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Anatomia de la arteria alveolar posterior superior (AAPS): estudio de 32 CBCT.

RESUMEN

Obijetivo: El principal objetivo es propor-
cionar informacion desde un punto de
vista anatomico, evaluar la prevalencia, el
diametro y la posicion de la arteria alveo-
lar posterior superior (AAPS), su relacion
con la cresta alveolar y el suelo del seno
maxilar utilizando imagenes radiografi-
cas.

Materiales y métodos: Se ha evaluado
un total de treinta y dos imagenes de to-
mografias computarizadas de haz cénico
(CBCT) (cuarenta y un senos maxilares
en total) de pacientes parcialmente edén-
tulos en el tramo maxilar posterior, de los
cuales veintitrés fueron mujeres y nue-
ve hombres, que se presentaron en la
Clinica Universitaria Odontoldgica de la
Universidad Europea de Madrid. Se utili-
zaron tres tipos de escaneres CBCT que
son el KODAK 9000, MORITA 3D y White
Fox-Control D-00049.

Resultados: La arteria alveolar posterior
superior tiene un porcentaje de visibilidad
de un 43,91%, se localiza a una altura
de 15,9 mm de promedio desde la cresta
6sea, en los grupos de 1-2 mm y <1 mm
de didmetro se obtienen respectivamente
1,2 mmy 0,7 mm de valores promedio, y
su posicién es en un 21,13% intradsea y
en un 22,76% extradsea.

Conclusiones: En nuestro estudio, la
AAPS presenta una distancia hasta la
cresta alveolar, de mayor a menor altura
residual, en primer lugar los segundos
premolares, luego los segundos molares,
y por ultimo los primeros molares. Es de-
cir, realiza un trayecto en forma de arco,
haciendo la concavidad maxima a nivel
del primer molar.
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ABSTRACT

Objective: The main objective is to
provide information from an anatomical
point of view. To evaluate the prevalence,
diameter and position of the superior
posterior alveolar artery (SPAA), its
relationship with the alveolar crest and
the floor of the maxillary sinus using
radiographic images.

Materials and methods: A total of thirty-
two cone beam computer tomography
(CBCT) images (forty-one maxillary
sinuses in total) of partially edentulous
patients in the posterior maxilla, of which
twenty-three are women and nine men,
that have been submitted in the University
Clinic of the European University of
Madrid. Three types of CBCT scanners
are used: KODAK 9000, MORITA 3D and
White Fox-Control D-00049.

Results: The superior posterior alveolar
artery has a visibility percentage of
43.91%, it is located at a height of 15.9
mm on average from the bone crest,
in the groups of 1-2 mm and <1 mm in
diameter they respectively obtain 1, 2
mm and 0.7 mm of average values and
positioned in 21.13% intraosseous and
22.76% extraosseous.

Conclusions: In our study, the PSAA
presents a distance to the alveolar crest
from higher to lower residual height, first
the second premolars, then the second
molars, and finally the first molars. In
other words, it makes an arc-shaped
path, making the maximum concavity at
the level of the first molar.
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INTRODUCCION

La vascularizacion del seno maxilar es extensa, varian-
do en las ramificaciones y anastomosis de los vasos
sanguineos, garantizando asi una gran cantidad de flujo
sanguineo®. El suministro sanguineo al seno maxilar esta
garantizado por tres arterias principales, siendo ramas de
la arteria maxilar: la arteria infraorbitaria (AlO), la arteria
esfenopalatina (AEP) y la arteria alveolar posterior supe-
rior (AAPS)2,

Comenzando por su origen vascular, la arteria maxilar es
la rama terminal de la arteria carotida externa, siendo la
mas grande y se divide en cinco ramas en la fosa pterigo-
palatina®4. La AlO y las ramas alveolares superior, anterior
y posterior de la arteria maxilar irrigan la mucosa del seno
maxilar®.

