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RESUMEN

Introducción: En la región antero-
superior, además del conducto naso-
palatino, podemos encontrar otros 
conductos neurovasculares que pueden 
ser evaluados por medio de tomografía 
computarizada de haz cónico. El propó-
sito de este estudio es determinar la 
presencia, número, diámetro, dirección 
y emergencia de conductos accesorios 
en áreas dentadas y desdentadas en la 
población de Cochabamba. Materiales 
y métodos: Se evaluaron 300 tomo-
grafías computarizadas de haz cónico 
de pacientes que acudieron al centro 
radiográfico CERPAX, mayores a 15 
años y con un tamaño de voxel mínimo 
de 0,2 mm. Resultados: Se encontró 
una frecuencia de 47,33% de conductos 
accesorios con un diámetro igual o 
mayor a 1 mm. Se halló a un paciente 
con 4 conductos accesorios. El diámetro 
medio de los conductos fue de 1,44 mm 
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y el máximo de 2,80 mm. El diámetro fue 
mayor en zonas desdentadas. La mayor 
emergencia se encontró en la región 
de los incisivos centrales y a nivel de 
la tabla ósea palatina. Hubo asociación 
significativa entre la emergencia a nivel 
de las tablas óseas y el estado dental de 
la zona. La mayor parte de los conductos 
tiene dirección hacia el canalis sinuosus. 
Conclusiones: El diámetro mayor encon-
trado es el valor máximo hasta la fecha. 
El diámetro es mayor en áreas desden-
tadas que en dentadas. Es importante 
tomar en cuenta a los conductos acce-
sorios de esta región antes de cualquier 
procedimiento quirúrgico en la zona a fin 
de evitar una lesión en el paquete vascu-
lonervioso.

Palabras clave: conducto accesorio, 
canalis sinuosus, conducto neurovascular, 
tomografía computarizada de haz cónico
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ABSTRACT

Introduction: In the anterior superior 
region, in addition to the nasopalatine 
duct, we find other neurovascular canals 
that can be evaluated using cone beam 
computed tomography. The purpose of 
this study is to determine the presence, 
number, diameter, direction and emer-
gence of accessory canals in dentate 
and edentulous members of the popu-
lation of Cochabamba. Material and 
Methods: 300 cone beam computed 
tomography scans were evaluated, from 
patients at the CERPAX radiographic 
center, aged over 15 years and with a 
minimum voxel size of 0.2 mm. Results: 
The frequency of accessory canals with 
a diameter equal to or greater than 1 mm 
was 47.33%. One patient was found to 
have 4 accessory canals. The average 
diameter of the canals was 1.44 mm and 
the maximum diameter was 2.80 mm. 
The diameter was greater in edentu-
lous areas. The greatest emergence was 
found in the region of the central incisors 
and at the level of the palatal bone. There 
was a significant association between 
emergence at the level of the bone and 
the dental condition of the area. Most 
of the canals were oriented towards the 
canalis sinuosus. Conclusions: The 
greatest diameter found is the maximum 
value to date. The diameter is greater in 
edentulous areas than in dentate areas. 
It is important to take into account the 
accessory canals of this region before 
engaging in any surgical procedure in 
the area, in order to avoid damage to the 
neurovascular bundle.

Keywords: Accessory canal, canalis 
sinuosus, neurovascular canal, cone 
beam computed tomography.

INTRODUCCIÓN

Aunque la estructura anatómica neuro-
vascular más conocida en la región ante-
rior del maxilar superior es el conducto 
nasopalatino, que podemos identificar 
en radiografías bidimensionales junto 
a su foramen incisivo (1), en esta zona 
también debemos considerar otros 
conductos óseos que pueden contener 
elementos neurovasculares y que son 
difícilmente identificables en radio-
grafías bidimensionales (2, 3). Estos 
conductos accesorios son relativamente 
frecuentes y de relevancia clínica, dado 
que las estructuras neurovasculares que 
albergan pueden ser de calibre significa-
tivo (2, 4). Dichos conductos han recibido 
varias denominaciones: conducto lateral 
incisivo, variaciones neurovasculares en 
el paladar anterior y canales accesorios 
o canales adicionales. Muchos de ellos 
tienen en común su comunicación con el 
canalis sinuosus (CS) (4, 5, 6).

Eshak et al. (7) describen como conducto 
accesorio a toda línea radiolúcida o hipo-
densa que no está descrita anterior-
mente como un hito anatómico en la lite-
ratura de la radiología oral, que no está 
presente en todos los pacientes y que 
no está relacionada con ningún tipo de 
patología.

