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La atención sanitaria, especialmente desde la publicación en el año 1999 del 

estudio “To Err Is Human”(1), ha situado la seguridad del paciente como un 

foco principal del interés general, incluyendo actuaciones a nivel global 

llevadas a cabo por organizaciones como la OMS (Organización Mundial de la 

Salud) (1,2). 

El objetivo de la seguridad del paciente debe ser reducir el daño sufrido así 

como identificar que medidas existen para mejorar el resultado de las 

intervenciones. 

En los países desarrollados, los eventos adversos relacionados con las 

intervenciones quirúrgicas llegan al 50%. En el campo de la odontología, 

aunque sus consecuencias puedan parecer menores y no suelan requerir de 

ingreso hospitalario, los eventos adversos notificados en el campo de la 

cirugía bucal suponen el 49% del total (3,4). 

En España, de acuerdo con el Observatorio Español para la Seguridad del 

paciente odontológico, el 60% de los eventos adversos notificados 

corresponden a implantología, endodoncia y cirugía bucal. De estos, un 40% 

se deben a errores en la planificación diagnóstica o en la ejecución técnica y 

un total de 18.3% de dichos eventos se catalogan como daño al nervio 

dentario inferior (5).  

Así pues, el diagnóstico y la planificación radiológica juegan un papel 

importante en el desarrollo de herramientas que prevengan la aparición de 

eventos adversos (6–8). 

El incremento en la demanda de procedimientos regenerativos, así como en 

la colocación de implantes en la cavidad oral, hace que el estudio y la 

valoración exhaustiva de la zona a intervenir se haya convertido en pilar 

fundamental previo a cualquier cirugía a fin de evitar posibles complicaciones 

intraoperatorias y postoperatorias (9).  
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La creciente complejidad de las intervenciones quirúrgicas, así como la 

posibilidad de aparición de accidentes y complicaciones derivadas de dichas 

intervenciones, han llevado consigo a la necesidad de adecuar los estudios 

radiológicos proporcionalmente, de manera que permitan al profesional una 

valoración más exacta de las distintas estructuras anatómicas identificables, 

aportando una mayor seguridad, precisión y rigor (10). 

Las técnicas radiográficas bidimensionales, como puedan ser las radiografías 

intraorales (periapicales y oclusales), panorámicas o telerradiografías laterales 

constituyen las técnicas básicas del diagnóstico por imagen en la región 

maxilofacial. Su uso está muy extendido y se han considerado las técnicas de 

elección a lo largo del tiempo. Sin embargo, la región maxilofacial es más 

compleja que la información que se aporta mediante estas técnicas 

bidimensionales, en las que existe una superposición de estructuras. Por otro 

lado, una incorrecta paralelización llevada a cabo en las técnicas intraorales, 

así como las distancias existentes entre el foco emisor de radiación y el 

detector o placa radiográfica conllevan a una discrepancia geométrica entre 

las imágenes y la situación real que se pretende representar. 

Gracias a los avances en las técnicas de diagnóstico por imagen pueden 

evitarse las limitaciones que presentan las técnicas bidimensionales. Las 

técnicas tridimensionales se basan en la obtención de múltiples imágenes o 

cortes tomográficos de un grosor determinado y en un plano del espacio 

determinado, en función de las características del equipo, evitando así la 

superposición de estructuras y obteniendo una imagen que se asemeja más a 

la situación real. 
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Actualmente todos los equipos están computarizados, asociando al equipo de 

rayos un software informático capaz de traducir la información obtenida en 

imágenes por ordenador, más fácilmente manipulables e interpretables (11). 

Dentro de los métodos de radiodiagnóstico avanzados, podemos 

encontrarnos aquellos que emplean radiaciones no ionizantes, como 

resonancias magnéticas de alta resolución capaces de hacer una distinción 

precisa entre tejidos duros y blandos comparable con muestras histológicas 

vistas al microscopio. 