La arteria maxilar irriga al seno maxilar, donde su presen-
cia fue mencionada por primera vez por Strong y cols. Co-
mienza con una seccion retromandibular y tiene origen en
el parénquima de la glandula parétida. Luego atraviesa la
fosa infratemporal en su porcién pterigoidea, para ingresar
en la fosa pterigopalatina a través de la sutura pterigomaxi-
lar en su ultima seccion. La AAPS se origina en la fosa
pterigopatalina y atraviesa la barrera pterigomaxilar hacia
la tuberosidad maxilar®:”.

La arteria maxilar asciende oblicuamente hacia el misculo
pterigoideo lateral y desprende tres ramas para el seno
maxilar que siguen junto con las del nervio maxilar; la
AAPS, la AlO y la AEP*®.

La AAPS y AIO tienen un tronco comun en la fosa pterigo-
palatina!®. La mucosa oral del seno maxilar y la membra-
na de Schneider estan vascularizadas por estos dos vasos
en un doble circulo arterial* 2,

La AAPS forma una anastomosis intradsea con la AlIO que
se encontré en el 100% de los casos en los estudios anato-
micos de Traxler y cols.,*. Las ramas dentales suministran
el tejido pulpar de los dientes maxilares posteriores a tra-
vés del agujero apical de los dientes. Las ramas alveolares
suministran el periodonto de los dientes maxilares poste-
riores. Las ramas dental y alveolar también suministran
irrigacion al seno maxilar®.

La AIO recorre el canal infraorbitario y emerge a través
del foramen orbital inferior en la érbita para irrigar el par-
pado inferior, mejilla, nariz y labio superior®>. Durante su
viaje por el interior del canal infraorbitario emite la arteria
alveolar superior anterior que se dirige hacia abajo para
suministrar los dientes anteriores y la parte anterior del
seno maxilar®. A partir de la AlO surgen las ramas; arteria
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alveolar anterior superior (AAAS) y orbitales. Ademas de
la AAPS, la AAAS también emite ramas alveolares y den-
tales?.

La localizacion de la arteria en la pared anterior del maxilar
superior puede condicionar el tamafio de la antrostomia
durante la elevacion de seno. Cuando se lleva a cabo la
osteotomia mediante abordaje lateral, puede dafarse la
AAPS, causando un sangrado severo?.

Estudios basados en la descripcion de cadaveres indican
solo la presencia de la AAPS en esta region del seno maxi-
lar'®. Traxler y cols.'* informaron que el suministro arterial
del maxilar se origina a partir de la AAPS y la AlO, con la
anastomosis que se forma entre las dos arterias'* 8, Por
eso, los autores consideran que la preservacion de las ar-
terias de la pared anterior del maxilar es importante para
una adecuada vascularizacion y la cicatrizacion del injerto
0seo particulado?®®.

En los individuos jovenes y dentados, el maxilar esta
densamente vascularizado. Con el aumento de la edad,
el nimero de vasos y sus calibres disminuyen, mientras
que la tuberosidad aumenta'*2°2%, Las ramas arteriales se
encuentran siempre en la pared lateral del seno y pueden
variar en ubicacion, diametro y trayecto?®.

El recorrido de la rama intraésea de la AAPS y de la AIO
en la pared vestibular del seno se divide en dos tipos: tipo
| (en forma de “S”), en el 78,1%, y tipo Il (en forma de “U”),
en el 21,9%2%2*, En este segundo tipo, los cambios de di-
reccién ocurren tanto en la regién entre el primer y segun-
do premolar como entre el segundo premolar y el primer
molar'®?*, 'Y sobre los didmetros maximos de la AAPS e
AlO, se han descrito hasta los 2,7 mm y 3 mm segun los
autores® 2226,

El dafio de la AAPS en el acceso al seno maxilar a través
de la pared lateral puede producir un sangrado innecesa-
rio debido a la rotura de la arteria. Por tanto, el conoci-
miento detallado de las bases anatomicas, asi como una
comprensién del suministro arterial del seno maxilar, son
importantes para minimizar el riesgo de sangrado en este
procedimiento quirirgico?”°.

