contenido de esta cavidad.

Walker y col. (2004) describieron, como complicacién de la técnica anestésica, la
anestesia que se difunde a través de la FPP y alcanza el nervio abducens, localizado
lateralmente, a través de la extension anterolateral de la fisura orbital inferior causando

diplopia (Coronado Gallardo y col., 2008).

6.2. DISCUSION RESPECTO A LA MORFOLOGIA DE LA FISURA
PTERIGOMAXILAR (OBJETIVO 2)

Las medidas M4A, M4B y M4C nos proporcionan los criterios de acceso directo para
introducir el neuroestimulador, ya que la accesibilidad a la FPP esta determinada por la
forma, altura y anchura de la FPM (apertura lateral de la FPP). Tipicamente, la FPM
tiene forma de triangulo invertido, pero en raras ocasiones puede estar cerrada o
fusionada a la pared posterior del seno maxilar. Para un buen acceso, en nuestro caso
para implantar el neuroestimulador, la anchura minima de la FPM tiene que ser de 1,2
mm (el cuerpo del neuroestimulador de 1 mm de diametro entra a la FPP a través de la
FPM), aunque en ultima instancia tendria que ser de 2 mm ya que el neuroestimulador

precisa de una envoltura o introductor para su implantacion (Assaf y col.,2016).

De cada paciente se midieron la FPM derecha e izquierda, y de cada fisura se realizaron
tres medidas de su anchura en el plano parasagital, una en el tercio superior (medida
A), otra en el tercio medio (medida B) y otra en el tercio inferior (medida C) y tomando

la medida en la parte media de cada tercio. Los valores obtenidos de cada medida son
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mayores en hombres que en mujeres, lo que indica que, en general, los hombres tienen

la FPM mas grande que las mujeres.

Considerando que, si el tamafio minimo en cuanto a anchura que permitiera el acceso

a la fosa era de 2 mm, clasificamos a la FPM en cuatro tipos o morfologias: (Figura 56):

-Fisura tipo I: aquella que en sus tres tercios (superior, medio e inferior) posee

una anchura mayor o igual a 2 mm.

-Fisura tipo II: aquella que en dos tercios (superior y medio) posee una anchura

mayor o igual de 2 mm, con un tercio inferior menor de 2 mm.

-Fisura tipo Ill: aquella que solamente tiene una anchura mayor o igual a 2 mm

en su tercio superior, siendo mas estrecha de 2 mm en sus tercio medio e inferior.

-Fisura tipo IV: aquella que, en sus tres tercios, posee una anchura menor de 2

mm.

Type lll

\
S~

»

-

22 mm 22 mm <2 mm <2 mm

[\
V)

22 mm 7 <2 mm <2 mm <2 mm;
Type I Type lll Type IV | ]

Fig. 56. TC de imagenes y sus correspondientes dibujos de tipos de FPM de acuerdo a las

medidas en anchura de sus tres tercios (Puche y col., 2017).
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Segun esta clasificacion obtuvimos en la muestra: 94 fisuras tipo I, 132 fisuras tipo Il, 15

fisuras tipo Il y 1 fisura tipo IV.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la tipologia de la FPM, en

relacion con el sexo ni con la lateralidad derecha/izquierda.

La FPP contiene al GEP, implicado en sintomas autonémicos craneales asociados a la
CR, que resulta de la activacion del reflejo trigeminal autonémico (Lainez y col., 2014).
Recientemente el estudio del GEP es de gran interés clinico, no solo por la posibilidad
de su neuromodulacion para el tratamiento de la CR, sino también por la estimulacion
del nervio facial como futuro tratamiento para el ictus cerebral (Borsody & Sacristan,
2016). Los pacientes con CR presentan uno de los dolores mas severos y debilitantes
conocido en humanos, y el GEP ha sido diana para su tratamiento. La Unién Europa ha
aprobado para el tratamiento de la CR, un neuroestimulador del GEP implantado
mediante cirugia minimamente invasiva. Este neuroestimulador se alimenta de energia
sin cables y tampoco necesita bateria interna. El proceso de implantacion ha sido
desarrollado por un equipo de ingenieros dirigidos por Caparso y la técnica quirdrgica
ha sido desarrollada por Papay en el hospital clinico de Cleveland. El neuroestimulador
se coloca dentro de la FPP préximo al GEP y ha sido disefiado para implantarse a través

de una incision gingival (Tepper & Caparso, 2017).

La accesibilidad a la FPP esta determinada por la forma, anchura y altura de la fisura
pterigomaxilar, apertura lateral de la FPP. La FPM debe tener una anchura = 1.2 mm
ya que el diametro del neuroestimulador es de 1 mm, aunque FPM menores de 2 mm
contraindican esta técnica ya que el tamafio del introductor del navegador es de 2 mm.
(Assafy col., 2016).

En nuestro estudio analizamos mediante TC la morfologia radiolégica de 242 FPM
puerta de entrada a la FPP, uno de los espacios anatémicos que presenta mayor interés
clinico-quirurgico. Nuestras observaciones revelan morfologias variables en la anatomia

radiolégica de la FPM de acuerdo con las medidas craneométricas obtenidas.

Estos resultados, coinciden con el Unico trabajo publicado que estudia la morfologia de
FPM, el trabajo de Stojcev Stajci_c, donde se mide la anchura de la FPM en 159 FPP
de craneos secos humanos de raza caucasiana. Este trabajo se realiza con objeto de
valorar la correcta ejecucion de la técnica del bloqueo del nervio maxilar en el agujero
redondo. Resultando FPM estrechas (menor de 2 mm en 13 craneos) y espinas
esfenoidales obstruyendo la FPM (en 24 craneos), rasgos anatémicos influyentes en la

correcta ejecucion de dicha técnica. No aportan datos sobre la altura de la FPM ni de a
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qué nivel hacen la medicion de la anchura de la FPM, no obstante, nosotros asumimos
que la medida fue tomada en el tercio medio o en el tercio superior de la FPM si
buscaban una ejecucién correcta de la técnica del bloqueo del nervio maxilar en el
agujero redondo (la aguja descansa en el arco cigomatico). Estos niveles corresponden
en nuestro estudio a las medidas A y B, y en cuanto a nuestra clasificacion encontramos
valores menores o iguales a 2 mm en las medidas Ay B de los Tipos Il y IV. No obstante,
Stojcev Stajci_c, hace el estudio sobre craneos secos, por lo que no podriamos indicar
exactamente el nivel donde se midié la anchura de la FPM. Encontraron 8.18% FPM
estrechas, 13 FPM de 159 estudiadas con una anchura menor o igual a 2 mm. Este
resultado se aproxima bastante a nuestro 6.61% de FPM tipos Il y IV (anchura menor
o igual a 2 mm) en sus dos tercios inferiores o en sus tres tercios respectivamente

(Stojcev Stajci_cy col., 2010).

Lado del craneo Estudiados Anchura FPM menor 2mm Obstruccion FPM por espina esfenoidal
Izquierdo 81 7 13
Derecho 78 6 11
Total 159 13 24

Figura 57. Medicién de la anchura de la FPM (Stojcev y col., 2010).

Es dificil establecer comparaciones de nuestros resultados con los publicados en otros
trabajos que han estudiado la morfologia de la FPP vy las estructuras anatdmicas
circundantes, pues no incluyen la anchura de la FPM como uno de los parametros
estudiados. La metodologia empleada en estos estudios difiere de unos a otros: en
craneos humanos secos (Stojcev Stajci_cy col., 2010; Frautschi y col., 2016), diseccién
de cadaveres (Roberti y col., 2007; Rusu, 2010; Rusu & Pop, 2010).

Encontramos en la bibliografia dos estudios que, aunque no nos proporcionan datos
morfométricos de la FPP y ain menos de la FPM, comparan imagenes de preparaciones
anatomicas con imagenes de las mismas preparaciones obtenidas por TC (Chen y col.,
2010) o por RM de alta resolucion de 7 Teslas (Oomen y col., 2012). En ambos casos
los autores concluyen que las imagenes médicas obtenidas de las correspondientes

imagenes anatémicas fueron un método fiable de estudio de la FPP y su contenido.
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Numerosos trabajos describen la anatomia de la FPP y sus comunicaciones: estudios
por TC (Kim y col. 1996; Erdogan y col. 2003; Derinkuyu y col. 2017) o estudios
morfométricos detallados de la FPP y sus comunicaciones (Chen y col. 2010; Rusu et
al. 2012; Aoun y col. 2016). Desafortunadamente ninguno ha estudiado la anchura de
la FPM, es nuestro trabajo el primero en analizar morfolégica y morfométricamente la
FPM mediante imagenes de TC de alta resolucion en individuos de raza caucasica sin
alteraciones de la FPP ni de estructuras circundantes. Sin embargo, nuestros resultados
son congruentes con los obtenidos en otros estudios llevados a cabo con otras técnicas

o que estudian estructuras anatémicas cercanas a la fosa.

Nuestros resultados muestran diferencias en el tamafio de las FPM de hombres y
mujeres, los valores de las medidas A y B son mayores en hombres que en mujeres
(valores estadisticamente significativos), resultados coincidentes con un trabajo reciente
sobre craneos secos humanos (Frautschi y col., 2016), donde los autores destacan
valores estadisticamente significativos mayores de las dimensiones de la FPP y

estructuras circundantes en hombres frente a mujeres.

Los resultados obtenidos del tamafio de la FPM derecha e izquierda intrasujeto, no
muestran diferencias significativas, resultado que coincide con el obtenido por Frautschi
y col., (2016) que presenta mediciones intrasujeto derecha-izquierda desde diferentes

puntos de referencia 6seos circundantes a la FPP.

A pesar de la variabilidad encontrada, nuestros resultados coinciden con los publicados
previamente por Stojcev Stajci_c y col. (2010), que no presentan diferencias entre los
lados derecho e izquierdo cuando analizan la anchura de la FPM (7 fisuras estrechas

de 81 en el lado izquierdo, y 6 fisuras estrechas de 78 en el lado derecho).

En nuestro trabajo se han estudiado individuos de raza Caucasiana, por lo que no somos
capaces de llegar a ninguna conclusion acerca de la influencia que la raza pueda tener
en la morfologia de la FPM. El unico estudio que analiza este factor es el de Frautschiy
col. (2016) cuyos resultados muestran tamafios mayores de la FPP en individuos

Afroamericanos que en individuos de raza Caucasiana.

Es importante tener en cuenta estas pequenas diferencias en la anatomia morfolégica
de esta region para el acceso quirurgico, para establecer relaciones entre varios puntos

de referencia de la base del craneo y para reducir efectos adversos en la cirugia.