Por otro lado, existen métodos de radiodiagnóstico que emplean radiaciones 

ionizantes (Rayos X) pero que varían en función del tipo de haz de emisión de 

rayos, cónico en el caso de la Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT) 

o lineal, en el caso de la Tomografía Axial Computarizada (TAC) o la Tomografía 

Computarizada Multi-Corte (MSCT). 

El uso de métodos avanzados de imagen ha sido limitado hasta ahora debido 

a su coste, disponibilidad y consideraciones respecto a las dosis de radiación 

recibidas por el paciente. Sin embargo, la introducción de la Tomografía 

Computarizada de Haz Cónico (CBCT) para la región maxilofacial, aporta un 

amplio rango de posibilidades clínicas para el profesional. 

El CBCT, también conocido como Tomografía Volumétrica Digital (DVT, siglas 

en inglés), se fundamenta en la emisión de un único haz de radiación cónica 

que realiza una rotación de 360º sobre un objeto, transformando la radiación 

absorbida obtenida en un detector plano, que también rota alrededor de 

dicho objeto. La misma información obtenida en distintas proyecciones 

permite la reconstrucción tridimensional del objeto y la obtención de cortes 

tomográficos (12,13). 
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El MSCT es una mejora técnica del TAC helicoidal en el que existen múltiples 

haces de radiación planos, hasta 256 según el aparato, que realizan una 

rotación de 360ª sobre el paciente, simultáneamente al movimiento del 

paciente a través del aparato. De esta manera se obtiene un gran volumen de 

información recogida en múltiples cortes tomográficos en un tiempo reducido 

(14). 

Respecto del MSCT, el CBCT aporta la ventaja de obtener imágenes 

tridimensionales mediante un único haz de radiación que rota una sola vez 

alrededor del individuo. De esta manera, en comparación con otros métodos 

de radiodiagnóstico avanzados, como el citado MSCT o un TAC, el CBCT reduce 

el tiempo de escaneado del paciente, disminuyendo la dosis de radiación 

absorbida(entre 13 y 82 µSv) (15). 

Estas técnicas permiten la obtención de imágenes en distintos planos, axial, 

coronal, sagital, e incluso de planos oblicuos o curvos. Permiten realizar 

mediciones sobre los distintos planos, identificación de estructuras no visibles 

mediante otros métodos, eliminar superposiciones y artefactos que puedan 

aparecer en imágenes bidimensionales posibilitando la realización de un 

diagnóstico y una planificación más exhaustiva del área quirúrgica a tratar. 

La posibilidad de obtener una imagen tridimensional de gran detalle y 

precisión permite realizar un estudio anatómico que no es posible con 

técnicas bidimensionales, como la radiografía panorámica y que solo podían 

analizarse mediante la disección de piezas anatómicas y estudio en cadáveres 

(16). 

A nivel maxilar, un estudio de la anatomía mediante un CBCT permite evaluar 

la anatomía del seno maxilar, conocer el trayecto de las estructuras vasculares 

que lo irrigan, así como la presencia de tabiques óseos en su interior y así 
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planificar correctamente una intervención en el mismo a fin de evitar las dos 

principales complicaciones que ocurren a la hora de realizar una elevación de 

seno maxilar: perforación de la membrana de Schneider y hemorragias 

arteriales en la pared lateral del seno. 

La arteria alveolar posterosuperior irriga la cara externa del seno maxilar, así 

como la membrana de Schneider. Gracias al estudio mediante cortes 

tomográficos pueden identificarse tres relaciones de la arteria respecto a la 

pared lateral del seno maxilar y membrana, pudiendo ser intrasinusal (entre 

la membrana y la pared), intraósea (en el interior de la pared) o superficial a 

la pared lateral. La identificación del tipo de relación que mantiene la arteria 

influye en la planificación de la ventana de acceso lateral al seno en una 

elevación de seno maxilar para evitar la aparición de complicaciones 

hemorrágicas (17–21).  