El canalis sinuosus es un conducto óseo 
por donde recorre el nervio, la arteria y 
la vena alveolar anterior superior (AAS), 
que proveen irrigación e inervación a 
las piezas dentarias anterosuperiores 
y tejidos blandos adyacentes (2,8,9). El 
término canalis sinuosus hace referencia 
al doble recorrido curvo que realiza este 
conducto que se extiende por unos 55 
mm a través del maxilar (10). 

Los dientes superiores son inervados 
por tres nervios alveolares superiores 
que nacen del nervio maxilar superior: 
dentario o alveolar posterior, alveolar 
medio y alveolar anterior (11). Los 
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nervios alveolares superiores poste-
riores emergen en la fosa pterigopala-
tina, justo antes de que el nervio infraor-
bitario ingrese en el extremo posterior 
del canal infraorbitario (12). El nervio 
alveolar anterior superior es un solo 
tronco de considerable tamaño en la 
mayor parte de su curso, que nace de 
la cara lateral del canal infraorbitario, 
cerca de su punto medio (6, 14). También 
puede emerger de la cara inferior del 
conducto infraorbitario (13, 15). Olen-
czak et al. (16) demostraron por medio 
de disecciones que el origen era entre 
10 y 30 mm por detrás al borde infraor-
bitario. Disecciones y cortes histológicos 
de este conducto revelan la existencia 
de nervios y vasos sanguíneos (11).

Desde su origen, tiene un trayecto hacia 
abajo, adelante y medialmente hacia la 
pared anterior del seno maxilar, en una 
curva templada que pasa debajo del 
foramen infraorbitario, hasta llegar al 
borde anterior de la abertura piriforme, 
donde cambia de dirección bruscamente 
hacia abajo para contornear a esta aber-
tura y abrirse delante del tabique nasal, 
en el foramen septal, que es una estruc-
tura bilateral que se encuentra cerca al 
piso de la espina nasal anterior (2, 6, 8, 
12).

Debido a su alta frecuencia, el CS es 
considerado una estructura anatómica 
normal que puede ser localizado por 
medio de estudios de tomografía compu-
tarizada de haz cónico (TCHC) (2, 4, 5, 8, 
14). No obstante, su apertura en la región 
anterior del maxilar superior puede ser 
considerado como variante anatómica 
(2, 3). Aunque un gran porcentaje de 
estos canales o conductos accesorios 
se continúan con el CS, también pueden 
originarse en el piso de la cavidad nasal 
o en el conducto nasopalatino mismo (2). 
Los llamados agujeros de Scarpa son 
dos conductos menores del conducto 
nasopalatino que transmiten los nervios 
nasopalatinos (7, 17, 18). Otros autores, 

consideran que la emergencia del CS 
está próxima a la espina nasal anterior, 
de modo que los canales que se encuen-
tran por debajo del piso de las fosas 
nasales serían los canales accesorios 
del CS o variaciones anatómicas en el 
paladar anterior (2, 5, 14, 19).

Desde su nacimiento en el CS, el 
trayecto de los canales accesorios 
puede ser palatal, transversal o labial. 
De acuerdo con esta localización espa-
cial, la emergencia se da por palatino de 
las piezas dentarias anterosuperiores 
(curso palatal), en la cima del reborde 
óseo (transversal) o en la cortical ósea 
vestibular (labial) (14). La emergencia de 
estos canales, según de Oliveira et al. 
(2), siempre es palatina y puede darse 
en la región de los incisivos centrales, 
entre los incisivos central y lateral, en 
la región de los incisivos laterales, en 
la región canina, en la región del primer 
premolar, lateral al foramen incisivo, 
anterior al foramen incisivo y posterior al 
foramen incisivo.

La estética dental, en los últimos años, 
ha cobrado mayor importancia, principal-
mente en el sector anterior, lo que hace 
necesaria la implementación de técnicas 
de rehabilitación de piezas dentarias con 
el uso de implantes dentales, eviden-
ciándose fracasos en los tratamientos y 
haciendo de la región anterior superior 
un reto estético para el posicionamiento 
de implantes, por lo que es una práctica 
rutinaria (20, 21).