Con la finalidad de disefiar nuevos modelos de neuroestimulador en un futuro, seria de
interés definir rangos anatémicos en los individuos que se adaptaran a los nuevos

disenos.
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Obtenemos en nuestro trabajo los siguientes resultados en cuanto a la distribucion por
tipos de FPM en poblacion caucasica: 93.39% corresponden a los Tipos | y Il, donde
inicialmente habria menor dificultad en el acceso quirurgico y 6.61% corresponden a los
Tipos Il y IV, donde el acceso podria estar comprometido. Por lo tanto, nuestro estudio
es el primero en establecer criterios morfologicos basados en estudios de TC predictivos

de accesibilidad prequirurgica a la FPP, en funcion de las tipologias de la FPM.

Los datos mostraron que no existen diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de tipos de FPM entre hombres y mujeres ni entre el lado derecho y el
izquierdo, por lo tanto, ni el sexo ni la lateralidad son factores condicionantes de

dificultad de acceso a la FPP.

6.3. DISCUSION RESPECTO A LA DISTANCIA DESDE LA PARED
POSTERIOR DEL MAXILAR AL PROCESO CORONOIDEO
(OBJETIVO 3)

A pesar de la ausencia de publicaciones en la bibliografia sobre este punto, nosotros
consideramos que esta medida (distancia desde la pared posterolateral del maxilar
superior hasta el proceso coronoideo de la rama ascendente mandibular) es importante
ya que forma parte del recorrido por donde se accede ala FPP y su anchura puede ser
un factor limitante de la cirugia de implantacién del neuroestimulador del GEP. Se puede
afadir que esta medida tiene por objeto evidenciar si hay suficiente espacio que permita
alojar el cuerpo del neuroestimulador sin que cree interferencias mecanicas con la
apofisis coronoides. Nos informa del espacio de trabajo que el cirujano tiene para
acceder desde dentro de la boca a la fisura pterigomaxilar para colocar los introductores
que guien el neuroestimulador hasta el interior de la FPP. Una medida especialmente
reducida entre el maxilar y la rama ascendente de la mandibula para albergar el cuerpo

del neuroestimulador, podria contraindicar la técnica de su implantacion.

Los resultados obtenidos no muestran diferencias intra-sujeto respecto a la distancia de
la pared posterolateral del maxilar al proceso coronoideo de la rama ascendente
mandibular entre hombres y mujeres, y tampoco hay diferencias entre los hombres y las

mujeres en las diferencias entre el lado derecho y el izquierdo.

Definir la distancia media anatdomica entre puntos de referencia del craneo y resaltar las
diferencias entre sexo y raza, no solo proporciona una mayor comprension de la

anatomia relativa del craneo, sino que también facilita el trabajo para la innovacion de
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microestimuladores y minimiza las complicaciones. Ademas, estas medidas también
podrian servir de referencia para el disefio de diferentes tamafios de microestimuladores

que podrian adaptarse a varios rangos anatomicos.

Frautschi realiza un trabajo muy completo, donde ademas del sexo y la lateralidad que
hemos estudiado nosotros, también se plantea sila raza, la edad y los factores genéticos
contribuyen a variaciones morfolégicas entre individuos. En su estudio de 100 craneos
secos de la coleccidon osteolégica Hamann-Todd del Museo de Historia Natural de
Cleveland, de edades comprendidas entre 18 y 60 afos, analizaron diez dimensiones
anatomicas en ambos lados de la cara: agujero vidiano, porcién superior del butress
(cigoma), sutura zigomaticomaxilar, agujero piriforme, reborde infraorbitario, sutura
maxilar pterigoidea, agujero palatino mayor, conducto auditivo y fosa pterigoidea. Se
realizé un analisis estadistico para ambos lados de la cara basado en sexo y raza. El
analisis por sexo, 25 hombres y 75 mujeres revel6 valores mayores en hombres en 7 de
las 10 mediciones bilateralmente: longitud desde el agujero vidiano hasta el butress
(cigoma), sutura cigomatico-maxilar, agujero piriforme y agujero palatino mayor. Asi
como, también en la anchura del agujero piriforme, en la longitud desde la sutura
pterigomaxilar hasta el butress (cigoma) y en la distancia desde el conducto auditivo a
través del arco cigomatico, hasta el agujero piriforme. Demostraron asi, variabilidad en
la morfologia de la FPP entre hombres y mujeres, de acuerdo con las medidas
craniométricas obtenidas: los hombres tienen mas ancha la FPP y mayor distancia entre
puntos anatémicos de referencia, esto sugiere una anatomia ésea del tercio medio facial
de los hombres mas ancha que la de las mujeres. Los hombres tienen mayor distancia
desde el agujero vidiano hasta el butres (cigoma), la sutura cigomatico-maxilar y el
agujero piriforme. Resultados coincidentes con los nuestros, en cuanto al tamafo de
FPP, mas grande en hombres y a la anchura de la FPM, mas ancha en hombres que en
mujeres. Cuando se estratificod por raza, 53 pacientes afroamericanos y 47 caucasicos,
5 de las 10 mediciones mostraron diferencias bilateralmente: desde el agujero vidiano
hasta el butress (cigoma), sutura cigomatico-maxilar, y agujero piriforme. Asi como, la
altura de la fosa pterigoidea, la FPM a través del butress (cigoma) y el conducto auditivo
a través de agujero piriforme. La unica medida que mostro discrepancia entre la derecha
y laizquierda del craneo fue la altura de la fosa pterigoidea. De todos modos, los craneos
afroamericanos revelan medidas hemifaciales bilaterales mayores comparados con los
craneos de raza caucasica. El analisis entre las razas afroamericana y caucasica revel6
una tendencia a medidas mayores en afroamericanos en las mediciones entre agujero
vidiano y hueso cigomatico y agujero piriforme. Y por lo tanto distancias mayores desde

el agujero vidiano hasta puntos anatomicos 6seos periféricos de referencia. En la
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longitud desde el agujero vidiano hasta el reborde infraorbitario, los datos mostraron que
las medidas del lado izquierdo fueron mayores que las del lado derecho en los siguientes
grupos: afroamericanos (40.0_2.8), caucasicos (40.5_2.7), hombres (40.4_2.8), mujeres
(40.2_2.7), j6venes (18-35 arios, 40.0_2.7), y mayores (35-60 afios, 40.8_2.6).

Es importante tener en consideracién estas pequefas diferencias estadisticamente
significativas, en la anatomia regional de la FPP, antes de un acceso quirurgico. Estas
pequenas diferencias en los puntos anatdomicos de referencia pueden influir en la
correcta insercion del microestimulador disponible en cuatro longitudes diferentes (corto
de 3.6 cm, medio de 4,4 cm, largo de 5.2 cm y extralargo de 6.0 cm). La seleccion de la
longitud del microestimulador viene determinada por la distancia entre dos puntos
anatomicos de referencia: parte superior del agujero esfenopalatino (comunicacion de
la cavidad nasal y la FPP) y posterolateral del maxilar medial al butress cigomatico
(Assafy col.,2016), puntos de referencia comparables a los tomados en este estudio de
Frautschi: agujero vidiano y butress cigomatico-maxilar, los cuales presentan en este
estudio, como hemos dicho, diferencia estadisticamente significativa entre sexo y raza
(Assaf y col.,2016). Por lo tanto, Frautschi es capaz de generalizar que, tanto los
craneos de hombres como los craneos afroamericanos mostraron valores mayores en
ambos lados de la cara, en comparacion con los craneos de mujeres y los de raza

caucasica, respectivamente.

En cuanto a la técnica de insercion del microestimulador, Assaf presenta un estudio de
99 pacientes diagnosticados de CR y participantes en los estudios Pathway CH-1 y
Pathway R-1 registry (en la tabla caracteristicas de los pacientes). Se presenta una
novedosa técnica quirurgica intrabucal para insertar el microestimulador, la planificacion
preoperatoria mediante TC y TBTC, asi como la verificacion intraoperatoria de la
colocacion correcta del neuroestimulador. Participan 18 cirujanos europeos (Bélgica,
Dinamarca, Francia, Alemania y Espana). Ademas, hace un seguimiento perioperatorio
para valorar posibles complicaciones como alteraciones sensoriales transitorias por
manipulacién del nervio maxilar, dolor e hinchazon, que resultan comparables a otros
procedimientos quirdrgicos de la cavidad oral como extracciones dentales, cirugia
sinusal, Le Fort | o colocacion de implantes. Son secuelas que van de leves a moderadas
y que se resuelven a los pocos meses de la cirugia. Los procedimientos de seguimiento
incluyeron la colocacién de un segundo microestimulador en el lado opuesto (n = 2), el
ajuste de la ubicacion del electroestimulador (n = 13), el reemplazo después de la

colocacion inicial sin éxito (n = 1) y extraccion (n =5), (Assaf y col.,2016).
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Assaf publica otro estudio donde compara la CBCT intraoperatoria, con la CBCT control
postoperatoria a la colocacién del neuroestimulador en 24 pacientes. En 4 pacientes las
imagenes de CBCT postoperatorias detectaron desplazamientos del neuroestimulador
no detectados en la CBCT intraoperatoria, en tres de ellos el electrodo se desplazé hacia

el seno maxilar y en el otro paciente, hacia el apice de la FPP (Assaf y col.,2015).

En la evaluacion preoperatoria de los pacientes a los que se les va a implantar un
neuroestimulador, es muy importante el estudio radiolégico previo para evitar efectos
adversos graves en su insercion. La anatomia de la FPP y de la FPM es variable de un
paciente a otro y en un mismo paciente derechalizquierda, por lo que es recomendable
obtener una TC o CBCT preoperatoria. También es importante excluir posible patologia
dental especialmente de molares y premolares maxilares del lado donde se va a
implantar el neuroestimulador, con una radiografia panoramica. La evaluacion
anatomica preoperatoria debe incluir: accesibilidad a la FPP (determinada por la forma,
altura y anchura de la FPM), signos de infeccion regional y de enfermedad
osteodestructiva y preexistencia de malformacion 6sea. Pacientes con osteoporosis
severa iatrogénica causada por un tratamiento largo con esteroides, tratamiento
utilizado con frecuencia en la CR, y pacientes con atrofia maxilar severa, deberian ser
considerados con precaucién por presentar alto riesgo de fractura maxilar y alta
probabilidad de mala colocacion del neuroestimulador. La anchura minima de la fisura
pterigomaxilar como via de acceso a la FPP sera = 1,2 mm, ya que el diametro del
neuroestimulador es de 1 mm. El electrodo se coloca préximo al GEP, posterior al
cornete nasal medio entre el canal vidiano y el agujero redondo. El procedimiento se
lleva a cabo con la ayuda de un introductor quirargico ATI (Assaf y col.,2015). Con una
correcta evaluacién radiologica preoperatoria es de prever que los efectos secundarios
relacionados con la cirugia seran menos frecuentes, la variabilidad de la FPP puede
condicionar el resultado de la técnica quirdrgica, por lo que se hace necesario el mejor

conocimiento radioldgico prequirdrgico de esta compleja fosa.