En el interior del seno maxilar pueden aparecer tabiques o crestas óseas 

donde la membrana de Schneider es más adherente y su despegamiento 

puede resultar más difícil y puede aumentar el riesgo de perforaciones de la 

membrana (22,23). 

En la región palatina de la premaxila es posible encontrar conductos 

accesorios laterales, ramificaciones del Canalis Sinuosus que se origina lateral 

al conducto infraorbitario y transportan ramos vasculonerviosos del nervio 

alveolar anterosuperior. La incorrecta identificación de estas estructuras 

puede causar daños vasculares y nerviosos durante el acto quirúrgico, errores 

diagnósticos con lesiones periapicales o causar posibles fracasos en la 

integración de implantes dentales (24,25). 

A nivel mandibular, un estudio radiológico avanzado permite identificar 

detalles anatómicos como foramina linguales y vestibulares que forman 
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conductos vasculares que penetran al interior de la mandíbula, realizando 

anastomosis con estructuras del conducto dentario inferior o del conducto 

incisivo (26,27).  

Las foramina linguales, cuya localización principal es la zona sinfisaria (95-

96.2%), en relación con las apófisis Geni, permiten el paso de ramas vasculares 

terminales de las arterias lingual, las arterias sublingual y submentoniana 

penetran en el interior de la mandíbula realizando anastomosis con ramos 

terminales de la arteria alveolar inferior. Su identificación a la hora de realizar 

una planificación quirúrgica en la zona sinfisaria es importante para de evitar 

posibles hemorragias en el suelo de boca (28). 

También permite evaluar la aparición de estructuras anatómicas accesorias e 

inconstantes como puedan ser forámenes mentonianos accesorios al foramen 

mentoniano, o bifurcaciones y otras variaciones en el trayecto del conducto 

dentario inferior como conductos retromolares o conductos dentarios bífidos 

o trífidos a través de los cuales se transportan componentes neurovasculares 

(29–33).  

La presencia de variaciones anatómicas de la mandíbula resulta de especial 

relevancia a la hora de planificar intervenciones quirúrgicas. Una correcta 

identificación de estas variaciones supone una herramienta útil en la 

prevención del riesgo de complicaciones nerviosas derivadas del daño del 

nervio dentario inferior, siendo una de las complicaciones de mayor 

frecuencia y gravedad en cirugía de implantes y extracciones quirúrgicas del 

tercer molar inferior (34). 
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II.I HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Una correcta planificación quirúrgica precisa de un conocimiento exhaustivo 

del área anatómica a intervenir, tanto de las características anatómicas 

normales o constantes como de las posibles variaciones que puedan 

encontrarse con el objetivo de minimizar el riesgo de complicaciones 

quirúrgicas intraoperatorias y postoperatorias. 

El presente trabajo pretende estudiar la presencia y localización de distintas 

estructuras anatómicas, tanto de referencia como accesorias, en el maxilar y 

la mandíbula, visualizándolos a través de los distintos cortes obtenidos 

mediante CBCT.  

Las distintas variaciones anatómicas presentes en los maxilares pueden 

originar complicaciones durante el acto quirúrgico si no son identificadas 

correctamente. 

La tomografía computarizada de haz cónico ha supuesto un gran avance en el 

diagnóstico por imagen de la región maxilofacial. Su disminución en cuanto a 

dosis de radiación absorbida por el paciente, menores costes y 

requerimientos técnicos y de espacio respecto de otros métodos de 

radiodiagnóstico avanzado han permitido incorporar el CBCT a la rutina clínica 

diaria en odontología (35).  

La alta resolución de las imágenes obtenidas mediante CBCT permite la 

visualización de diversas estructuras anatómicas presentes en los maxilares, 

así como sus posibles variaciones y la realización de medidas que se 

corresponden con la situación real de las mismas.  