El proposito de este estudio es proporcionar informacion
de la AAPS desde un punto de vista anatomico, ademas
de evaluar la prevalencia, diametro y posicién de la misma
en pacientes parcialmente edéntulos y su relacion con la
cresta alveolar y el suelo del seno maxilar. Para ello, se
analiza si hay diferencias estadisticamente significativas
entre géneros en la longitud a la cresta alveolar y en los
diametros de la AAPS. Se obtiene el porcentaje de visibili-
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dad, altura media a la que se encuentra, didmetro prome-
dio y el porcentaje segun la posicion intradsea o extradsea
de la AAPS obtenida en imagenes tomograficas computa-
rizadas de haz cénico (CBCT).

MATERIAL Y METODOS

Se evalud un total de 32 imagenes CBCT (41 senos maxi-
lares en total) de pacientes parcialmente edéntulos en el
tramo posterior, con un rango de edad de 30-85 afios, que
acudieron a la Clinica Universitaria Odontoldgica de la Uni-
versidad Europea de Madrid, al Departamento de Implan-
tologia Oral Avanzada entre 2016 y 2018. Se registro la
informacion de los pacientes que incluy6 la edad, el sexo,
las razones de la pérdida de dientes y el historial médico.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes ASA 1y ASAI,
con tramo edéntulo en el sector posterior del maxilar, pa-
cientes de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Euro-
pea de Madrid. Siendo criterios de exclusién los pacientes
con enfermedades sistémicas incapacitantes, pacientes
con presencia de dientes en el tramo posterior maxilar, pa-
tologia sinusal, senos injertados y presencia de implantes
dentales.

Los sujetos se dividieron en 2 grupos en funcion del gé-
nero:

a) Hombres edéntulos en la region posterior (n = 9).
b) Mujeres edéntulas en la region posterior (n = 23).

Para la identificacion de las arterias en la pared lateral del
seno maxilar se utilizaron tres tipos de escaneres CBCT
gue son el KODAK 9000, MORITA 3D y White Fox-Control
D-00049.

En primer lugar, se identificaron las arterias en la pared
lateral del seno maxilar. Cualquier diferencia entre los in-
vestigadores con respecto a la visibilidad de la arteria se
resolvio mediante una revisién conjunta de las imagenes,
hasta que se alcanz6 un consenso.

Se midieron las distancias entre el borde inferior de la
AAPS vy el reborde alveolar residual y el diametro de la
arteria. También se registré la posicion de la arteria en la
region posterior, a nivel de segundos premolares, primeros
molares y segundos molares.

Las mediciones de los diametros de la arteria se dividieron
en 3 grupos:
a) Grupo 1: menos de 1 mm; b) Grupo 2: entre 1-2
mm; ¢) Grupo 3: mas de 2 mm.

La posicion de la arteria se dividio en:
a) Intradsea; b) Extradsea.

Se compararon los parametros medidos de la AAPS (visi-
bilidad de la arteria, longitud a la cresta alveolar, diametro
y posicion intra/extradsea) con otros estudios de la litera-
tura, a través internet en la base de datos MEDLINE, con
la siguiente estrategia de busqueda: (“maxillary sinus” OR
“sinus augmentation” OR “sinus lift") AND (“anatomy” OR
“artery” OR “arteries” OR *“vascularity” OR “blood supply”
OR “vessels”), sin restriccion de idioma.

RESULTADOS

Participaron en este estudio 32 pacientes, con interpreta-
cién de 41 senos maxilares. Los porcentajes en funcion del
sexo de los pacientes fueron del 71,875% y 28,125% para
mujeres y hombres, respectivamente.

Con respecto a la visibilidad de la AAPS los resultados
muestran que es visible en un 43,91% y no es detectada
en el 56,09% (Tabla 1).