Después de las exodoncias de piezas 
anterosuperiores, puede existir reab-
sorción ósea alveolar que requiera de 
procedimientos de injertos óseos en la 
zona para su posterior rehabilitación 
con implantes dentales (5, 22). Durante 
alguno de los procedimientos quirúr-
gicos, pueden ser dañadas estructuras 
neurovasculares, lo que genera un riesgo 
de hemorragia y disfunciones sensitivas 
(hiperestesia, parestesia o dolor) (1, 2, 
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14, 17, 20, 19, 23). No obstante, Apos-
tolakis et al. (24) indican que la hemo-
rragia no es un problema clínico real 
que represente riesgo potencial para 
el paciente por el limitado diámetro de 
los vasos sanguíneos alveolares supe-
riores, y es fácilmente controlable en 
pacientes con hemostasia normal por 
dentistas experimentados, de modo 
que el riesgo es el sangrado durante 
la cirugía que genere el deterioro de la 
visión del campo quirúrgico. También 
se da la hipótesis de que dicho daño 
afecte la fase postoperatoria impidiendo 
la oseointegración de implantes dentales 
en la zona (14, 17, 20, 21, 22) y la falta 
de irrigación del injerto óseo (23, 24). Se 
han reportado casos con un diámetro 
de dicho conducto de 2,58 mm (14).

Machado et al. (14) grafican el caso de 
un implante dental en relación con el 
canal accesorio del CS con dolor pospe-
ratorio que se alivia después de retirar el 
implante en la zona. El desconocimiento 
de esa estructura puede llevar a errores 
en el diagnóstico, al ser confundida con 
otras estructuras anatómicas o lesiones. 
Shelley et al. (22) describen el caso de 
una radiolucidez periapical proyectada 
en la zona apical de un canino superior 
en una radiografía periapical que simula 
una lesión inflamatoria periapical, otras 
proyecciones revelan bordes corticali-
zados típicos de conductos neurovascu-
lares. También pueden ser malinterpre-
tados como líneas de fractura (7).

Muchos estudios e investigaciones ante-
riores de los conductos óseos, princi-
palmente aquellos de calibre menor, 
consisten en disecciones macroa-
natómicas de cadáveres humanos. 
Murakami et al. (25), en 1994, reali-
zaron un estudio de la distribución de los 
nervios alveolares superiores anterior, 
medio y posterior en 37 cadáveres utili-
zando impregnación de plata para poder 
evaluar tanto el recorrido intraóseo (por 
conductos o canales) como el extraóseo 

(por la mucosa sinusal). La resonancia 
magnética de alta resolución fue usada 
en la investigación para estudiar la  
microanatomía sin necesidad de realizar 
cortes histológicos (18).

La tomografía computarizada de haz 
cónico (TCHC) ha generado mayor 
confianza por parte del clínico en la 
imagen radiográfica, ya que estos 
canales neurovasculares de calibre 
reducido no pueden ser observados 
adecuadamente por medio de las radio-
grafías bidimensionales (8, 26). Permite 
una mejor evaluación preoperatoria de la 
zona, un diagnóstico más preciso y, por 
ende, una planificación más adecuada 
del tratamiento, mostrando la ubicación 
exacta de los conductos neurovascu-
lares, su diámetro y proximidad con otras 
estructuras (26). La TCHC es el estudio 
ideal para la evaluación de conductos 
accesorios, dado que permite ajustar 
los campos de visión, por la calidad y 
precisión para la evaluación de deta-
lles, elimina las imágenes superpuestas, 
permite recoger mediciones lineales o 
angulares confiables y la reconstrucción 
tridimensional (9). Es importante resaltar 
que el tamaño de voxel con el que se 
obtenga la imagen tomográfica juega un 
papel de suma importancia en la identi-
ficación de estos conductos accesorios, 
dado que el tamaño de voxel debe ser 
la mitad del objeto representado para 
evitar el efecto de volumen parcial que 
podría desvanecer la imagen del canal. 
De modo que, para que sean represen-
tados canales de 0,5 mm de diámetro, 
como indica la literatura, debemos tener 
un tamaño de voxel de 0,25 mm. Además 
del tamaño de voxel, es importante la 
resolución de contraste (capacidad de 
diferenciar dos objetos con alto contraste 
que estén unidos), el ruido y los arte-
factos (24). Los movimientos menores 
del paciente durante la adquisición de la 
imagen generan imprecisión en las corti-
cales óseas de los conductos (27).
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La pérdida de piezas dentarias en los 
maxilares da lugar a la atrofia alveolar 
en un proceso complejo y multifactorial 
donde intervienen factores mecánicos, 
hormonales, nutricionales, metabólicos, 
ambientales, socioeconómicos y caracte-
rísticas étnicas; no obstante, dado que la 
reabsorción alveolar ocurre aun cuando 
el estado óseo del resto del cuerpo es 
bueno, los factores funcionales locales 
juegan un rol importante, pues la reab-
sorción del hueso residual en zonas 
edéntulas es un proceso individual que 
no puede predecirse con precisión. El 
estado dental del paciente juega un rol 
mucho más importante en la anatomía 
ósea que el género del paciente (28). El 
edentulismo altera la función mastica-
toria y la ingesta alimenticia, lo que modi-
fica los patrones de estrés biomecánico 
que, a su vez, influyen en la morfología 
de los maxilares afectando la remodela-
ción de hueso (29). La altura alveolar de 
mandíbulas edéntulas es menor que en 
las dentadas, el reborde alveolar es de 
menor tamaño, tanto en el sentido hori-
zontal como en el vertical y en el ancho 
por la atrofia de desuso y la reabsorción 
ósea alveolar (21, 29). La pérdida de 
las piezas dentarias genera reabsorción 
de la cresta ósea alveolar de manera 
progresiva, de modo que la cresta ósea 
se aproxima a estructuras anatómicas 
como el conducto nasopalatino y otros 
canales vasculares, lo que da como 
resultado la emergencia de los mismos 
en la cima de la cresta ósea por la migra-
ción del alveolo hacia el palatino.

