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EVALUACION DE CONDUCTOS ACCESORIOS DEL MAXILAR
SUPERIOR

EVALUATION OF UPPER MAXILLARY ACCESSORY CANALS

Natalia Nilda Soto Teran'

RESUMEN

Introducciéon: En la regién antero-
superior, ademas del conducto naso-
palatino, podemos encontrar otros
conductos neurovasculares que pueden
ser evaluados por medio de tomografia
computarizada de haz coénico. El propé-
sito de este estudio es determinar la
presencia, numero, diametro, direccion
y emergencia de conductos accesorios
en areas dentadas y desdentadas en la
poblacion de Cochabamba. Materiales
y métodos: Se evaluaron 300 tomo-
grafias computarizadas de haz cénico
de pacientes que acudieron al centro
radiografico CERPAX, mayores a 15
anos y con un tamafno de voxel minimo
de 0,2 mm. Resultados: Se encontrd
una frecuencia de 47,33% de conductos
accesorios con un diametro igual o
mayor a 1 mm. Se hall6 a un paciente
con 4 conductos accesorios. El diametro
medio de los conductos fue de 1,44 mm

y el maximo de 2,80 mm. El diametro fue
mayor en zonas desdentadas. La mayor
emergencia se encontrdo en la region
de los incisivos centrales y a nivel de
la tabla 6sea palatina. Hubo asociacion
significativa entre la emergencia a nivel
de las tablas 6seas y el estado dental de
la zona. La mayor parte de los conductos
tiene direccidn hacia el canalis sinuosus.
Conclusiones: El diametro mayorencon-
trado es el valor maximo hasta la fecha.
El diametro es mayor en areas desden-
tadas que en dentadas. Es importante
tomar en cuenta a los conductos acce-
sorios de esta region antes de cualquier
procedimiento quirurgico en la zona a fin
de evitar una lesién en el paquete vascu-
lonervioso.
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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.

INTRODUCCION

Aunque la estructura anatémica neuro-
vascular mas conocida en la region ante-
rior del maxilar superior es el conducto
nasopalatino, que podemos identificar
en radiografias bidimensionales junto
a su foramen incisivo (1), en esta zona
también debemos considerar otros
conductos 6seos que pueden contener
elementos neurovasculares y que son
dificilmente identificables en radio-
grafias bidimensionales (2, 3). Estos
conductos accesorios son relativamente
frecuentes y de relevancia clinica, 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
0 canales adicionales. Muchos de ellos
tienen en comun su comunicacion con el
canalis sinuosus (CS) (4, 5, 6).

Eshak et al. (7) describen como conducto
accesorio a toda linea radiolucida o hipo-
densa que no esta descrita anterior-
mente como un hito anatémico en la lite-
ratura de la radiologia oral, que no esta
presente en todos los pacientes y que
no esta relacionada con ningun tipo de
patologia.

El canalis sinuosus es un conducto dseo
por donde recorre el nervio, la arteria y
la vena alveolar anterior superior (AAS),
que proveen irrigacion e inervacion 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 tamano 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 detras al borde infraor-
bitario. Disecciones y cortes histolégicos
de este conducto revelan la existencia
de nervios y vasos sanguineos (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 direccion 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 anatomica
normal que puede ser localizado por
medio de estudios de tomografia compu-
tarizada de haz conico (TCHC) (2, 4, 5, 8,
14). No obstante, su apertura en la regiéon
anterior del maxilar superior puede ser
considerado como variante anatomica
(2, 3). Aunque un gran porcentaje de
estos canales o conductos accesorios
se contindan con el CS, también pueden
originarse en el piso de la cavidad nasal
0 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
esta proxima a la espina nasal anterior,
de modo que los canales que se encuen-
tran por debajo del piso de las fosas
nasales serian los canales accesorios
del CS o variaciones anatémicas 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 localizacién espa-
cial, la emergencia se da por palatino de
las piezas dentarias anterosuperiores
(curso palatal), en la cima del reborde
0seo (transversal) o en la cortical ésea
vestibular (labial) (14). La emergencia de
estos canales, segun de Oliveira et al.
(2), siempre es palatina y puede darse
en la region de los incisivos centrales,
entre los incisivos central y lateral, en
la region de los incisivos laterales, en
la region canina, en la region del primer
premolar, lateral al foramen incisivo,
anterior al foramen incisivo y posterior al
foramen incisivo.