TaBla 1. visiBILIDab De

La arrteria.
Visibilidad de la arteria ‘ Porcentaje
Visible 43,91%
No visible 56,09%

La altura de la AAPS hasta la cresta alveolar tiene un pro-
medio de 15,9 mm (16,1 mm en mujeres y 15,5 mm en
hombres) con los valores mas altos para la region de se-
gundo premolar y los menores en el primer molar (Tabla
2). El didametro de la AAPS en el grupo 1 (<1 mm) es de
0,7 mm, en el grupo 2 (1-2 mm) de 1,2 mmy en el grupo 3

TaBlLa 2. ALTUra besbe La cresTa aLveolLar en miLimeTros.

Primer cuadrante Segundo cuadrante

A't;'::s‘t’: la | cBer 2opM | cBCT1°M CBCT2°M | CBCT2°PM | CBCT1°M CBCT 2°M p‘r'z:“::;?o
Mujeres 20,16 13,56 16,54 17,62 15,02 13,9 16,1
Hombres 16,9 11,9 16,25 16,15 16,2 16,37 155
TOTAL 19,7 13,23 16,49 17,13 15,61 14,7 15,9
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(>2 mm) no se encontrd ningun caso (Tabla 3). En cuanto
a la posicion de la AAPS, es intradsea en un 21,13% y
extradésea en un 22,76%, siendo mayor el porcentaje de
posicion intradsea en mujeres que en hombres y al contra-
rio en la posicion extradsea (Tabla 4).

Respecto al tipo de escéaner utilizado, la visibilidad de la
AAPS fue del 88% en el KODAK 9000, de un 83,33% en
MORITA 3D y del 100% para White Fox-Control D-00049
(Tabla 5).

DISCUSION

La vascularizacion del seno maxilar es suministrada princi-
palmente por la AAPS, la AlO y la AEP. La mucosa oral, los
tejidos peridsticos, la membrana sinusal y, especialmente,
la pared anterolateral del seno estan vascularizados por
estas dos primeras arterias en un doble circulo arterial. La
rama esfenopalatina de la arteria maxilar suministra a las
conchas, los meatos y la parte posteroinferior del tabique
nasal, siendo el recipiente principal que suministra la mu-
cosa nasal*5 1213,

La elevacién del suelo sinusal mediante acceso lateral,
utiliza muchos disefios de antrostomia y durante el pro-
cedimiento hay que tener en cuenta diferentes criterios,

particularmente, el recorrido de las arterias mencionadas,
su localizacion (extradsea, intradsea o intrasinusal), su ter-
minacion (la AAPS puede ir libre 0 anastomosada con la
AlO), su curso preciso (largo o corto), su diametro (grande
0 pequefio) y si es posible, también saber de dénde se
origina®: 3,

Solar y cols.,?® describieron, a través de un esquema, el
recorrido de los canales 6seos que forman la anastomosis
entre la AAPS y la AlO. Informaron que la anastomosis se
extiende hasta la mitad de la pared lateral del seno maxi-
lar, aproximadamente a una distancia entre 17 y 23 mm
(de media 18,9 mm) del margen alveolar. Esto implica una
menor probabilidad de sangrado durante el procedimien-
to de apertura de la ventana. Rosano y cols.,?® en estu-
dios sobre cadaveres, confirmaban los datos reportados
por Solar y cols.,?®. En el estudio de Watanabe y cols.,?”
también se encontraron resultados similares. La distancia
entre la AAPS y la cresta alveolar se encontré de 21,3 a
24,1 mm en la regién premolar y de 15,3 a 15,4 mm en la
region molar.

Hur y cols.,?* también midieron la longitud entre la anas-
tomosis y la linea cervical de los dientes, siendo 26,9
mm a nivel de los primeros premolares, 24,1 mm para los
segundos premolares, 21,1 mm para primeros molares,

TaBLa 3. DIameTro be La arTeria en miLimeTros.

Grupo 1 Grupo 2 ‘ Grupo 3
Diametro arteria <1 mm 1-2 mm >2 mm
Mujeres 13,79% 31,03% 0%
Hombres 5,55% 36,11% 0%
TOTAL 11,38% 32,52% 0%
Promedio 0,7 1,2

TaBLa 4. POSICION arTeria INTraosea/sextraosea.