Mardinger et al. (27), en su investigación 
respecto los cambios morfológicos del 
conducto nasopalatino con la ausencia 
de piezas dentarias, encontraron que el 
diámetro del conducto es mayor mien-
tras mayor sea el grado de reabsorción 
de la cresta alveolar, indicando que la 
abertura palatal, en casos en los que se 
encuentra situada en la cima del reborde 
por reabsorción ósea, puede llegar a 

ocupar el 35,7% del área destinada al 
implante dental. El conducto nasopala-
tino, al igual que muchos conductos, no 
son estructuras estáticas en el tiempo, 
sino que se agrandan con la edad y con 
la ausencia de dientes. Este proceso es 
similar al que ocurre con la expansión 
del seno maxilar después de la pérdida 
de las piezas dentarias adyacentes (27). 
Ozcakir et al. (1) y Tozum et al. (30) no 
encontraron diferencias significativas en 
el diámetro del conducto nasopalatino en 
pacientes con y sin dientes anteriores.

Existen 9 estudios similares al presente, 
realizados entre los años 2010 y 2017 en 
Bélgica (23, 2), Suiza (5), Turquía (4, 19), 
México (7) y Brasil (8, 9, 14).

El objetivo del presente estudio es el 
de determinar la presencia, número, 
diámetro y emergencia de los conductos 
accesorios de la región anterior del 
maxilar superior en zonas dentadas y 
desdentadas, mediante la evaluación 
tomográfica. Por ello, arroja nuevos cono-
cimientos sobre la frecuencia y calibre de 
estos conductos en la población cocha-
bambina, dado que existen muy pocos 
estudios en contextos poblacionales 
diferentes. También aporta datos sobre 
la emergencia de estos conductos en un 
análisis comparativo de zonas dentadas 
y desdentadas, investigación no presente 
en la literatura, siendo de carácter inno-
vador. 

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio es de carácter 
transversal, retrospectivo, descriptivo y 
comparativo. La muestra es de 300 tomo-
grafías computarizadas de haz cónico de 
pacientes mayores a 15 años, obtenidas 
en el Centro Radiográfico CERPAX de la 
ciudad de Cochabamba (Bolivia) desde 
mayo de 2017 hasta diciembre de 2017. 
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Todas las tomografías fueron capturadas 
por un equipo Planmeca Promax 3D Mid 
(Planmeca OY, Finlandia) con un tamaño 
de voxel isotróprico entre 0,15 y 0,20 mm, 
y evaluadas por el software Romexis 
versión 3.6.0. Las imágenes fueron adqui-
ridas con 90 kV y 10 mA, y un tiempo de 
exposición de entre 12 y 13 segundos. 
El grosor de corte fue de 0,2 mm. 

Fueron incluidas aquellas tomografías 
con un tamaño de voxel mínimo de 0,2 
mm y que abarcaban desde la región del 
primer premolar superior derecho hasta 
el contralateral, y desde el piso de las 
fosas nasales hasta la cresta alveolar. 
Fueron excluidas aquellas tomografías 
con calidad de imagen insuficiente, con 
evidencia de algún procedimiento quirúr-
gico en la zona tales como implantes e 
injertos óseos, presencia de dientes rete-
nidos, lesiones óseas, malformaciones, 
síndromes y traumatismos en la zona.