La estética dental, en los ultimos anos,
ha cobrado mayor importancia, principal-
mente en el sector anterior, lo que hace
necesaria la implementacion de técnicas
de rehabilitacion de piezas dentarias con
el uso de implantes dentales, eviden-
ciandose fracasos en los tratamientos y
haciendo de la regién anterior superior
un reto estético para el posicionamiento
de implantes, por lo que es una practica
rutinaria (20, 21).

Después de las exodoncias de piezas
anterosuperiores, puede existir reab-
sorcion ¢6sea alveolar que requiera de
procedimientos de injertos dseos en la
zona para su posterior rehabilitacion
con implantes dentales (5, 22). Durante
alguno de los procedimientos quirur-
gicos, pueden ser dafadas 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 clinico real
que represente riesgo potencial para
el paciente por el limitado diametro de
los vasos sanguineos alveolares supe-
riores, y es faciimente controlable en
pacientes con hemostasia normal por
dentistas experimentados, de modo
que el riesgo es el sangrado durante
la cirugia que genere el deterioro de la
vision del campo quirdrgico. También
se da la hipdtesis de que dicho daho
afecte la fase postoperatoria impidiendo
la oseointegracion de implantes dentales
en la zona (14, 17, 20, 21, 22) y la falta
de irrigacion del injerto 6seo (23, 24). Se
han reportado casos con un diametro
de dicho conducto de 2,58 mm (14).

Machado et al. (14) grafican el caso de
un implante dental en relacion 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 diagnéstico, al ser confundida con
otras estructuras anatomicas o lesiones.
Shelley et al. (22) describen el caso de
una radiolucidez periapical proyectada
en la zona apical de un canino superior
en una radiografia periapical que simula
una lesion inflamatoria periapical, otras
proyecciones revelan bordes corticali-
zados tipicos de conductos neurovascu-
lares. También pueden ser malinterpre-
tados como lineas de fractura (7).

Muchos estudios e investigaciones ante-
riores de los conductos Gseos, princi-
palmente aquellos de calibre menor,
consisten en disecciones macroa-
natébmicas de cadaveres humanos.
Murakami et al. (25), en 1994, reali-
zaron un estudio de la distribucion de los
nervios alveolares superiores anterior,
medio y posterior en 37 cadaveres utili-
zando impregnacién de plata para poder
evaluar tanto el recorrido intradseo (por
conductos o canales) como el extradseo

(por la mucosa sinusal). La resonancia
magnética de alta resolucion fue usada
en la investigacion para estudiar la
microanatomia sin necesidad de realizar
cortes histoldgicos (18).