Con objeto de mejorar la técnica del implante del neuroestimulador Assaf utiliza un
navegador (BrainLAB-navigation) para su insercion, compara imagenes 3D-CBCT
postcirugia de 9 implantes con navegador y 9 sin navegador. Concluye que el
neuroestimulador es colocado con mayor precision, disminuyendo 1,56mm la distancia
entre la localizacién esperada y la localizacion intraoperatoria, pudiendo por lo tanto

mejorar la efectividad del tratamiento (Assaf y col.,2015b).
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6.4. DISCUSION RESPECTO A LA DISTANCIA DEL CONDUCTO
VIDIANO CON OTRAS ESTRUCTURAS DE LA BASE DEL CANEO
(OBJETIVO 4)

Nuestros resultados muestran que, en general, las medidas M7, M8 y M9 son mayores
en hombres que en mujeres. No hay diferencias estadisticamente significativas intra-
sujeto entre FPP derecha e izquierda en el estudio del conducto vidiano con o sin

independencia del sexo.

El conducto vidiano es uno de los puntos de referencia mas interesante en el quiréfano,
puesto que durante el procedimiento de la implantacidn del neuroestimulador el cirujano
no esta viendo el TC, sino la imagen de fluoroscopia de un equipo portatil convencional
de radiologia simple, por lo que trabaja con medidas radiolégicas de referencia
(conducto vidiano, agujero redondo y agujero esfenopalatino), no por visiéon directa, y
toma como referencia la distancia desde la linea media a nivel del vomer hasta el canal
vidiano (medida M8).

Hay que recordar que uno de nuestros objetivos, es establecer las medidas de
referencia en la base del craneo y otras estructuras faciales que posibiliten la
localizacion indirecta del GEP. Del mismo modo que nosotros, Assaf en la presentacion
de la técnica quirdrgica transoral para la colocacion de un microestimulador cerca del
GEP en 99 pacientes diagnosticados de CR, debido a la variabilidad anatdmica
observada intra e interpaciente de la FPP y de la FPM, hace una cuidadosa planificacion
preoperatoria mediante TC o CBCT para determinar la correcta localizacién del
microestimulador. El microestimulador se presenta en cuatro longitudes corto, medio,
largo y extralargo, la eleccion de dicha longitud y el lugar de colocacion viene
determinada por la distancia entre dos puntos anatdémicos de referencia, parte superior
del agujero esfenopalatino (conecta la cavidad nasal con la FPP), y parte posterolateral
del maxilar medial al hueso cigomatico, resultando una “anatomia especifica” para cada
paciente. El electrodo se coloca préximo al GEP, en la porcién superomedial de la FPP,
en la parte superior del conducto vidiano. La planificacién preoperatoria con estos
puntos anatémicos de referencia predictivos de accesibilidad quirdrgica proporciona al
cirujano informacion adicional para seleccionar la mejor localizacion para el

microestimulador (Assaf y col.,2016).
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Como ejemplo de la importancia de establecer puntos de referencia anatomicos estables
en la cirugia de base del craneo, Simal-Jdulian y col., (2012), proponen un abordaje
endonasal expandido como tratamiento de un caso de displasia fibrosa, técnica utilizada
para el tratamiento de diferentes patologias de la base del craneo, y como segura y
eficaz para la descompresion de estructuras neurovasculares de la base del craneo.
Esta técnica, ampliamente desarrollada en otro trabajo del mismo autor (Simail-Julian y
col., 2014), podria reducir la morbilidad asociada a los abordajes transcraneales
clasicos. Para su realizacion se utilizan referencias anatomicas claves como el agujero
y el conducto del nervio vidiano. Se concluye que el abordaje endonasal expandido
transperigoideo para el tratamiento de la displasia fibrosa basicraneal es un método
seguro y eficaz gracias a la guia que el nervio vidiano proporciona en su recorrido hacia

el agujero rasgado anterior.

Punto de maximo interés para la planificacion preoperatoria son las arterias carétidas.
Habitualmente la neuronavegacion es de gran ayuda para el tratamiento de patologia
compleja de la base del craneo, pero estos sistemas presentan un potencial error
milimétrico. A la hora de tratar con estructuras vasculares como las arterias carotidas,
la principal guia ha de ser una referencia anatomica constante, reproductible, sin
posibles errores. El nervio vidiano es el punto de referencia fundamental para hallar el
segmento lacerum de la carétida. Osawa y col., (2009), describen que los canales
vidianos se encuentran en la base del craneo a lo largo de la linea de fusion de la apofisis
pterigoides y el cuerpo del esfenoides. El conducto vidiano se abre anteriormente en la
porcion medial de la FPP y posteriormente en el parte superior del borde anterolateral
del agujero rasgado anterior o foramen lacerum. El nervio vidiano, cuando es seguido
posteriormente, llega a la superficie lateral del codo anterior de la carétida petrosa y la
parte anteromedial del seno cavernoso donde el nervio se continta con el nervio petroso
mayor. Asi, el canal del vidiano sirve como una puerta de entrada segura a la union
petroclival, permitiendo la identificacion de la carétida intrapetrosa en el punto de
transicion de la carétida petrosa horizontal hacia el segmento paraclival vertical a nivel
del agujero rasgado anterior. Nos presentan un trabajo, similar al nuestro, donde para
llevar a cabo un procedimiento quirurgico en la base del craneo toma como referencia

el canal vidiano.

Bidarkotimath y col., (2012) en su estudio delimitan el canal vidiano en 200 estudios de
TC de craneos humanos adultos (72 hombres y 128 mujeres) y establecen puntos de
referencia para localizar de manera rapida y eficaz dicho canal, relacionando al mismo

tiempo a la arteria y nervio vidianos contenidas en este tunel 6seo con la anatomia
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regional. Miden la longitud del canal vidiano, su diametro interno y la distancia desde el
canal hasta el agujero rasgado anterior o foramen lacerum, hasta el agujero redondo y
hasta el canal palatovaginal. Puntos de referencia distintos a los nuestros: distancias

intervidiano, vidiano-tabique nasal y vidiano-plano palatino.

Kassam, y col., (2008) describe la técnica utilizada durante el abordaje endonasal
expandido en la base del craneo para identificar a la arteria carétida interna (segmento
petroso). Utiliza la arteria y el nervio vidiano como puntos de referencia para localizar a
la arteria cardtida interna. El estudio se realiza sobre 20 cadaveres y una revision de 25
endoscopias paraclivales de casos quirurgicos, estos datos se compararon con estudios
de TC de 44 pacientes donde se delimitd el curso del conducto vidiano y su relacién con
el segmento petroso de la arteria carétida interna. Calculan la longitud media del
conducto vidiano en 18 mm. El genu de la porcién petrosa de la arteria carétida interna

lo localizaron en los 44 estudios de TC en el limite superior del conducto vidiano

Otros autores han relacionado entre si otras estructuras de la base del craneo como
Kazkayasi y col., (2005), que estudian variaciones anatdmicas 6seas y mucosas del
seno esfenoidal en imagenes de TC y su relacion con estructuras anatomicas
adyacentes en 267 pacientes (108 hombres y 159 mujeres) entre 14 y 73 afos con

sinusitis crénica, en total 534 senos estudiados en imagenes de TC.

6.5. DISCUSION RESPECTO A LA ANGULACION DEL CONDUCTO
PALATINO MAYOR RESPECTO A LA FPP Y RESPECTO A LAS
DIMENSIONES DEL CONDUCTO PALATINO MAYOR Y AGUJERO
PALATINO MAYOR (OBJETIVO 5)

No existen diferencias intra-sujeto respecto al estudio del CPM y el agujero palatino
mayor. Los datos muestran que no hay diferencias estadisticamente significativas entre
los hombres y las mujeres en las diferencias entre el lado derecho y el izquierdo en
ninguno de los valores excepto para la medida M16 (angulo anteroinferior, que resulta
del entrecruzamiento de la proyeccion del eje longitudinal del CPM y el plano horizontal
del paladar duro medido en el plano parasagital). Aunque si encontramos mayores
medidas M10, M11, M12, M13 y M14 en hombres que en mujeres.

Conocer las dimensiones y la angulacion del CPM respecto a la FPP y la dimensién del
agujero palatino mayor, permitira evaluar radiolégicamente la accesibilidad a la FPP por

via intraoral desde los orificios palatinos, para tratamiento quirirgico de urgencia y
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programado. Asi como sera de interés, como ya hemos comentado en apartados
anteriores, para facilitar la implantacion del neuroestimulador y para futuros disefios

mejorados de neuroestimuladores.

El CPM se extiende desde la parte inferior de la FPP hasta el paladar duro. Su anatomia
es de interés para cirujanos maxilofaciales, odontoestomatélogos y otorrinolaringélogos.
El bloqueo del nervio maxilar a través de CPM-FPP es una técnica ventajosa, aunque
de dificil ejecucion, y puede causar potenciales complicaciones resultado de un
conocimiento pobre de la anatomia de la region. Una buena investigacion antes de la
maniobra es esencial, estando indicada un estudio anatémico previo con CBCT. Se
emplea para procedimientos como extracciones dentales, colocacién de implantes
dentales, cirugia ortognatica, cirugia endoscoépica sinusal, etc. El éxito de la técnica
depende principalmente de una estimacién correcta de la anatomia y la longitud del
CPM, su desconocimiento puede llevar a anestesia insuficiente de la zona y a la difusion

de anestésico hacia regiones indeseables como la érbita o la cavidad craneal.

Algunos autores han estudiado la FPP dividiéndola en porciones (Chen y col 2010):
porcion del CPM, porcion infrapterigopalatina, porcion del GEP, porcion
suprapterigopalatina y techo de la FPP. La porcién que presenta mayor importancia
para la cirugia maxilofacial, especialmente para la inyeccion de anestesia a través del
agujero palatino mayor, es la porcién del CPM, bien detallado en la investigacién que
llevan a cabo Methathrathip y col., (2005) sobre 105 craneos secos thailandeses donde
estudian la anatomia del agujero palatino mayor, del CPM y de la FPP para proporcionar
a los clinicos una referencia util para la anestesia del nervio maxilar con un mayor grado

de éxito.