Las variables tomadas en cuenta fueron la 
presencia y cantidad de conductos acce-
sorios menores a 1 mm de diámetro, la 
presencia y cantidad de conductos acceso-
rios iguales o mayores a 1 mm, el diámetro 
mayor de los conductos que tengan un 
diámetro mínimo de 1 mm, la emergencia 
de los conductos en relación a las piezas 
dentarias o al foramen incisivo, la emer-
gencia de los conductos a nivel de las tablas 
óseas, el estado dental de la zona donde 
se encuentran y la dirección o trayecto de 
los conductos en sentido cefálico.

Se realizó la calibración de la cursante 
de la especialidad. Se procedió a la 
selección de la muestra y la recolec-
ción de los datos por medio de fichas 
previamente diseñadas. Para esto, se 
posicionó el volumen en la ventana de 
reconstrucción multiplanar (MPR), de tal 
forma que se siga la dirección del paladar 
duro tanto en los cortes coronales como 
en los sagitales, donde se estableció 
la presencia o ausencia de conductos 
accesorios. La emergencia fue evaluada 

en los cortes sagitales y axiales, tanto a 
nivel de las piezas dentarias como de las 
tablas óseas y el estado dental del área; 
se posicionó el volumen de tal forma que 
en los cortes sagitales y coronales se 
siga la dirección del conducto donde se 
procedió a la medición del diámetro y veri-
ficó la dirección del conducto en sentido 
cefálico. Se realizaron varias medi-
ciones del diámetro a diferentes niveles 
del conducto y fue registrada la mayor.

Los datos fueron registrados y proce-
sados en el programa estadístico IBM 
SPSS Statistics versión 20.0.0.0.

La identidad de los pacientes es revelada 
en ningún momento. La base de datos 
utilizada incluyó tomografías obtenidas 
por diversos motivos, como implantes 
dentales, endodoncia o evaluación de 
dientes retenidos. Ningún paciente fue 
expuesto únicamente con motivo de 
investigación.

RESULTADOS

De los 300 casos evaluados se encon-
traron 93 pacientes (31%) con conductos 
menores a 1 mm y 142 pacientes (47,33%) 
con algún conducto con diámetro igual o 
mayor a 1 mm (figura 1), de los cuales, 
83 son mujeres y 59 varones, esto mostró 
que si hay asociación estadísticamente 
significativa (p = 0,038 con la prueba 
exacta de Fisher), lo que indica que los 
varones presentan más posibilidad de 
tener un conducto igual o mayor a 1 mm 
que las mujeres (tabla 1). 

De los 300 casos evaluados hubo 101 
personas (33,67%) que presentaron un 
conducto, 36 presentaron (12%) dos 
conductos, 4 presentaron 3 conductos y 
1 paciente presentó 4 conductos (figura 
2). En los 142 pacientes que presentaron 
algún conducto accesorio igual o mayor 
a 1 mm de diámetro, se encontraron 189 
conductos. 
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tabla 1. prEsEncia dE conductos igualEs o mayorEs a 1 mm, sEgún sExo

   Sexo Conductos mayores a 1mm

Ausente Presente Total

Femenino n 109 83 192

% 56,77% 43,23% 100,00%

Masculino n 49 59 108

% 45,37% 54,63% 100,00%

Total n 158 142 300

% 52,67% 47,33% 100,00%
p=0,038 
Prueba exacta de Fisher

figura 1. cortEs dE tomografía computarizada dE haz cónico quE muEstran dos conductos 
accEsorios: El primEro con un diámEtro dE 2,24 mm y El sEgundo mEnor a 1 mm.

figura 2. cortEs tomográficos pErtEnEciEntEs a un paciEntE dEl sExo masculino dE 60 años con 
cuatro conductos accEsorios igualEs o mayorEs a 1 mm.
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tabla 3. tipo dE EmErgEncia dE los conductos accEsorios igualEs o mayorEs a 1 mm con rElación 
a las piEzas dEntarias o al foramEn incisivo, sEgún sExo

Emergencia a nivel de piezas dentarias de los conductos accesorios

Sexo Región 
de 

incisivos 
centrales

Entre 
incisivos 
central y 
lateral

Región 
de 

incisivos 
laterales

Región 
canina

Anterior  
al 

foramen 
incisivo

Lateral al 
foramen 
incisivo

Total

Femenino n 35 29 13 6 14 12 109

% 32,11% 26,61% 11,93% 5,50% 12,84% 11,01% 100,00%

Masculino n 24 17 17 2 17 3 80

% 30,00% 21,25% 21,25% 2,50% 21,25% 3,75% 100,00%

Total n 59 46 30 8 31 15 189

% 31,22% 24,34% 15,87% 4,23% 16,40% 7,94% 100,00%
p=0,360

Prueba de Chi-cuadrado 

tabla 2. asociación EntrE El diámEtro dEl conducto y El Estado dEntal dE la zona dondE sE 
EncuEntran

Estado dental de la zona N Media D. E.