La tomografia computarizada de haz
coénico (TCHC) ha generado mayor
confianza por parte del clinico en la
imagen radiografica, ya que estos
canales neurovasculares de calibre
reducido no pueden ser observados
adecuadamente por medio de las radio-
grafias bidimensionales (8, 26). Permite
una mejor evaluacién preoperatoria de la
zona, un diagndstico mas preciso y, por
ende, una planificacion mas adecuada
del tratamiento, mostrando la ubicacion
exacta de los conductos neurovascu-
lares, su diametro y proximidad con otras
estructuras (26). La TCHC es el estudio
ideal para la evaluaciéon de conductos
accesorios, dado que permite ajustar
los campos de vision, por la calidad y
precision para la evaluacién de deta-
lles, elimina las imagenes superpuestas,
permite recoger mediciones lineales o
angulares confiables y la reconstruccion
tridimensional (9). Es importante resaltar
que el tamano de voxel con el que se
obtenga la imagen tomografica juega un
papel de suma importancia en la identi-
ficacion de estos conductos accesorios,
dado que el tamafno de voxel debe ser
la mitad del objeto representado para
evitar el efecto de volumen parcial que
podria desvanecer la imagen del canal.
De modo que, para que sean represen-
tados canales de 0,5 mm de diametro,
como indica la literatura, debemos tener
un tamano de voxel de 0,25 mm. Ademas
del tamafo de voxel, es importante la
resolucion 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 adquisicion de la
imagen generan imprecision en las corti-
cales 6seas 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 mecanicos,
hormonales, nutricionales, metabdlicos,
ambientales, socioecondémicos y caracte-
risticas étnicas; no obstante, dado que la
reabsorcion alveolar ocurre aun cuando
el estado 6seo del resto del cuerpo es
bueno, los factores funcionales locales
juegan un rol importante, pues la reab-
sorcion del hueso residual en zonas
edéntulas es un proceso individual que
no puede predecirse con precision. El
estado dental del paciente juega un rol
mucho mas importante en la anatomia
0sea que el género del paciente (28). El
edentulismo altera la funcién mastica-
toria y la ingesta alimenticia, lo que modi-
fica los patrones de estrés biomecanico
que, a su vez, influyen en la morfologia
de los maxilares afectando la remodela-
cion de hueso (29). La altura alveolar de
mandibulas edéntulas es menor que en
las dentadas, el reborde alveolar es de
menor tamano, tanto en el sentido hori-
zontal como en el vertical y en el ancho
por la atrofia de desuso y la reabsorcién
O0sea alveolar (21, 29). La pérdida de
las piezas dentarias genera reabsorcion
de la cresta 6sea alveolar de manera
progresiva, de modo que la cresta 6sea
se aproxima a estructuras anatdmicas
como el conducto nasopalatino y otros
canales vasculares, lo que da como
resultado la emergencia de los mismos
en la cima de la cresta dsea por la migra-
cion del alveolo hacia el palatino.

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

ocupar el 35,7% del area destinada al
implante dental. ElI conducto nasopala-
tino, al igual que muchos conductos, no
son estructuras estaticas 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 expansion
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 diametro del conducto nasopalatino en
pacientes con y sin dientes anteriores.

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

El objetivo del presente estudio es el
de determinar la presencia, numero,
diametro y emergencia de los conductos
accesorios de la regidon anterior del
maxilar superior en zonas dentadas y
desdentadas, mediante la evaluacion
tomografica. Por ello, arroja nuevos cono-
cimientos sobre la frecuencia y calibre de
estos conductos en la poblacién cocha-
bambina, dado que existen muy pocos
estudios en contextos poblacionales
diferentes. También aporta datos sobre
la emergencia de estos conductos en un
analisis comparativo de zonas dentadas
y desdentadas, investigacion no presente
en la literatura, siendo de caracter inno-
vador.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de caracter
transversal, retrospectivo, descriptivo y
comparativo. La muestra es de 300 tomo-
grafias computarizadas de haz cénico de
pacientes mayores a 15 afos, obtenidas
en el Centro Radiografico CERPAX de la
ciudad de Cochabamba (Bolivia) desde
mayo de 2017 hasta diciembre de 2017.

Rev Cient Odontol (Lima). 2018; 6 (2): 143-157
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Todas las tomografias fueron capturadas
por un equipo Planmeca Promax 3D Mid
(Planmeca QY, Finlandia) con un tamafo
de voxel isotroprico entre 0,15y 0,20 mm,
y evaluadas por el software Romexis
version 3.6.0. Las imagenes fueron adqui-
ridas con 90 kV y 10 mA, y un tiempo de
exposicion de entre 12 y 13 segundos.
El grosor de corte fue de 0,2 mm.