Aoun (2017) midid la longitud de 148 CPM en el plano sagital de 74 imagenes CBCT de
pacientes adultos libaneses (38 mujeres y 36 hombres con un rango de edad entre 18 y
65 afios). Comprobaron que la anestesia del nervio maxilar en la FPP via CPM no estaba
exenta de complicaciones y algunas de ellas debidas a que se desestimaba la longitud
de dicho conducto, y habia difusién de anestesia a regiones como la érbita, la cavidad
craneal, etc causando complicaciones tales como diplopia, ptosis, inconsciencia, etc.
Con objeto de mejorar esta técnica, se llevo a cabo la medicién con el método sugerido
por Haward-Swirzinski, que consiste en tomar como limite superior del CPM, el centro
del conducto vidiano (localizado posteriormente en la FPP) y como limite inferior el
agujero palatino mayor (en la superficie inferior del paladar duro), el CPM fue medido en
milimetros. Calcularon la longitud media del CPM mediante un analisis estadistico

basado en edad, género y lateralidad. Los datos obtenidos se analizaron
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estadisticamente para determinar si la edad esta relacionada con la longitud del canal,
si la longitud del lado izquierdo tiende a ser sistematicamente mayor o menor que la
longitud del lado derecho, y si la longitud media de los canales en las mujeres es
diferente a la de los hombres. Concluyeron que la longitud del CPM no varia
significativamente segun la edad, el sexo y el lado, a diferencia de los resultados
obtenidos por nosotros que si encontramos CPM con mayores dimensiones en hombres

que en mujeres.

Otros autores han estudiado la longitud del CPM, mediante estudios de TC o CBCT:
Tomaszewska 2015 y Sheikhi 2013, aunque sus resultados si coinciden con los
nuestros, hay diferencia estadisticamente significativa entre la longitud del CPM vy el
sexo. Esta diferencia puede ser debida a razones étnicas o a los tamafios de las
muestras, que por ejemplo en el caso de Aoun fue de 74 pacientes y en el de

Tomaszewska de 1500 estudios de TC.

El CPM ha sido evaluado como una entidad independiente o como una prolongacién de
la FPP, desde diferentes puntos anatdmicos de referencia, tales como el agujero
redondo (Methathrathip 2005) o el conducto vidiano (Howard-Swirzinski 2010,
Tomaszewska 2015, Sheikhi 2013, Asha 2015) hasta el agujero palatino mayor.
Methathrathip realiza el estudio con cadaveres thailandeses, combinando la longitud del
CPM y la de la FPP. En otro estudio de Aoun se incluyeron imagenes de CBCT de 79
pacientes libaneses adultos (38 mujeres y 41 hombres), y un total de 158 casos fueron
evaluados bilateralmente. Se determiné también la longitud y trayectoria del conjunto de
FPP-CPM, y los datos obtenidos se analizaron estadisticamente, no habia variaciones
significativas de acuerdo con el género y el lado. Todos estos estudios de TC y CBCT
muestran la longitud del CPM en un rango desde 27 hasta 40 mm, dependiendo de la
definicion del limite superior de la medicion. En nuestro estudio obtenemos valores
mucho mas pequefios (13.319 mm para la fosa izquierda y 13,535 mm para la fosa
derecha), puesto que la medicion toma como limite superior la entrada del conducto en
la FPP (el limite inferior el agujero palatino mayor). Aunque si que encontramos medidas
similares en el estudio de Hwang de CT de 50 pacientes. En un estudio realizado
también en Espafia sobre 150 CBCT, en la longitud de la CPM, se detectaron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,004) por sexos so6lo en el canal derecho (Rapado-
Gonzalez y col., 2015).

En nuestro estudio, no hemos profundizado en el estudio morfométrico del CPM, aunque
si damos angulos de referencia para su localizacién. Otros autores como en el trabajo

antes mencionado de Aoun si lo han hecho. El trayecto anatémico mas comun consistio
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en la presencia de una curvatura que resulté en un estrechamiento interno cuyo
diametro medio fue de 2,4 mm a la derecha y 2,45 mm a la izquierda (predominio de

curvado 77,21% [122/158] en ambos lados derecho e izquierdo).

Otro punto de referencia prequirirgico predictivo de acceso a la fosa es la abertura
inferior del CPM o agujero palatino mayor. Hemos estudiado las dimensiones del CPM,
y la posicidon del agujero palatino mayor con respecto a linea media y a la porcion
posterior del paladar duro. No encontramos diferencias dimensionales por lateralidad,
aunque si por sexos, en general son mayores en hombres que en mujeres.

Autores que han referenciado el agujero palatino mayor con puntos anatémicos
adyacentes, aunque con otra finalidad son:

-Chrcanovic, que midio la posicion del agujero palatino mayor en relacién con puntos
anatomicos adyacentes en craneos brasilefios, donde en la mayor parte de los craneos
(93,81%), los agujeros palatinos mayores eran opuestos o distales al tercer molar
superior. Esta medicion puede proporcionar a los profesionales, referencias
anatémicas, con el fin de bloquear la division maxilar del nervio trigémino a través del
agujero palatino mayor, ayudando a los clinicos a localizar el agujero palatino mayor en
pacientes con y sin molares superiores. (Chrcanovic y col.,2010).

-Para una identificacion precisa del agujero palatino mayor tanto en pacientes dentados
como en edéntulos, Rapado-Gonzalez evalla la posicion del agujero palatino mayor
respecto a puntos anatdmicos de referencia en relaciéon con el estado dental. Este
estudio incluyé 150 CBCTs. Se utilizaron cortes axiales para determinar la posicion y
las dimensiones del agujero palatino mayor. EI CBCT es una herramienta util para
evaluar morfométricamente el agujero palatino mayor en los tres cortes anatomicos. Por
su escasa variabilidad, el plano nasal sagital y el plano nasal posterior son dos puntos
anatémicos de referencia intraorales, para la localizaciéon del agujero palatino mayor.

(Rapado-Gonzalez y col., 2015).

Otro estudio de la anatomia de la FPP, del agujero palatino mayor y del CPM con objeto
de estimar la profundidad de la inyeccion de la aguja en el bloqueo del nervio maxilar es
el de Methathrathip que establece una correlacion entre la longitud de CPM y FPP y las
alturas de la 6rbita y el maxilar. La morfologia del agujero palatino mayor, CPM y FPP,
asi como las alturas de la orbita y el maxilar se evaluaron en 105 craneos tailandeses.
El espesor de la mucosa sobre el CPM, también se midié a partir de la diseccion de 55
cadaveres. Los resultados mostraron que la mayoria de los agujeros palatinos mayores
aparecieron como un agujero oval situado en el aspecto palatal del tercer molar superior
(Methathrathip 2005).
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Las medidas angulares relacionan la FPP, el CPM y el plano palatino. La medicion de
angulos aparece al revisar la literatura en estudios relacionados con la infiltracién de
anestésico en la FPP. En el estudio de Hwang donde hace una reconstruccion
tridimensional de CT de 50 pacientes, con objeto de estudiar la anatomia de la FPP, del
agujero palatino mayor y del CPM, también se hace referencia al estudio de los angulos
formados por el conducto palatino mayor y la FPP y el formado por el CPM y el paladar
duro. Igual que en nuestro estudio, no encuentra diferencias estadisticamente
significativas entre sexos. La medicion de estos angulos se hace con objeto de
determinar la posicion de la aguja al infiltrar anestésico en la FPP via CPM (Hwang y
col.,2011). Para estimar la profundidad de la aguja para alcanzar el agujero redondo con
objeto de proporcionar a los clinicos una anestesia del nervio maxilar con un mayor
grado de éxito, Methathrathip mide el angulo formado por el CPM y el paladar duro
(Methathrathip y col., 2005).

En el trabajo de Stojcev de 159 FPP estudiadas en craneos secos humanos de raza
caucasiana con objeto de valorar la correcta ejecuciéon de la técnica del bloqueo del
nervio maxilar en el agujero redondo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en mediciones lineales y angulares por lateralidad, de los craneos

estudiados (Stojcev y col.,2010).

Chrcanovic en el estudio que hace sobre craneos brasilefios hace mediciones
angulares: angulo medio entre la sutura maxilar media y la linea del agujero incisivo y el
agujero palatino mayor. En casi el 70% de los casos, el agujero palatino mayor se abrié
en direccion anterior. La finalidad, ya hemos mencionado, era comparar craneos de
diferentes razas y facilitar a los clinicos la localizacion del agujero palatino mayor en

pacientes tanto dentados como edéntulos (Chrcanovic y col.,2010).

Borsody y Sacristan (2016), en su investigacion anatémica y fisiolégica de dispositivos
que estan en desarrollo con la finalidad de estimular el nervio facial para el tratamiento
del accidente cerebrovascular isquémico, observan que esta estimulacion provoca
vasodilatacion cerebral aumentando el flujo sanguineo cerebral. En este trabajo se
estudia la estimulacion del nervio facial desde el GEP. Colocan un electrodo o
dispositivo Brains Gate con forma de aguja en el CPM, que suministra corriente eléctrica
al GEP. La corriente eléctrica se crea en el electrodo por medio de energia magnética
suministrada a través de la mejilla desde una bobina de transmisién. Se esta
desarrollando para tratamiento de urgencia en el ictus (accidente cerebrovascular

isquémico agudo) el estimulador VitalFlow que genera un campo magnético pulsado
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bilateral, produciendo vasodilatacion cerebral. Pudiéndose colocar con un

neu ronavegador.

6.6. CONSIDERACIONES FINALES

La FPP es un espacio bilateral con forma piramidal ubicado en la base del craneo, justo
en el cruce entre el neurocraneo y el viscerocraneo, limitado por la placa perpendicular
del hueso palatino, el proceso pterigoideo del hueso esfenoides y la tuberosidad del

hueso maxilar.

La FPP comunica con la 6rbita a través de la fisura orbitaria inferior, con la fosa craneal
media a través del foramen rotundum y el canal vidiano, con la nasofaringe a través del
canal palatovaginal, con la cavidad oral a través de los canales palatinos mayor y menor,
con la cavidad nasal a través del agujero esfenopalatino, y con la FIT a través de la
FPM. Contiene importantes estructuras anatémicas tales como la del tercio distal de la

arteria maxilar interna, nervio maxilar, nervio vidiano y el GEP.

La importancia del conocimiento de esta fosa y la necesidad de evaluacion de la
accesibilidad a la misma estriba en la reciente aparicion de novedosas técnicas basadas
en la neuromodulacion del GEP como medio de control de determinadas cefaleas
severas, alguna de las cuales, como la CR, han sido hasta ahora de dificil manejo con

terapéutica convencional farmacoldgica.