Diámetro del conducto accesorio
Dentada 116 1,37 0,28

Desdentada 73 1,55 0,47
p = 0,001  
Prueba de T de Student entre el grupo dentado y desdentado

figura 3. cortEs tomográficos dE un conducto accEsorio dE 2,80 mm dE diámEtro con 
EmErgEncia En la cima dEl rEbordE ósEo alvEolar En una zona dEsdEntada.
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El diámetro medio de los 189 conductos 
es de 1,44 mm. El diámetro mayor 
encontrado es de 2,80 mm (figura 3). 
El diámetro medio de los conductos en 
zonas dentadas es de 1,37 mm y en 
zona desdentadas es de 1,55 mm, y 
se encontraron diferencias estadística-
mente significativas entre ambos grupos 
(p = 0,001 prueba T de Student), lo cual 
indica que hay un aumento del diámetro 
de los conductos en zonas desdentadas 
(tabla 2). 

En la tabla 3 se observa la emergencia de 
los conductos con relación a las piezas 
dentarias o al foramen incisivo. De los 
189 conductos evaluados, 59 (31,2%) 

emergen en la región de los incisivos 
centrales y 46 (24,3%) entre los incisivos 
central y lateral. Del total, 31 conductos 
emergen de la región anterior al foramen 
incisivo y 30 en la región de los inci-
sivos laterales. No se encontró ningún 
conducto cuya emergencia se produzca 
en la región posterior del foramen inci-
sivo ni en la región de los premolares. 

En la tabla 4 se evalúa la emergencia de 
los 189 conductos a nivel de las tablas 
óseas. Se encontró que 154 conductos 
emergen a nivel de la tabla ósea palatina, 
32 en la cima del reborde óseo alveolar 
y 3 en la tabla ósea vestibular (figura 
4). De los 154 conductos que emergen 

tabla 4. asociación EntrE la EmErgEncia a nivEl dE las tablas ósEas y El Estado dEntal dE la zona 
dondE sE EncuEntran

Estado dental de la zona Total

Dentada Desdentada

Emergencia del conducto 
accesorio a nivel de las 
tablas óseas

Palatino
n 112 42 154

% 72,7% 27,3% 100,0%

En la cima del reborde 
óseo alveolar

n 4 28 32

% 12,5% 87,5% 100,0%

Vestibular
n 0 3 3

% 0,0% 100,0% 100,0%

Total
n 116 73 189

% 61,4% 38,6% 100,0%

p < 0,001  
Prueba de Chi cuadrado 

figura 4. cortEs tomográficos dE dos casos En los quE los conductos accEsorios EmErgEn a 
nivEl dE la tabla ósEa vEstibular En zonas dEsdEntadas.
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en la tabla ósea palatina, el 72,7% se 
encuentra en zonas dentadas; de los 32 
conductos que emergen en la cima del 
reborde, el 87,5% se encuentra en zonas 
desdentadas, y los 3 conductos (100%) 
que emergen en la tabla ósea vestibular 
se encuentran en zonas desdentadas. 
Existe una diferencia estadística signifi-
cativa entre ambos (p = 0,00 prueba de 
Chi-cuadrado), lo que indica que existe 
una tendencia de que la reabsorción del 
reborde óseo alveolar edéntulo condi-
cione la emergencia de dichos conductos 
en la cima del reborde óseo o incluso en 
la tabla ósea vestibular. 

En la tabla 5 se evalúa la dirección de 
los 189 conductos accesorios. El 69,8% 
de los conductos tienen una dirección en 
sentido cefálico hacia el canalis sinuosus, 
pudiendo albergar al nervio alveolar 
anterior superior y la arteria alveolar 
anterior superior (figura 5). El 17,5% no 
tienen una dirección definida. El 12,7% 

tienen una dirección hacia el piso de las 
fosas nasales. No se encontró ningún 
conducto que tenga dirección hacia el 
conducto nasopalatino. 