Arteria intradsealextraésea Intraésea Extradsea No visible
Mujeres 24,13% 20,68% 55,17%
Hombres 13,88% 27,77% 58,33%
TOTAL 21,13% 22,76% 56,09%

TaBlLa 5. TIPO Y VISIBILIDAGbD De LOS escaneres.

10

Tipos de escaneres Pacientes Visibilidad Porcentaje de visibilidad
KODAK 9000 25/32 22/25 88%
MORITA 3D 6/32 5/6 83,33%
White Fox-Control D-00049 1/32 1/1 100%
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22,4 mm para los segundos molares y 23,3 mm a la zona
de la tuberosidad maxilar. En este estudio, la arteria se
localiz6 ligeramente mas alta que en los estudios previos.
Por el contrario, en el estudio de Wolf y cols.,® la distancia
desde el borde inferior de la arteria hasta la cresta alveolar
en la region premolar fue de 13,5 mm, mostrando los re-
sultados mas bajos que hemos encontrado en la literatura.

Rysz y cols.,'” en su estudio mas reciente, encontraron
que la distancia media de la anastomosis entre la AlO y
la AAPS fue superior a 15 mm en todos pacientes parcial-
mente edéntulos y, por lo tanto, concluyeron que la ostec-
tomia para el disefio de la ventana 6sea para el aumento
del suelo del seno no debe alcanzar més de 15 mm desde
el borde inferior de la cresta alveolar, siendo una distancia
segura en este grupo.

En las imagenes por CBCT de nuestro estudio, encontra-
mos una altura de la arteria hasta la cresta alveolar con un
promedio de 15,9 mm (16,1 mm en mujeres y 15,5 mm en
hombres, no habiendo diferencias radiogréficas significati-
vas entre los géneros), corroborando los resultados de los
autores anteriormente mencionados.

En el area del 2° premolar es donde encontramos las ma-
yores alturas, con 19,7 y 17,1 mm, seguida del area de los
primeros y segundos molares, encontrando alturas de 13,2
y 15,6 mm en los primeros molaresy 16,4y 14,7 mm en los
segundos molares.

En cuanto a la anastomosis de las arterias sinusales,
Traxler y cols.,'* encontraron una anastomosis intradsea
entre la AAPS y la AlO en todos los especimenes exami-
nados. Esta contradiccion significa que un canal intradseo
no detectado en una radiografia por TC no excluye su exis-
tencia, sino simplemente que no es visible, debido a su
pequefio didmetro.

En 2005, Elian y cols.,?* observaron como las imagenes
por tomografia computarizada (TC) no son tan sensibles,
comparando los datos con los estudios de Solar y cols.,?®y
Traxler y cols.,'* sobre cadaveres humanos.

La literatura cientifica informa sobre la aparicion de esta
estructura de canal dseo, siendo detectable en un gran
porcentaje en imagenes por TC (Tabla 6).

En los resultados de nuestro estudio, obtuvimos un por-
centaje de visibilidad de un 43,91% frente a un 56,09%
de no visibilidad, donde nos ha sido imposible detectar la
posicion de la arteria por medio de imagenes por CBCT en
dos tipos de escaneres diferentes.

En un estudio de Mardinger y cols.,*? tan solo el 50% de
los casos, el vaso tenia el tamafio necesario para ser loca-
lizado por TC, al igual que en un estudio sobre cadaveres
de Rosano y cols.,* el canal 6seo se localiz6 radiogréafica-
mente en un 47% de los casos, mientras Anamali y cols.,
por medio de CBCT obtiene resultados >90%. Estas dife-
rencias en la deteccion de la anastomosis es posible que
se hayan visto afectadas por la resolucion y la falta de pre-

cision de las exploraciones por TC al visualizar las arterias
con un didmetro pequefio o sin via intradsea®*=¢, ya que las
TC tienen una resolucion espacial de 0,5 a 0,8 mm, lo que
significa que los canales finos pueden pasarse por alto en
las imagenes?’.