El objetivo central del trabajo ha sido realizar un estudio morfométrico (dimensional y
volumétrico) de la FPP y de determinados puntos anatémicos de referencia, basado en
exploraciones radioldgicas ya realizadas (estudios de TC de alta definicidn) en sujetos
adultos de ambos sexos que no presentaban patologia a nivel de fosa craneal media,
para posteriormente evaluar si existian diferencias de tales medidas por sexo, asi como
identificar aquellos elementos radiolégicos cruciales en la prediccion de la accesibilidad

quirdrgica para la técnica de implantacién de neuroestimulador en la FPP.

Hemos realizado un estudio descriptivo, de las variables morfométricas radiolégicas que
caracterizan a la FPP y de estructuras anatomicas de referencia que posibiliten la

implantacién de neuroestimuladores en dicha fosa.

A través de este estudio pretendemos caracterizar morfométrica y volumétricamente la

FPP, de manera que contemos con la norma de dicha anatomia, obteniendo asi un
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mejor conocimiento de la anatomia radiolégica de dicha fosa, y estableciendo criterios

de predictibilidad prequirurgica para el acceso a la FPP por via intraoral.

La relevancia estriba en que, en dicha fosa, se encuentra alojado el GEP, el cual es
reconocido como la mayor agrupacién de neuronas fuera de la cavidad craneana. Posee
funcion sensitiva, pero, sobre todo, tiene gran relacién y conexiones con multiples ramas
faciales y trigeminales, por lo que se cree que interviene en la génesis y mantenimiento
de dolores faciales atipicos y cefaleas unilaterales de tipo autonémico trigeminal. Debido
a ello se ha seleccionado como estructura diana en los estudios de neuroestimulacion.
Hoy existen técnicas de probada eficacia en la estimulacion del GEP como método de

tratamiento de determinadas CR de tipo cronico.

La anatomia de la FPP es dificil de estudiar debido a su localizacién en la base del
craneo. El conocimiento de la anatomia de la fosa y su contenido es fundamental para
planificar su abordaje quirirgico como técnica terapéutica, tradicionalmente mediante
técnicas invasivas consistentes en abordajes externos o abiertos, y en los ultimos afios,
mediante abordaje endoscoépico que presenta menos morbilidad funcional y estética

respecto a los abordajes externos.

La FPP contiene el GEP, punto de relevo del parasimpatico para las glandulas
lagrimales y las pequefias glandulas palatinas y nasales. Es el mayor de los ganglios
parasimpaticos extracraneales y esta intimamente relacionado con multiples estructuras
faciales, interviniendo en la patogénesis y mantenimiento de dolores faciales atipicos y
cefaleas unilaterales. La CR es el tipo mas frecuente de las denominadas cefaleas
trigeminales que comparten las caracteristicas clinicas de dolor extraordinariamente
severo de localizacién lateral, y signos autonémicos parasimpatico-craneales
asociados, de localizacion lateral y homolateral a la cefalea. La frecuencia, severidad y
brevedad de los ataques individuales de la CR y su falta de respuesta a muchos
tratamientos sintomaticos determina generalmente la necesidad de emplear un
programa profilactico en muchos pacientes. El 15-20 % de pacientes con CR cronica no
responden adecuadamente a la terapia farmacoldgica, el 3-14% de pacientes con

migrafa cronifican su enfermedad.

Técnicas de neuromodulacion sobre las dianas del SNC (estimulacion eléctrica del
hipotalamo, del talamo y de otras estructuras subcorticales) o periférico (estimulacion
del nervio occipital mayor) abren nuevas perspectivas en el tratamiento de las cefaleas
refractarias al tratamiento farmacolégico. La neuromodulaciéon del GEP consiste en su
estimulacion mediante corrientes eléctricas, colocando electrodos especificos en la

FPP. La estimulacion del GEP es una opcion reversible y ajustable para controlar el
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dolor de la CR, Autonomic Technologies Inc. (ATIl) ha desarrollado el sistema de
neuroestimulacion ATl del GEP con el fin de tratar el dolor agudo de la CR. Contamos
también con el programa de cddigo abierto OsiriX® para MAC OSX, que se presenta
como una herramienta util en el manejo de imagenes tomograficas para el diagnéstico
y planificacion preoperatoria de pacientes, lo que permite al clinico una evaluacion agil

de las caracteristicas morfologico-radiologicas de la FPP y de la anatomia craneal.

Se han realizado muchas técnicas intervencionistas sobre el GEP que hasta ahora no
han dado resultados definitivos. Recientemente se han situado electrodos de
estimulacion eléctrica en la FPP para estimular el GEP. La existencia de variaciones
anatémicas relevantes en la morfologia de la FPP puede condicionar la accesibilidad

del GEP para la implantacion de neuromoduladores o electrodos.

El diagnéstico por la imagen en el area de neurologia, neurocirugia y cirugia maxilofacial
ha experimentado numerosos avances. Poseemos herramientas de alto valor
diagnéstico para el estudio de la base del craneo, la mayoria no invasivas y con minimos
efectos secundarios para la salud del paciente. Reconstrucciones tridimensionales de la
FPP por exploraciones radioldgicas (TC) nos dan un conocimiento exhaustivo de la

anatomia de la fosa (dimensional y volumétrico).

Esperamos contribuir al conocimiento cientifico, describiendo la caracterizacion
morfolégica y volumétrica de la FPP y las referencias de acceso, publicando los

resultados del trabajo.

Esperamos conseguir datos objetivos que permitan protocolizar los criterios de

accesibilidad quirdrgica a la FPP, mediante el estudio de morfologia de la FPM.
Esperamos contribuir a un mejor conocimiento de la anatomia radiologica de la FPP.

Esperamos contribuir al tratamiento de patologias que afectan a la FPP con
procedimientos que presenten menor morbilidad, gracias a una mejor accesibilidad

quirurgica de la fosa.

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL



180 DISCUSION

ANA CAMPOS PELAEZ Tesis DOCTORAL



181 CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

ANA CAMPOS PELAEZ Tesis DOCTORAL



182 CONCLUSIONES

ANA CAMPOS PELAEZ Tesis DOCTORAL



183 CONCLUSIONES

7. CONCLUSIONES

1- La FPP no presenta diferencias dimensionales ni volumétricas en funcion de su
lateralidad, entre el lado derecho y el izquierdo. Sin embargo, se observan diferencias
en funcion del sexo en el volumen y la altura de la fosa, siendo generalmente mas
grandes en los hombres que en las mujeres.

2- La FPM no presenta diferencias dimensionales en funcion de su lateralidad, entre el
lado derecho y el izquierdo. Sin embargo, se observan diferencias en funcion del sexo,
siendo generalmente mas ancha en los hombres que en las mujeres.

3- Las FPM estudiadas se pueden clasificar en cuatro tipos (Tipo I, II, Il y IV) en funcion
de las combinaciones de medidas de sus tres tercios. La distribucion de estas tipologias
no presenta diferencias entre lados ni entre sexos.

4- Las dimensiones radiolégicas del espacio de trabajo para el acceso intraoral a la
FPM (desde la pared posterior del maxilar al proceso coronoideo de la mandibula) no
se ven afectadas ni por el factor lateralidad (derecha o izquierda) ni por el factor sexo
(hombres o mujeres).

5- La posicion del canal vidiano con respecto al vémer y al plano palatino no presenta
diferencias dimensionales en funcion de su lateralidad, entre el lado derecho y el
izquierdo. Sin embargo, se observan diferencias en funcion del sexo, siendo
generalmente mas grandes en los hombres que en las mujeres.

6- Las dimensiones del conducto palatino mayor y la posicion del agujero palatino mayor
con respecto a linea media y a la porcion posterior del paladar duro no muestran
diferencias dimensionales entre el lado derecho y el izquierdo, sin embargo, en general
son mayores en hombres que en mujeres.

7- Las medidas angulares del canal palatino mayor con respecto a la FPP y respecto al
plano palatino no se ven afectadas ni por el factor lateralidad (derecha o izquierda) ni

por el factor sexo (hombres o mujeres).
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9. ANEXOS
ANEXO |. DESCRIPTIVOS POR EDAD
Descriptivos
Error
SEXO Estadistico| estandar
EDAD |HOMBRE |Media 50,38 2,082
95% de intervalo de | Limite inferior 46,21
confianza para la Limite superior 54,55
media
Media recortada al 5% 50,46
Mediana 50,00
Varianza 251,327
Desviacion estandar 15,853
Minimo 18
Maximo 83
Rango 65
Rango intercuartil 24
Asimetria -,092 314
Curtosis - 792 ,618
MUJER | Media 46,06 2,324
95% de intervalo de | Limite inferior 41,42
confianza para la Limite superior 50,71
media
Media recortada al 5% 45,72
Mediana 45,00
Varianza 340,286
Desviacion estandar 18,447
Minimo 18
Maximo 87
Rango 69
Rango intercuartil 31
Asimetria 114 ,302
Curtosis -1,073 ,595
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ANEXO II. DESCRIPTIVOS OBJETIVO 1

Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar
M1Dcha |HOMBRE |Media 20,3009 ,35266
95% de intervalo de | Limite inferior 19,5947
confianza para la Limite superior 21,0070
media
Media recortada al 5% 20,3943
Mediana 20,4050
Varianza 7,213
Desviacion estandar 2,68577
Minimo 12,80
Maximo 25,06
Rango 12,26
Rango intercuartil 4,08
Asimetria -, 478 ,314
Curtosis -,030 ,618
MUJER Media 17,8534 ,39201
95% de intervalo de | Limite inferior 17,0698
confianza para la Limite superior 18,6370
media
Media recortada al 5% 17,7601
Mediana 17,1300
Varianza 9,681
Desviacion estandar 3,11149
Minimo 11,90
Maximo 25,40
Rango 13,50
Rango intercuartil 4,64
Asimetria ,553 ,302
Curtosis -,323 ,595
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M1lzda |HOMBRE |Media 19,9852 40274
95% de intervalo de | Limite inferior 19,1787
confianza para la Limite superior 20,7916
media
Media recortada al 5% 19,9000
Mediana 19,5500
Varianza 9,407
Desviacion estandar 3,06714
Minimo 13,50
Maximo 28,34
Rango 14,84
Rango intercuartil 4,09
Asimetria ,542 ,314
Curtosis 277 ,618
MUJER Media 18,3499 ,46189
95% de intervalo de | Limite inferior 17,4266
confianza para la Limite superior 19,2732
media
Media recortada al 5% 18,2976
Mediana 17,6900
Varianza 13,440
Desviacion estandar 3,66613
Minimo 10,82
Maximo 27,58
Rango 16,76
Rango intercuartil 5,20
Asimetria ,344 ,302
Curtosis -,370 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar
M2Dcha |HOMBRE |Media 11,2799| ,36619
95% de intervalo | Limite inferior 10,5466
de confianza para | Limite superior 12,0132
la media
Media recortada al 5% 11,1713
Mediana 10,9400
Varianza 7,777
Desviacién estandar 2,78880
Minimo 5,93
Maximo 19,71
Rango 13,78
Rango intercuartil 3,07
Asimetria ,586 ,314
Curtosis ,610 ,618
MUJER Media 11,3600 ,39262
95% de intervalo |Limite inferior 10,5751
de confianza para |Limite superior 12,1448
la media
Media recortada al 5% 11,2004
Mediana 11,1200
Varianza 9,712
Desviacion estandar 3,11635
Minimo 3,23
Maximo 23,43
Rango 20,20
Rango intercuartil 2,98
Asimetria 1,055 ,302
Curtosis 3,706 ,595
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M2lzda |HOMBRE |Media 11,4998 | ,48615
95% de intervalo | Limite inferior 10,5263
de confianza para |Limite superior 12,4733
la media
Media recortada al 5% 11,2097
Mediana 10,6250
Varianza 13,708
Desviacion estandar 3,70239
Minimo 5,67
Maximo 22,58
Rango 16,92
Rango intercuartil 4,20
Asimetria 1,173 ,314
Curtosis 1,323 ,618
MUJER Media 11,2600| ,40302
95% de intervalo | Limite inferior 10,4544
de confianza para |Limite superior 12,0657
la media
Media recortada al 5% 11,0819
Mediana 11,0400
Varianza 10,233
Desviacion estandar 3,19889
Minimo 4,57
Maximo 21,44
Rango 16,87
Rango intercuartil 4,18
Asimetria ,932 ,302
Curtosis 1,907 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M3Dcha |HOMBRE |Media 4,4037 ,16224

95% de intervalo de | Limite inferior 4,0789

confianza para la Limite superior 4,7286

media

Media recortada al 5% 4,3772

Mediana 4,3560

Varianza 1,527

Desviacion estandar 1,23556

Minimo 1,90

Maximo 7,44

Rango 5,54

Rango intercuartil 1,53

Asimetria ,230 ,314

Curtosis -,091 ,618

MUJER Media 4,3454 ,16923

95% de intervalo de | Limite inferior 4,0070

confianza para la Limite superior 4,6838

media

Media recortada al 5% 4,2458

Mediana 4,0830

Varianza 1,776

Desviacién estandar 1,33255

Minimo 1,46

Maximo 9,30

Rango 7,84

Rango intercuartil 1,44

Asimetria 1,317 ,304

Curtosis 3,611 ,599
ANA CAMPOS PELAEZ Tesis DOCTORAL




207 ANEXOS

M3lzda |HOMBRE |Media 4,4083| ,15852
95% de intervalo de | Limite inferior 4,0908
confianza para la Limite superior 47257
media
Media recortada al 5% 4,3931
Mediana 4,2105
Varianza 1,457
Desviacion estandar 1,20727
Minimo 1,50
Maximo 7,46
Rango 5,96
Rango intercuartil 1,54
Asimetria ,298 314
Curtosis ,109 ,618
MUJER Media 4,4115 ,20910
95% de intervalo de | Limite inferior 3,9934
confianza para la Limite superior 4,8296
media
Media recortada al 5% 4,2845
Mediana 4,0215
Varianza 2,711
Desviacion estandar 1,64644
Minimo 1,21
Maximo 9,98
Rango 8,77
Rango intercuartil 1,35
Asimetria 1,462 ,304
Curtosis 2,597 ,599
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M17Dcha |HOMBRE |Media , 7344 ,02061

95% de intervalo de | Limite inferior ,6931

confianza para la Limite superior ,7756

media

Media recortada al 5% , 7352

Mediana ,7282

Varianza ,025

Desviacion estandar ,15693

Minimo 31

Maximo 1,11

Rango ,80

Rango intercuartil 19

Asimetria ,031 ,314

Curtosis ,459 ,618

MUJER Media ,6869 ,02570

95% de intervalo de | Limite inferior ,6355

confianza para la Limite superior , 7383

media

Media recortada al 5% ,6808

Mediana ,6855

Varianza ,042

Desviacion estandar ,20402

Minimo ,23

Maximo 1,38

Rango 1,15

Rango intercuartil ,26

Asimetria ,560 ,302

Curtosis 1,236 ,595
M171zda HOMBRE |Media , 7447 ,02504

95% de intervalo de | Limite inferior ,6946
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confianza para la Limite superior ,7949
media
Media recortada al 5% ,7363
Mediana ,7194
Varianza ,036
Desviacion estandar ,19067
Minimo ,34
Maximo 1,37
Rango 1,03
Rango intercuartil ,23
Asimetria ,802 ,314
Curtosis 1,414 ,618
MUJER Media ,6884 ,02691
95% de intervalo de | Limite inferior ,6346
confianza para la Limite superior , 7421
media
Media recortada al 5% ,6891
Mediana ,6816
Varianza ,046
Desviacién estandar , 21358
Minimo ,18
Maximo 1,14
Rango ,96
Rango intercuartil ,28
Asimetria ,118 ,302
Curtosis -,312 ,595
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EDAD HOMBRE |Media 50,38 2,082
95% de intervalo de | Limite inferior 46,21
confianza para la Limite superior 54,55
media
Media recortada al 5% 50,46
Mediana 50,00
Varianza 251,327
Desviacion estandar 15,853
Minimo 18
Maximo 83
Rango 65
Rango intercuartil 24
Asimetria -,092 ,314
Curtosis -, 792 ,618
MUJER Media 46,06 2,324
95% de intervalo de | Limite inferior 41,42
confianza para la Limite superior 50,71
media
Media recortada al 5% 45,72
Mediana 45,00
Varianza 340,286
Desviacion estandar 18,447
Minimo 18
Maximo 87
Rango 69
Rango intercuartil 31
Asimetria ,(114 ,302
Curtosis -1,073 ,595
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ANEXO lll. DESCRIPTIVOS OBJETIVO II
Descriptivos
Error
SEXO Estadistico |estandar

M4A Dcha: |HOMBRE |Media 5,34786| ,133580
TERCIO 95% de intervalo de | Limite inferior 5,08037
SUPERIOR confianza para la Limite superior 5,61535
DERECHO media

Media recortada al 5% 5,32617

Mediana 5,47250

Varianza 1,035

Desviacion estandar 1,017314

Minimo 3,140

Maximo 8,217

Rango 5,077

Rango intercuartil 1,426

Asimetria ,267 , 314

Curtosis -,066 ,618

MUJER |Media 4,88054 | ,119161

95% de intervalo de Limite inferior 4,64234

confianza para la Limite superior 5,11874

media

Media recortada al 5% 4,85465

Mediana 4,82900

Varianza ,895

Desviacién estandar ,945809

Minimo 2,964

Maximo 7,497

Rango 4,533

Rango intercuartil 1,210

Asimetria 372 ,302

Curtosis 327 ,595
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M4Alzda: HOMBRE | Media 5,28733| ,140669
TERCIO 95% de intervalo de | Limite inferior 5,00564
SUPERIOR confianza para la Limite superior 5,56901
IZQUIERDO media

Media recortada al 5% 5,27627

Mediana 5,23300

Varianza 1,148

Desviacion estandar 1,071302

Minimo 2,714

Maximo 7,811

Rango 5,097

Rango intercuartil 1,345

Asimetria ,255 ,314

Curtosis -,101 ,618
MUJER |Media 4,70217| ,150148

95% de intervalo de | Limite inferior 4,40203

confianza para la Limite superior 5,00232

media

Media recortada al 5% 4,71229

Mediana 4,84900

Varianza 1,420

Desviacion estandar 1,191764

Minimo 1,970

Maximo 7,337

Rango 5,367

Rango intercuartil 1,675

Asimetria -,039 ,302

Curtosis -,261 ,595

ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL




213 ANEXOS
M4BDcha: |HOMBRE |Media 3,54805| ,161398
TERCIO 95% de intervalo de | Limite inferior 3,22486
MEDIO confianza para la Limite superior 3,87125
DERECHO media

Media recortada al 5% 3,41737

Mediana 3,37500

Varianza 1,511

Desviacion estandar 1,229169

Minimo 1,493

Maximo 8,691

Rango 7,198

Rango intercuartil 1,214

Asimetria 1,917 ,314

Curtosis 5,411 ,618
MUJER |Media 3,03151| ,121550

95% de intervalo de | Limite inferior 2,78853

confianza para la Limite superior 3,27448

media

Media recortada al 5% 2,98156

Mediana 2,84700

Varianza ,931

Desviacion estandar ,964774

Minimo ,962

Maximo 6,440

Rango 5,478

Rango intercuartil 1,108

Asimetria ,883 ,302

Curtosis 1,697 ,595
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M4Blzda: HOMBRE | Media 3,60498| ,149573
TERCIO 95% de intervalo de | Limite inferior 3,30547
MEDIO confianza para la Limite superior 3,90450
IZQUIERDO media

Media recortada al 5% 3,50350

Mediana 3,34050

Varianza 1,298

Desviacion estandar 1,139111

Minimo 1,732

Maximo 7,883

Rango 6,151

Rango intercuartil 1,216

Asimetria 1,593 ,314

Curtosis 3,743 ,618
MUJER |Media 2,91560| ,140013

95% de intervalo de | Limite inferior 2,63572

confianza para la Limite superior 3,19549

media

Media recortada al 5% 2,83471

Mediana 2,82300

Varianza 1,235

Desviacion estandar 1,111319

Minimo 1,067

Maximo 6,915

Rango 5,848

Rango intercuartil 1,060

Asimetria 1,369 ,302

Curtosis 2,775 ,595
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M4CDcha: |HOMBRE |Media 2,03581| ,115621
TERCIO 95% de intervalo de | Limite inferior 1,80428
INFERIOR confianza para la Limite superior 2,26734
DERECHO media

Media recortada al 5% 1,94679

Mediana 1,85000

Varianza JA75

Desviacion estandar ,880543

Minimo 473

Maximo 5,672

Rango 5,199

Rango intercuartil ,824

Asimetria 1,867 ,314

Curtosis 5,231 ,618
MUJER |Media 1,87767 | ,100395

95% de intervalo de | Limite inferior 1,67698

confianza para la Limite superior 2,07835

media

Media recortada al 5% 1,84394

Mediana 1,75300

Varianza ,635

Desviacion estandar , 796862

Minimo ,621

Maximo 3,749

Rango 3,128

Rango intercuartil 1,157

Asimetria ,606 ,302

Curtosis -,160 ,595
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M4Clzda: HOMBRE | Media 2,12353| ,126257
TERCIO 95% de intervalo de | Limite inferior 1,87071
INFERIOR confianza para la Limite superior 2,37636
IZQUIERDO media