Fueron incluidas aquellas tomografias
con un tamano de voxel minimo de 0,2
mm y que abarcaban desde la region del
primer premolar superior derecho hasta
el contralateral, y desde el piso de las
fosas nasales hasta la cresta alveolar.
Fueron excluidas aquellas tomografias
con calidad de imagen insuficiente, con
evidencia de algun procedimiento quirur-
gico en la zona tales como implantes e
injertos 6seos, presencia de dientes rete-
nidos, lesiones 6seas, malformaciones,
sindromes y traumatismos en la zona.

Las variables tomadas en cuenta fueron la
presencia y cantidad de conductos acce-
sorios menores a 1 mm de diametro, la
presencia y cantidad de conductos acceso-
rios iguales o mayores a 1 mm, el diametro
mayor de los conductos que tengan un
didametro minimo de 1 mm, la emergencia
de los conductos en relacién a las piezas
dentarias o al foramen incisivo, la emer-
gencia de los conductos a nivel de las tablas
Oseas, el estado dental de la zona donde
se encuentran y la direccion o trayecto de
los conductos en sentido cefalico.

Se realizé la calibraciéon de la cursante
de la especialidad. Se procedié a la
seleccion de la muestra y la recolec-
cion de los datos por medio de fichas
previamente disefiadas. Para esto, se
posiciond el volumen en la ventana de
reconstruccion multiplanar (MPR), de tal
forma que se siga la direccion del paladar
duro tanto en los cortes coronales como
en los sagitales, donde se estableci6
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 6seas y el estado dental del area;
se posiciono el volumen de tal forma que
en los cortes sagitales y coronales se
siga la direccion del conducto donde se
procedi6 a la medicion del diametro y veri-
fico la direccién del conducto en sentido
cefalico. Se realizaron varias medi-
ciones del diametro a diferentes niveles
del conducto y fue registrada la mayor.

Los datos fueron registrados y proce-
sados en el programa estadistico 1BM
SPSS Statistics versién 20.0.0.0.

La identidad de los pacientes es revelada
en ningun momento. La base de datos
utilizada incluyd tomografias obtenidas
por diversos motivos, como implantes
dentales, endodoncia o evaluacion de
dientes retenidos. Ningun paciente fue
expuesto unicamente con motivo de
investigacion.

RESULTADOS

De los 300 casos evaluados se encon-
traron 93 pacientes (31%) con conductos
menoresa 1 mmy 142 pacientes (47,33%)
con algun conducto con diametro igual o
mayor a 1 mm (figura 1), de los cuales,
83 son mujeres y 59 varones, esto mostro
que si hay asociacion estadisticamente
significativa (p = 0,038 con la prueba
exacta de Fisher), lo que indica que los
varones presentan mas 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 present6 4 conductos (figura
2). En los 142 pacientes que presentaron
algun conducto accesorio igual o mayor
a 1 mm de diametro, se encontraron 189
conductos.
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FicurA 1. CORTES DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO QUE MUESTRAN DOS CONDUCTOS
ACCESORIOS: EL PRIMERO CON UN DIAMETRO DE 2,24 MM Y EL SEGUNDO MENOR A 1 MM.

TaABLA 1. PRESENCIA DE CONDUCTOS IGUALES O MAYORES A 1 MM, SEGUN SEXO

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

Ficura 2. CORTES TOMOGRAFICOS PERTENECIENTES A UN PACIENTE DEL SEXO MASCULINO DE 60 ANOS CON
CUATRO CONDUCTOS ACCESORIOS IGUALES O MAYORES A 1 MM.

Rev Cient Odontol (Lima). 2018; 6 (2): 143-157
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1,52

P
1,61

Enla cima de reborde

Ficura 3. CORTES TOMOGRAFICOS DE UN CONDUCTO ACCESORIO DE 2,80 MM DE DIAMETRO CON
EMERGENCIA EN LA CIMA DEL REBORDE OSEO ALVEOLAR EN UNA ZONA DESDENTADA.