Otro dato a tener en cuenta es la ubicacion intrabsea/ex-
tradsea de la anastomosis. La posicion intradsea se ubica
dentro de la pared anterolateral del seno y la posicion ex-
tradsea se ubica al borde de la cortical de la pared ante-
rolateral y, a veces, localizada en una posicion superficial,
donde se halla por debajo del periostio de la pared antero-
lateral del seno®.

En el presente estudio, dichas ubicaciones han sido iden-
tificadas sin diferencias radiograficas significativas, siendo
para la posicion intradésea un 21,13% y para la extradsea
un 22,76%.

Esto justificaria la contradiccion entre una prevalencia del
100% de esta arteria encontrada por diseccion (identifica-
da porque con frecuencia podia adherirse por completo a
la membrana sinusal. Es decir, no radiograficamente visi-
ble y una prevalencia del 43,91% detectada mediante im&-
genes por CBCT.

Por otro lado, existen variaciones en la posicion y el calibre
de los canales de las arterias; solo en el 50% de los casos
la arteria era de diametro suficiente para ser localizada por
imagenes por CBCT. Se recomienda el uso de diagndsti-
co por imagen como parte imprescindible de la evaluacion
prequirtrgica y el plan de tratamiento para crestas severa-
mente atréficas, con el fin de evitar el riesgo de sangrado
severo. Las imagenes por CBCT son el procedimiento mas

TaBLa 6, APAricCion beLl
canat oseo.

Porcentaje de aparicion

GO del canal 6seo

Elian y cols.,?* 2005 53%
Mardinger y cols.,*? 2007 55%
Ellay cols., 200828 A47%
Sato y cols.,* 2010 71,7%
Rosano y cols.*® 2011 47%
Glnci y cols.,? 2011 64,5%
Kim y cols.,** 2011 52%
liglly y cols.,'2 2013 89,3%
Anamali y cols.,* 2013 92,7%
Watanabe y cols.?” 2014 28,8-58,6%
Santos German y cols.,? 2015 60%
Velasco Torres y cols.,* 2016 83-86%
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eficaz para poder estudiar los parametros anatomicos de
relevancia, como la existencia de una anastomosis de gran
diametro, el ancho de la pared anterolateral, una posible
patologia de la membrana sinusal y los septos sinusales.

Se ha informado en la literatura actual que un riesgo de
sangrado severo se puede dar cuando el diametro del vaso
es mayor a 2 mm?¢. Cuanto mayor es el calibre, mayor es
el riesgo de una hemorragia profusa. Hay que considerar
la vascularizacién durante el abordaje con ventana lateral
debido a las posibles complicaciones durante el procedi-
miento quirtrgico?. Aunque la laceracion de esta arteria
no es amenazante, debido al pequefio tamafio del vasoy a
que su hemorragia generalmente se resuelve debida a una
contraccion reactiva, el dafio a dicho vaso puede causar
una hemorragia intensa, minimizando el campo de vision y
puede llevar a un dificil despegamiento o una perforacion
de la membrana sinusal, lo que extendera el tiempo de la
cirugia® 2,

En una serie de casos retrospectivos se informa sobre la
ostectomia para el disefio de una ventana lateral, integran-
do tecnologia piezoeléctrica junto con la instrumentacion
manual, siendo un medio actual eficaz para lograr la eleva-
cion de la membrana, al tiempo que minimiza el potencial
de riesgos y complicaciones intraoperatorias. Sin embar-
go, se requieren mas estudios controlados prospectivos y
aleatorizados para calificar estos resultados®’3.

Diversos autores obtienen que los diametros méaximos de la
AAPS y la AlO pueden llegar a 2y 2,7 mm, pero se da muy
ocasionalmente?? 2528, Uno de los estudios de Wolf y cols.,®
corrobora los resultados anteriores, encontrando que los
diametros mas grandes de la AAPS eran de 2,8 mm.