Media recortada al 5% 2,03352

Mediana 1,93250

Varianza ,925

Desviacion estandar ,961546

Minimo ,801

Maximo 6,428

Rango 5,627

Rango intercuartil ,838

Asimetria 2,023 ,314

Curtosis 6,281 ,618
MUJER |Media 1,79654 | ,108426

95% de intervalo de | Limite inferior 1,57980

confianza para la Limite superior 2,01328

media

Media recortada al 5% 1,73107

Mediana 1,65200

Varianza , 741

Desviacion estandar ,860601

Minimo 317

Maximo 5,101

Rango 4,784

Rango intercuartil 1,119

Asimetria 1,369 ,302

Curtosis 3,018 ,595
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ANEXO IV. DESCRIPTIVOS OBJETIVO 3
Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar
M5Dcha |HOMBRE |Media 14,2045 42507
95% de intervalo de | Limite inferior 13,3533
confianza para la Limite superior 15,0557
media
Media recortada al 5% 14,1644
Mediana 14,1100
Varianza 10,480
Desviacion estandar 3,23722
Minimo 7,56
Maximo 21,76
Rango 14,21
Rango intercuartil 4,90
Asimetria ,126 , 314
Curtosis -,258 ,618
MUJER Media 13,9943 ,33154
95% de intervalo de Limite inferior 13,3316
confianza para la Limite superior 14,6570
media
Media recortada al 5% 14,0938
Mediana 13,8000
Varianza 6,925
Desviacion estandar 2,63148
Minimo 5,83
Maximo 18,46
Rango 12,64
Rango intercuartil 3,68
Asimetria -,421 ,302
Curtosis ,363 ,595
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5lzda HOMBRE |Media 14,2828 ,37143
95% de intervalo de | Limite inferior 13,5390
confianza para la Limite superior 15,0265
media
Media recortada al 5% 14,2397
Mediana 13,9000
Varianza 8,002
Desviacion estandar 2,82872
Minimo 7,78
Maximo 21,01
Rango 13,23
Rango intercuartil 4,43
Asimetria ,269 , 314
Curtosis -,320 ,618
MUJER Media 14,2935 ,29473
95% de intervalo de Limite inferior 13,7043
confianza para la Limite superior 14,8826
media
Media recortada al 5% 14,3929
Mediana 14,4500
Varianza 5,473
Desviacion estandar 2,33937
Minimo 8,51
Maximo 18,20
Rango 9,69
Rango intercuartil 3,51
Asimetria -,426 ,302
Curtosis -,281 ,595
ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL




219

ANEXOS

ANEXO V. DESCRIPTIVOS OBJETIVO 4

Descriptivos

GENERO Estadistico| Error estandar
M7 |HOMBRE |Media 26,3390 ,50729
95% de intervalo de Limite inferior 25,3231
confianza para la Limite superior 27,3548
media
Media recortada al 5% 26,3198
Mediana 26,8500
Varianza 14,926
Desviacion estandar 3,86341
Minimo 16,65
Maximo 42,79
Rango 26,14
Rango intercuartil 4,56
Asimetria ,806 ,314
Curtosis 5,245 ,618
MUJER Media 24,2179 45445
95% de intervalo de Limite inferior 23,3094
confianza para la Limite superior 25,1263
media
Media recortada al 5% 23,9675
Mediana 23,9900
Varianza 13,011
Desviacion estandar 3,60711
Minimo 16,43
Maximo 36,68
Rango 20,25
Rango intercuartil 4,57
Asimetria 1,019 ,302
Curtosis 2,453 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar
M8Dcha |HOMBRE |Media 13,5112 ,29700
95% de intervalo de | Limite inferior 12,9165
confianza para la Limite superior 14,1059
media
Media recortada al 5% 13,4555
Mediana 13,6350
Varianza 5,116
Desviacion estandar 2,26185
Minimo 7,99
Maximo 20,82
Rango 12,83
Rango intercuartil 2,47
Asimetria ,455 314
Curtosis 2,064 ,618
MUJER Media 11,8456 ,22638
95% de intervalo de |Limite inferior 11,3931
confianza para la Limite superior 12,2981
media
Media recortada al 5% 11,7620
Mediana 11,7300
Varianza 3,228
Desviacién estandar 1,79680
Minimo 8,39
Maximo 16,95
Rango 8,56
Rango intercuartil 2,30
Asimetria ,638 ,302
Curtosis ,313 ,595
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M8lzda |HOMBRE |Media 12,9185 ,29269
95% de intervalo de |Limite inferior 12,3324
confianza para la Limite superior 13,5046
media
Media recortada al 5% 12,8494
Mediana 12,8400
Varianza 4,969
Desviacion estandar 2,22906
Minimo 7,78
Maximo 19,92
Rango 12,14
Rango intercuartil 2,46
Asimetria ,617 ,314
Curtosis 1,890 ,618
MUJER Media 11,7878 ,23290
95% de intervalo de | Limite inferior 11,3222
confianza para la Limite superior 12,2533
media
Media recortada al 5% 11,7128
Mediana 11,6900
Varianza 3,417
Desviacion estandar 1,84859
Minimo 8,12
Maximo 17,74
Rango 9,62
Rango intercuartil 2,54
Asimetria ,583 ,302
Curtosis ,843 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M9Dcha |HOMBRE |Media 27,3255 ,63948

95% de intervalo de | Limite inferior 26,0450

confianza para la Limite superior 28,6060

media

Media recortada al 5% 27,4674

Mediana 27,5850

Varianza 23,718

Desviacion estandar 4,87012

Minimo 12,21

Maximo 43,17

Rango 30,96

Rango intercuartil 6,76

Asimetria -,282 314

Curtosis 2,844 ,618

MUJER Media 25,1394 ,49344

95% de intervalo de |Limite inferior 24,1530

confianza para la Limite superior 26,1258

media

Media recortada al 5% 25,0800

Mediana 24,9700

Varianza 15,339

Desviacién estandar 3,91655

Minimo 16,75

Maximo 34,38

Rango 17,63

Rango intercuartil 5,06

Asimetria ,224 ,302

Curtosis -,290 ,595
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M9lzda |HOMBRE |Media 27,9105 ,60994
95% de intervalo de |Limite inferior 26,6891
confianza para la Limite superior 29,1319
media
Media recortada al 5% 27,9310
Mediana 28,3850
Varianza 21,578
Desviacion estandar 4,64518
Minimo 11,82
Maximo 43,50
Rango 31,68
Rango intercuartil 4,91
Asimetria -,123 ,314
Curtosis 3,542 ,618
MUJER Media 25,5307 ,46579
95% de intervalo de | Limite inferior 24,5996
confianza para la Limite superior 26,4618
media
Media recortada al 5% 25,4787
Mediana 25,2800
Varianza 13,669
Desviacion estandar 3,69710
Minimo 16,78
Maximo 35,12
Rango 18,34
Rango intercuartil 5,29
Asimetria ,248 ,302
Curtosis ,331 ,595
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ANEXO VI. DESCRIPTIVOS OBJETIVO 5
Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M10Dcha |HOMBRE |Media 13,9183 ,33473

95% de intervalo de [Limite inferior 13,2480

confianza para la Limite superior 14,5885

media

Media recortada al 5% 13,9481

Mediana 14,2500

\Varianza 6,499

Desviacion estandar 2,54923

Minimo 7,56

Maximo 19,33

Rango 11,77

Rango intercuartil 4,00

Asimetria -179 314

Curtosis -,322 ,618

MUJER Media 13,1825 ,29318

95% de intervalo de |Limite inferior 12,5964

confianza para la Limite superior 13,7685

media

Media recortada al 5% 13,1701

Mediana 13,1400

\Varianza 5,415

Desviacion estandar 2,32705

Minimo 7,45

Maximo 18,66

Rango 11,21

Rango intercuartil 3,44

Asimetria ,068 ,302

Curtosis -,074 ,595
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M10L HOMBRE |Media 13,9281 , 35797
95% de intervalo de |Limite inferior 13,2112
confianza para la Limite superior 14,6449
media
Media recortada al 5% 13,8861
Mediana 13,7550
\Varianza 7,432
Desviacion estandar 2,72619
Minimo 7,35
Maximo 24,16
Rango 16,81
Rango intercuartil 3,30
Asimetria ,614 ,314
Curtosis 2,767 ,618
MUJER Media 12,7581 ,33053
95% de intervalo de |[Limite inferior 12,0973
confianza para la Limite superior 13,4188
media
Media recortada al 5% 12,8198
Mediana 12,8200
\Varianza 6,883
Desviacion estandar 2,62348
Minimo 5,60
Maximo 18,30
Rango 12,70
Rango intercuartil 3,87
Asimetria -,301 ,302
Curtosis -,038 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M11Dcha |HOMBRE |Media 5,0767 ,18144

95% de intervalo de |Limite inferior 4,7134

confianza para la Limite superior 5,4400

media

Media recortada al 5% 4,9900

Mediana 4,9975

\Varianza 1,909

Desviacion estandar 1,38177

Minimo 2,64

Maximo 9,55

Rango 6,91

Rango intercuartil 1,84

Asimetria ,960 314

Curtosis 1,275 ,618

MUJER Media 4,5277 ,16995

95% de intervalo de [Limite inferior 4,1880

confianza para la Limite superior 4,8674

media

Media recortada al 5% 4,5307

Mediana 4,3140

Varianza 1,820

Desviacion estandar 1,34892

Minimo 1,30

Maximo 7,27

Rango 5,98

Rango intercuartil 1,65

Asimetria ,218 ,302

Curtosis =277 ,595
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M111zda HOMBRE |Media 4,9240 , 14995

95% de intervalo de |Limite inferior 4,6237

confianza para la Limite superior 5,2243

media

Media recortada al 5% 4,8684

Mediana 4,8665

\Varianza 1,304

Desviacion estandar 1,14201

Minimo 2,77

Maximo 8,50

Rango 5,73

Rango intercuartil 1,44

Asimetria ,733 ,314

Curtosis 1,213 ,618

MUJER Media 4,6037 ,12584

95% de intervalo de |Limite inferior 4,3521

confianza para la Limite superior 4,8552

media

Media recortada al 5% 4,6070

Mediana 4,7120

\Varianza ,998

Desviacion estandar ,99883

Minimo 2,28

Maximo 6,91

Rango 4,63

Rango intercuartil 1,38

Asimetria -,201 ,302

Curtosis -,237 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M12Dcha |HOMBRE |Media 2,4417 ,09523