DISCUSIÓN

El 31% de los pacientes evaluados 
presenta algún conducto accesorio 
menor a 1 mm. Este elevado porcentaje 
demuestra que existen conductos de 
calibre menor que no es posible obser-
varlos por medio de técnicas bidimensio-
nales y cuya relevancia clínica radica en 
el riesgo de lesionar el paquete vasculo-
nervioso que albergan durante los proce-
dimientos quirúrgicos de la región ante-
rosuperior. 

La frecuencia de conductos accesorios 
iguales o mayores a 1 mm encontrada 
en el presente estudio (47,33%) es muy 
similar a las frecuencias encontradas 

tabla 5. dEscripción dE la dirEcción dE los conductos accEsorios

Conductos (n) Porcentaje (%)

Hacia el canalis sinuosus 132 69,8 %

Hacia el piso de las fosas nasales 24 12,7 %

No definida 33 17,5 %

Total 189 100,0 %

figura 5. cortEs tomográficos dE dos conductos accEsorios (2,67 y 2,63 mm dE diámEtro) con 
EmErgEncias a nivEl dE los incisivos cEntralEs y En la cima dEl rEbordE ósEo alvEolar dE zonas 

dEsdEntadas, ambos con dirEcción hacia El canalis sinuosus.
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en el estudio de Von Arx et al. (5) que 
reportaron un 55,1% de pacientes con 
al menos un canal accesorio. Machado  
et al (14) también encontraron una 
frecuencia de 51,7% de pacientes 
con algún conducto accesorio. Otros 
estudios encontraron frecuencias 
menores, Mañhaes et al. (9) reportaron 
una frecuencia de 36,20%, pero no 
mencionan el diámetro de los conductos 
tomados en cuenta. Temmerman  et al 
(23) hallaron una frecuencia del 32,9%, 
tomando en cuenta únicamente la región 
canina. Sekerci et al. (4) con un 22,3% 
que pudiera deberse a que evalúa única-
mente pacientes pediátricos. Oliveira-
Santos et al. (2) con 15,7%, ya que 
solo toman en cuenta a los forámenes  
adicionales y no a los conductos, y 
Eshak et al. (7), un 13,1% que se debe 
a que en su estudio consideran a todos 
los conductos accesorios de los maxi-
lares, tanto superior como inferior. 
Estas variaciones entre los diferentes 
estudios también pueden ser por las 
diferentes características de las pobla-
ciones estudiadas. La alta prevalencia de 
conductos accesorios encontrada en el 
presente estudio revela la importancia de 
evaluarlos cuando se consideren proce-
dimientos quirúrgicos en la zona antero-
superior.

En el estudio se hallaron diferencias 
significativas en cuanto a la presencia 
de conductos iguales o mayores a 1 
mm y el sexo, lo que demuestra que los 
varones tienen mayor tendencia a poseer 
conductos accesorios, esto va acorde 
con los estudios de Von Arx et al. (5) y 
Machado et al. (14) que encuentran una 
mayor prevalencia en hombres que en 
mujeres. Otros estudios no encontraron 
relación significativa.

Se encontró hasta 4 conductos acceso-
rios en un solo paciente, razón por la cual 
la evaluación de las tomografías compu-
tarizadas del sector anterosuperior debe 
ser realizada de manera minuciosa. 

El diámetro medio de los conductos en 
el presente estudio es de 1,44 mm, lo 
que concuerda con estudios similares: 
Oliveira-Santos et al. (2), 1,4 mm; Gunler 
et al. (19), 1,37 mm; Von Arx et al. (5), 1,31 
mm; Temmerman et al. (23), 1,23 mm; 
Machado et al. (14), 1,19 mm; Sekerci 
et al. (4), 1,12 mm. Esto demuestra que 
el calibre del paquete vasculonervioso 
que albergan estos canales puede tener 
impacto clínico al ser lesionados. Tales 
daños van desde alteraciones neuroló-
gicas (parestesia, hiperestesia y dolor) 
hasta riesgo de hemorragia o pobre 
visualización del área quirúrgica ocasio-
nado por el sangrado. El presente estudio 
no encontró diferencias significativas del 
diámetro entre hombres y mujeres, este 
resultado coincide con la mayoría, a 
excepción de Gunler et al. (19), quienes 
encontraron que el diámetro es mayor en 
pacientes varones.

El mayor diámetro reportado hasta la 
fecha es de 2,58 mm (14). El presente 
estudio encontró un diámetro máximo 
de 2,80 mm, lo cual refuerza la impor-
tancia clínica al existir conductos de 
calibre clínicamente relevantes que no 
pueden ser pasados por alto en deter-
minadas intervenciones quirúrgicas.  
Se demostró que en las zonas desden-
tadas se encontraron conductos acce-
sorios de mayor diámetro que en las 
dentadas, por lo que los conductos 
tienden a aumentar su diámetro con la 
pérdida de las piezas dentarias, tal como 
puede ocurrir con el seno maxilar o el 
conducto nasopalatino (27). 