TABLA 2. ASOCIACION ENTRE EL DIAMETRO DEL CONDUCTO Y EL ESTADO DENTAL DE LA ZONA DONDE SE

ENCUENTRAN
» . Dentada 116 1,37 0,28

Diametro del conducto accesorio
Desdentada 73 1,55 0,47

p = 0,001
Prueba de T de Student entre el grupo dentado y desdentado

TABLA 3. TIPO DE EMERGENCIA DE LOS CONDUCTOS ACCESORIOS IGUALES O MAYORES A 1 MM CON RELACION
A LAS PIEZAS DENTARIAS O AL FORAMEN INCISIVO, SEGUN SEXO

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
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TABLA 4. ASOCIACION ENTRE LA EMERGENCIA A NIVEL DE LAS TABLAS OSEAS Y EL ESTADO DENTAL DE LA ZONA
DONDE SE ENCUENTRAN

Estado dental de lazona | Total
Desdentada
n 112 42

154
Palatino
% 72,7% 27,3% 100,0%
E i |
merge.nma d.e conducto En la cima del reborde n 4 28 32
accesorio a nivel de las ,
, 0seo alveolar % 12,5% 87,5% 100,0%
tablas dseas
. n 0 & &
Vestibular
% 0,0% 100,0% 100,0%
n 116 73 189
Total
% 61,4% 38,6% 100,0%
p < 0,001

Prueba de Chi cuadrado

Hacia vest.

Ficura 4. CORTES TOMOGRAFICOS DE DOS CASOS EN LOS QUE LOS CONDUCTOS ACCESORIOS EMERGEN A
NIVEL DE LA TABLA OSEA VESTIBULAR EN ZONAS DESDENTADAS.

El diametro medio de los 189 conductos
es de 1,44 mm. El diametro mayor
encontrado es de 2,80 mm (figura 3).
El diametro 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 estadistica-
mente significativas entre ambos grupos
(p = 0,001 prueba T de Student), lo cual
indica que hay un aumento del diametro
de los conductos en zonas desdentadas
(tabla 2).

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

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

En la tabla 4 se evalua la emergencia de
los 189 conductos a nivel de las tablas
0seas. Se encontrdé que 154 conductos
emergen a nivel de la tabla 6sea palatina,
32 en la cima del reborde éseo alveolar
y 3 en la tabla 6sea vestibular (figura
4). De los 154 conductos que emergen
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TABLA 5. DESCRIPCION DE LA DIRECCION DE LOS CONDUCTOS ACCESORIOS

Hacia el canalis sinuosus

Hacia el piso de las fosas nasales
No definida

Total

-

bg

Hacia el canalis sinuosus;

Enla cima de rebordo 6seo

132 69,8 %
24 12,7 %
33 175 %
189 100,0 %

Hacia el canalis sinuosus,

En la cima de reborde 6seo

Ficura 5. CORTES TOMOGRAFICOS DE DOS CONDUCTOS ACCESORIOS (2,67 Y 2,63 MM DE DIAMETRO) CON
EMERGENCIAS A NIVEL DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y EN LA CIMA DEL REBORDE OSEO ALVEOLAR DE ZONAS
DESDENTADAS, AMBOS CON DIRECCION HACIA EL CANALIS SINUOSUS.

en la tabla 6sea 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%)
gue emergen en la tabla dsea vestibular
se encuentran en zonas desdentadas.
Existe una diferencia estadistica signifi-
cativa entre ambos (p = 0,00 prueba de
Chi-cuadrado), lo que indica que existe
una tendencia de que la reabsorcion del
reborde 6seo alveolar edéntulo condi-
cione la emergencia de dichos conductos
en la cima del reborde dseo o incluso en
la tabla ésea vestibular.

En la tabla 5 se evalua la direccion de
los 189 conductos accesorios. El 69,8%
de los conductos tienen una direccidon en
sentido cefalico 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 direccion definida. El 12,7%

tienen una direccidon hacia el piso de las
fosas nasales. No se encontr6 ningun
conducto que tenga direccion hacia el
conducto nasopalatino.