95% de intervalo de |Limite inferior 2,2510

confianza para la Limite superior 2,6324

media

Media recortada al 5% 2,4201

Mediana 2,3260

\Varianza ,526

Desviacion estandar , 72523

Minimo 1,01

Maximo 4,23

Rango 3,22

Rango intercuartil ,84

Asimetria ,652 314

Curtosis ,446 ,618

MUJER Media 1,9843 ,10369

95% de intervalo de [Limite inferior 1,7770

confianza para la Limite superior 2,1916

media

Media recortada al 5% 1,9419

Mediana 1,7530

Varianza 677

Desviacion estandar ,82305

Minimo ,65

Maximo 4,10

Rango 3,45

Rango intercuartil 1,33

Asimetria 715 ,302

Curtosis -,252 ,595
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M121zda HOMBRE |Media 2,5625 ,09022

95% de intervalo de |Limite inferior 2,3819

confianza para la Limite superior 2,7432

media

Media recortada al 5% 2,5506

Mediana 2,4925

\Varianza 472

Desviacion estandar ,68706

Minimo 1,22

Maximo 4,43

Rango 3,21

Rango intercuartil ,88

Asimetria 418 ,314

Curtosis -,129 ,618

MUJER Media 1,9520 ,08263

95% de intervalo de |[Limite inferior 1,7868

confianza para la Limite superior 2,1172

media

Media recortada al 5% 1,9337

Mediana 1,8380

\Varianza ,430

Desviacion estandar ,65587

Minimo , 76

Maximo 3,56

Rango 2,80

Rango intercuartil ,89

Asimetria ,451 ,302

Curtosis -, 347 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M13Dcha |HOMBRE |Media 14,9832 ,24637

95% de intervalo de |Limite inferior 14,4899

confianza para la Limite superior 15,4766

media

Media recortada al 5% 15,0484

Mediana 14,8100

\Varianza 3,521

Desviacion estandar 1,87631

Minimo 6,37

Maximo 18,84

Rango 12,47

Rango intercuartil 2,45

Asimetria -1,409 ,314

Curtosis 6,674 ,618

MUJER Media 14,0175 ,15124

95% de intervalo de |Limite inferior 13,7152

confianza para la Limite superior 14,3198

media

Media recortada al 5% 14,0197

Mediana 13,9100

\Varianza 1,441

Desviacion estandar 1,20043

Minimo 10,46

Maximo 16,96

Rango 6,50

Rango intercuartil 1,21

Asimetria ,076 ,302

Curtosis 772 ,595
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M13lzda HOMBRE |Media 14,8324 ,22334

95% de intervalo de |Limite inferior 14,3852

confianza para la Limite superior 15,2797

media

Media recortada al 5% 14,8455

Mediana 14,7250

\Varianza 2,893

Desviacion estandar 1,70093

Minimo 7,45

Maximo 19,05

Rango 11,60

Rango intercuartil 1,68

Asimetria -,848 ,314

Curtosis 5,738 ,618

MUJER Media 13,8870 , 14375

95% de intervalo de |[Limite inferior 13,5996

confianza para la Limite superior 14,1743

media

Media recortada al 5% 13,8884

Mediana 13,9900

\Varianza 1,302

Desviacion estandar 1,14096

Minimo 11,36

Maximo 16,39

Rango 5,03

Rango intercuartil 1,58

Asimetria -,047 ,302

Curtosis -410 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M14Dcha |HOMBRE |Media 7,1417 ,32106

95% de intervalo de |Limite inferior 6,4987

confianza para la Limite superior 7,7846

media

Media recortada al 5% 6,9473

Mediana 6,9490

\Varianza 5,979

Desviacion estandar 2,44514

Minimo 2,64

Maximo 15,62

Rango 12,98

Rango intercuartil 2,41

Asimetria 1,358 ,314

Curtosis 2,792 ,618

MUJER Media 5,0709 ,24649

95% de intervalo de |Limite inferior 4,5780

confianza para la Limite superior 5,5638

media

Media recortada al 5% 5,0300

Mediana 4,8520

\Varianza 3,767

Desviacion estandar 1,94087

Minimo 1,02

Maximo 10,99

Rango 9,97

Rango intercuartil 2,90

Asimetria 378 ,304

Curtosis ,187 ,599
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M141zda HOMBRE |Media 7,0499 , 33969

95% de intervalo de |Limite inferior 6,3697

confianza para la Limite superior 7,7301

media

Media recortada al 5% 6,9862

Mediana 7,3285

\Varianza 6,693

Desviacion estandar 2,58703

Minimo 1,66

Maximo 13,86

Rango 12,20

Rango intercuartil 3,34

Asimetria ,249 ,314

Curtosis ,249 ,618

MUJER Media 5,3345 ,25630

95% de intervalo de |[Limite inferior 4,8220

confianza para la Limite superior 5,8470

media

Media recortada al 5% 5,3527

Mediana 5,5055

\Varianza 4,073

Desviacion estandar 2,01809

Minimo 1,01

Maximo 9,10

Rango 8,09

Rango intercuartil 2,60

Asimetria -,131 ,304

Curtosis -,533 ,599
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M15Dcha  |HOMBRE |Media 162,7607 1,51135

95% de intervalo de |Limite inferior 159,7343

confianza para la Limite superior 165,7871

media

Media recortada al 5% 163,2904

Mediana 163,6040

\Varianza 132,482

Desviacion estandar 11,51007

Minimo 109,35

Maximo 186,05

Rango 76,70

Rango intercuartil 12,11

Asimetria -1,539 ,314

Curtosis 7,169 ,618

MUJER Media 161,7785 1,10893

95% de intervalo de [Limite inferior 159,5618

confianza para la Limite superior 163,9952

media

Media recortada al 5% 162,0679

Mediana 161,4350

\Varianza 77472

Desviacion estandar 8,80183

Minimo 137,49

Maximo 177,88

Rango 40,38

Rango intercuartil 9,96

Asimetria -,391 ,302

Curtosis ,391 ,595
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M151zda HOMBRE |Media 163,3873 2,29659

95% de intervalo de |Limite inferior 158,7885

confianza para la Limite superior 167,9862

media

Media recortada al 5% 162,3779

Mediana 162,5550

\Varianza 305,911

Desviacion estandar 17,49032

Minimo 116,68

Maximo 266,34

Rango 149,65

Rango intercuartil 14,37

Asimetria 3,311 ,314

Curtosis 21,397 ,618

MUJER Media 163,4675 1,46819

95% de intervalo de |[Limite inferior 160,5326

confianza para la Limite superior 166,4023

media

Media recortada al 5% 163,6300

Mediana 163,1300

\Varianza 135,801

Desviacion estandar 11,65338

Minimo 121,77

Maximo 195,60

Rango 73,83

Rango intercuartil 15,86

Asimetria -,370 ,302

Curtosis 1,869 ,595
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Descriptivos
Error
GENERO Estadistico | estandar

M16Dcha |HOMBRE |Media 81,2707 3,14345

95% de intervalo de |Limite inferior 74,9736

confianza para la Limite superior 87,5678

media

Media recortada al 5% 79,6351

Mediana 76,1930

\Varianza 563,234

Desviacion estandar 23,73255

Minimo 46,99

Maximo 154,62

Rango 107,63

Rango intercuartil 21,50

Asimetria 1,185 ,316

Curtosis 743 ,623

MUJER Media 81,2612 2,68969

95% de intervalo de [Limite inferior 75,8846

confianza para la Limite superior 86,6378

media

Media recortada al 5% 81,2297

Mediana 76,7820

\Varianza 455,769

Desviacion estandar 21,34875

Minimo 41,36

Maximo 121,33

Rango 79,97

Rango intercuartil 35,12

Asimetria ,219 ,302

Curtosis -,683 ,595
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M161zda HOMBRE |Media 76,1982 2,87645

95% de intervalo de |Limite inferior 70,4360

confianza para la Limite superior 81,9604

media

Media recortada al 5% 75,1548

Mediana 70,5220

\Varianza 471,616

Desviacion estandar 21,71673

Minimo 45,93

Maximo 125,71

Rango 79,78

Rango intercuartil 21,62

Asimetria 977 ,316

Curtosis -,051 ,623

MUJER Media 82,8130 2,94762

95% de intervalo de |[Limite inferior 76,9208

confianza para la Limite superior 88,7052

media

Media recortada al 5% 81,8298

Mediana 78,6700

\Varianza 547,374

Desviacion estandar 23,39603

Minimo 38,23

Maximo 171,01

Rango 132,78

Rango intercuartil 23,12

Asimetria 1,046 ,302

Curtosis 2,045 ,595
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ANEXO VII. INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCI

K GENERALITAT VALENCIANA
N

Hospital Clinic Universitari DEPARTAMENT CLINIC MALVA-ROSA

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINIC
UNIVERSITARI DE VALENCIA

D. Manuel Labiés Goémez, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic
Universitari de Valencia

CERTIFICA

Que en este Comité, en su reunion de fecha 29 de enero de 2015, y segln consta en el acta de la
misma, se han analizado los aspectos éticos y cientificos relacionados al proyecto de investigacién
que lleva por titulo:

Factores radiolégicos predictivos de accesibilidad quirdrgica a fosa pterigopalatina.

Que sera llevado a cabo en el Servicio de Cirugia Maxilofacial y cuyo investigador principal es el Dr.
Miguel Puche Torres, acordando que reline las caracteristicas adecuadas referentes a informacion
a los pacientes y cumplimiento de los criterios éticos para la investigacion médica y biomédica
establecidos en la Declaracion de Hel<inki (Junio 1964, Helsinki, Finlandia) de la Asamblea Médica
Mundial, y sus revisiones (Octubre 1975, Tokio, Japoén), (Octubre 1983, Ve necia, Italia),
(Septiembre 1989, Hong Kong), (Octubre 1996, Somerset West, Sudafrica), (Octubre 2000,
Edimburgo), (Octubre 2008 Seul, Corea) y (Octubre 2013 Fortaleza, Brasil) y en la Declaracion
Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos del Hombre de la UNESCO y los acuerdos
del Protocolo Adicional del Consejo de Europa para la proteccién de los Derechos del
Hombre y de la dignidad del ser humano frente a la aplicaciones de la biologia y de la
medicina (Paris 12-1-1998, ratificado el 23-7-1999).

Lo que certifico a efectos oportunos.

Valencia, 29 d ro de 2015.

Fdo. : Dr. D. D. Manuel Labiés Gomez
Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
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ANA CAMPOS PELAEZ TESIS DOCTORAL