Solar y cols.,? informaron que el diametro promedio de la
AAPS en las imagenes por TC se encuentra en 1,6 mmy,
de acuerdo con los estudios de Mardinger y cols.,* afir-
man que los vasos con un didmetro <1 mm no represen-
tan un gran riesgo o una posible hemorragia durante los
tratamientos quirargicos. Describieron que en la mayoria
de los casos el calibre de la AAPS era inferior a 1 mm?32,
Solo el 29% de los casos tenian canales >1 mm vy, por lo
tanto, tenian riesgo de sangrado. La mayoria no logran ser
lo suficientemente grandes como para ser detectados por
técnicas radiogréaficas. Estos resultados coinciden con el
estudio de Velasco-Torres y cols.,* con resultados simila-
res, ya que encontraron solo de un 20 a un 25% mostraban
arterias de mas del mm.

En el estudio de Ella y cols.,?® en 2008, llegaron a la con-
clusion de que en més del 10% de los casos existe riesgo
de hemorragia debido a una arteria con un diametro de
mas de 0,5 mm. En los pacientes cuya arteria tenia un
diametro 1 a 2 mm de diametro, la probabilidad de un alto
riesgo de hemorragia alcanzaba el 57%.

Los resultados del estudio de Giincl y cols.,?? informaron
que la arteria tenia un calibre promedio de 1,3 mm. La ob-
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servacién esta de acuerdo con estudios radiograficos en
los que el calibre promedio de los vasos generalmente era
de 1,2 mm, 1,1-1,3 mm y 1,5 mm, condiciendo ademas
en que el calibre mas grande se encontraba en los
hombres?*? 2728,

De acuerdo con los resultados de los autores anteriores,
en nuestro estudio también encontramos que el diametro
de la arteria se comprendia entre 1y 2 mm en la mayoria
de los casos (32,52%), tanto en mujeres como en hom-
bres, donde el promedio se obtuvo en 1,2 mm de diametro.
Las arterias con un calibre menor a 1 mm alcanzaron un
11,38%, con un promedio de 0,7 mm de diametro. No de-
tectamos en ningun caso un diametro de la arteria >2 mm.

Las diferencias entre los resultados obtenidos en diversos
estudios al medir el diametro de la AAPS probablemente se
deba a la resoluciéon de los escaneres, a los diferentes cri-
terios de inclusién y exclusiéon considerados y/o al menor
nimero de muestras examinadas de los estudios?’. Lo mis-
mo sucede con la localizacion, como ya se ha mencionado.

Los autores mencionados anteriormente han aportado
datos variables y métodos también diferentes, pero todos
ponen en comun y coinciden en que la anastomosis sumi-
nistra la parte inferior del seno, desempefiando un papel
importante en la integracion del injerto y en la vasculari-
zacion, y aunque su seccionamiento accidental no es una
amenaza para la vida, el sangrado puede dificultar la visibi-
lidad y el manejo de la membrana de Schneider®.

CONCLUSIONES

En vista de los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio, podemos concluir que la altura desde la arteria al-
veolar posterior superior hasta la cresta alveolar en
nuestra muestra ha sido, por orden de mas a menos
altura residual: primero los premolares, luego los se-
gundos molares, y por Ultimo los primeros molares.
No se han encontrado diferencias radiograficas sig-
nificativas entre géneros en los parametros de es-
tudio medidos (visibilidad de la arteria, longitud a la
cresta alveolar, diametro y posicion intra/extradsea).
Laarteriaalveolarposteriorsuperiortieneunporcentajedevisi-
bilidaddeun43,91%,siendonovisibleenel56,09%deloscasos.
Se ubica a una altura promedio de 15,9 mm desde la cresta
alveolar, con 1,2 mm de didametro promedio cuando se en-
cuentra entre 1y 2 mm, y cuando el diametro es menor de
1 mm tiene un promedio de 0,7 mm. La posicion es intrao-
sea en un 21,13% y extradsea en un 22,76% de los casos.
Las diferencias en la deteccion de la arteria se ven afec-
tadas por la resolucién y la falta de precision de las ex-
ploraciones CBCT para visualizar arterias con un diametro
pequefio o sin via intradsea.
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