La mayor emergencia de los conductos 
accesorios se da a nivel de los incisivos 
centrales, al igual que el estudio de Von 
Arx et al. (5). Los conductos emergentes 
a nivel del incisivo lateral ocupan la 
cuarta posición en el presente estudio, 
a diferencia de Sekerci et al. (4), Eshak 
et al. (7) y Gunler et al. (19), en los 
que la emergencia mayor se produce a 
este nivel. Esto demuestra que no solo 
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debemos considerar al conducto naso-
palatino en la zona de los incisivos, sino 
también a los conductos accesorios 
presentes.

Todos los estudios que toman en cuenta 
la emergencia a nivel de las tablas óseas 
concuerdan con el presente estudio en 
cuanto a la mayor emergencia a nivel 
palatino de las piezas dentarias (4, 5, 
14, 19). No obstante, se demostró que 
en pacientes desdentados existe mayor 
tendencia a que dicha emergencia se 
localice en la cima del reborde óseo 
alveolar y todos los conductos que 
emergen a nivel de la tabla ósea vesti-
bular se encuentran en zonas desden-
tadas, esto se explica por la reabsorción 
ósea alveolar que ocurre después de la 
pérdida de las piezas dentarias, lo cual 
genera que estructuras anatómicas 
importantes como el foramen mento-
niano y el foramen incisivo emerjan en la 
cima del reborde óseo alveolar (28). Este 
aspecto es de gran relevancia, principal-
mente en el momento de la inserción de 
implantes dentales.

En el presente estudio, el 69,8% de los 
conductos accesorios se dirigen hacia el 
CS, lo cual concuerda con el estudio de 
Von Arx et al. (5). Sin embargo, Oliveira-
Santos et al. (2) encontró mayor cantidad 
de conductos que se dirigen hacia el 
piso de las fosas nasales, al igual que 
Sekerci et al. (4). La mayor frecuencia 
de conductos que se dirigen hacia el CS 
revela que estos pueden contener en su 
interior al nervio alveolar anterior supe-
rior y a la arteria alveolar anterior. Aunque 
en el presente estudio no se encontraron 
conductos que se unan superiormente 
al conducto nasopalatino, Gunler et al. 
(19) reportó un caso; Sekerci et al. (4), 2 
casos, y Oliveira-Santos et al. (2), otros 
2 casos. Esto pudiera explicarse por las 
características poblacionales de las dife-
rentes muestras estudiadas.

Se recomienda realizar más estudios en 
diferentes contextos poblacionales para 
evaluar posibles cambios de acuerdo 
a la población estudiada, así como 
evaluar la asociación entre diámetro 
de los conductos y emergencia con el 
estado dental de los pacientes en mues-
tras mayores de población. Finalmente, 
se recomienda realizar investigaciones 
sobre el contenido real de los conductos 
accesorios.

CONCLUSIONES

El alto porcentaje de conductos iguales 
o mayores a 1 mm, y el elevado número 
posible de conductos por paciente 
demuestran la necesidad de realizar una 
evaluación tomográfica previa a cualquier 
procedimiento quirúrgico en la región 
anterosuperior. La posibilidad de tener 
conductos accesorios de calibre signi-
ficativo nos lleva a tomar precauciones 
para evitar lesiones en el paquete vascu-
lonervioso, principalmente en pacientes 
sin dientes, ya que el diámetro de los 
conductos en áreas desdentadas tiende 
a ser mayor que en áreas dentadas. 

Se debe realizar un adecuado diagnóstico 
de conductos accesorios en pacientes 
edéntulos que vayan a ser sometidos a 
cirugías de implantes e injertos óseos 
a fin de aumentar el éxito de los trata-
mientos y evitar daño de estructuras 
neurovasculares que puedan emerger en 
la cima del reborde óseo alveolar y en la 
tabla ósea vestibular.

El elevado porcentaje de conductos 
que se dirigen hacia el CS nos lleva a 
realizar una planificación adecuada de 
todo procedimiento quirúrgico para evitar 
daños al contenido de los conductos 
accesorios, que pueden derivar en alte-
raciones neurosensoriales.

Contribución del autor: Natalia 
Nilda Soto Terán ha participado en la  
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