DISCUSION

El 31% de los pacientes evaluados
presenta algun 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 clinica radica en
el riesgo de lesionar el paquete vasculo-
nervioso que albergan durante los proce-
dimientos quirurgicos de la regién 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
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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 algun conducto accesorio. Otros
estudios encontraron frecuencias
menores, Mafhaes et al. (9) reportaron
una frecuencia de 36,20%, pero no
mencionan el diametro de los conductos
tomados en cuenta. Temmerman et al
(23) hallaron una frecuencia del 32,9%,
tomando en cuenta Unicamente la region
canina. Sekerci et al. (4) con un 22,3%
que pudiera deberse a que evalua Unica-
mente pacientes pediatricos. Oliveira-
Santos et al. (2) con 15,7%, ya que
solo toman en cuenta a los foramenes
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 caracteristicas 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 quirdrgicos 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
relacion significativa.

Se encontré hasta 4 conductos acceso-
rios en un solo paciente, razén por la cual
la evaluacién de las tomografias compu-
tarizadas del sector anterosuperior debe
ser realizada de manera minuciosa.

El diametro 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
etal.(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 clinico al ser lesionados. Tales
danos van desde alteraciones neurold-
gicas (parestesia, hiperestesia y dolor)
hasta riesgo de hemorragia o pobre
visualizacién del area quirurgica ocasio-
nado por el sangrado. El presente estudio
no encontro diferencias significativas del
diametro entre hombres y mujeres, este
resultado coincide con la mayoria, a
excepcion de Gunler et al. (19), quienes
encontraron que el diametro es mayor en
pacientes varones.

El mayor diametro reportado hasta la
fecha es de 2,58 mm (14). El presente
estudio encontré un diametro maximo
de 2,80 mm, lo cual refuerza la impor-
tancia clinica al existir conductos de
calibre clinicamente relevantes que no
pueden ser pasados por alto en deter-
minadas intervenciones quirurgicas.
Se demostré que en las zonas desden-
tadas se encontraron conductos acce-
sorios de mayor diametro que en las
dentadas, por lo que los conductos
tienden a aumentar su diametro 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 posicion 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 6seas
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 demostré que
en pacientes desdentados existe mayor
tendencia a que dicha emergencia se
localice en la cima del reborde &seo
alveolar y todos los conductos que
emergen a nivel de la tabla 6sea vesti-
bular se encuentran en zonas desden-
tadas, esto se explica por la reabsorcion
Osea alveolar que ocurre después de la
pérdida de las piezas dentarias, lo cual
genera que estructuras anatdmicas
importantes como el foramen mento-
niano y el foramen incisivo emerjan en la
cima del reborde 6seo alveolar (28). Este
aspecto es de gran relevancia, principal-
mente en el momento de la insercion 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) encontré 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-
riory 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) reporté un caso; Sekerci et al. (4), 2
casos, y Oliveira-Santos et al. (2), otros
2 casos. Esto pudiera explicarse por las
caracteristicas poblacionales de las dife-
rentes muestras estudiadas.

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

CONCLUSIONES

El alto porcentaje de conductos iguales
o0 mayores a 1 mm, y el elevado numero
posible de conductos por paciente
demuestran la necesidad de realizar una
evaluacién tomografica previa a cualquier
procedimiento quirurgico en la region
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 diametro de los
conductos en areas desdentadas tiende
a ser mayor que en areas dentadas.

Sedeberealizar un adecuado diagnéstico
de conductos accesorios en pacientes
edéntulos que vayan a ser sometidos a
cirugias de implantes e injertos 0seos
a fin de aumentar el éxito de los trata-
mientos y evitar dafo de estructuras
neurovasculares que puedan emerger en
la cima del reborde 6seo alveolary en la
tabla ésea vestibular.

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