Está demostrada la capacidad isométrica de estas imágenes en la 

determinación de longitudes sin detectarse diferencias estadísticamente 
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significativas entre las medidas obtenidas con una diferencia media inferior a 

0.3 mm o la capacidad de realizar mediciones verticales respecto a estructuras 

anatómicas de referencia. Además, está demostrada también la correlación 

entre las estructuras que se detectan en una imagen radiológica comparada 

con la visualización real mediante el estudio de disecciones anatómicas (36–

38). 

Una altura insuficiente de hueso para la colocación de implantes dentales es 

una situación frecuente como consecuencia del remodelado óseo alveolar y 

la neumatización del seno maxilar posterior a una extracción. 

La elevación de seno maxilar es el procedimiento más frecuente para el 

aumento vertical del sector posterior maxilar atrófico y una posterior 

colocación adecuada de rehabilitaciones implantosoportadas. 

De acuerdo a la revisión de Stacchi y cols. en 2017 (39) la perforación de la 

membrada sinusal y el sangrado causado por daño vascular son las principales 

complicaciones intraoperatorias que se describen durante este 

procedimiento, 15.7% y 0.4% respectivamente, pudiendo afectar además a la 

integración de los implantes o la formación de hueso por una 

desestabilización del material de injerto o falta de riego sanguíneo. 

En la revisión sistemática realizada por Al-Dajani y cols. en 2016 (40) se 

identificaron perforaciones de la membrana sinusal en aproximadamente 1 

de cada 4 elevaciones sinusales (23.5%). Se indicaron como potenciales 

factores de riesgo, además de los patológicos (sinusitis o procesos 

inflamatorios de la membrana sinusal), o técnico-quirúrgicos (tipo de 

osteotomía, instrumental, abordaje, etc.), los factores anatómicos como la 

presencia de septa en el interior del seno maxilar. Otros estudios, como los de 

Becker y cols. en 2008 (41) o Toscano y cols. en 2010 (42) identificaron una 
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asociación positiva entre la presencia de septa maxilares y perforaciones de 

membrana y Schwartz y cols. (43) una asociación significativa entre 

perforaciones y la presencia de septa. 

Los ramos arteriales que discurren por la pared lateral del seno maxilar 

aportan la vascularización necesaria para el seno maxilar y proceso alveolar. 

Este aporte sanguíneo es necesario para una correcta curación e integración 

de los procedimientos regenerativos y la integración de implantes durante 

una elevación de seno maxilar.  

El diseño de la ventana de acceso lateral a la hora de realizar una elevación de 

seno maxilar implica una ostectomía que puede interrumpir el curso de estas 

arterias, causando una hemorragia intraoperatoria, perforaciones 

postoperatorias de la membrana y necrosis ósea (17,44). 

De acuerdo con Khojastehpour y cols. (17), en su estudio de 2016, existe una 

correlación positiva entre el diámetro de la arteria alveolar posterosuperior 

con la distancia de esta a la pared medial del seno y con la ausencia de dientes 

en la cresta alveolar, factores para tener en cuenta a la hora de diseñar una 

ventana de acceso lateral al seno. 

Teniendo en cuenta la revisión de Varela-Centelles y cols. de 2015 (45), la 

prevalencia en la detección de la arteria alveolar posterosuperior es mayor en 

estudios realizados mediante CBCT (78.12-94.98%) que en estudios mediante 

Tomografía Computarizada (42.33-60.05%), siendo además el CBCT capaz de 

identificar arterias con menor diámetro. 

Desde el conducto infraorbitario surge un canal en sentido caudal por el que 

discurre el paquete vasculo-nervioso alveolar superior conocido como Canalis 

Sinuosus. Este canal emerge en la región de la premaxila dando ramos 
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accesorios, mayoritariamente en el paladar, paralelos al conducto 

nasopalatino (46). 

La incorrecta identificación de estas variaciones anatómicas puede derivar en 

daños neurovasculares en la premaxila, así como fallos en la integración de 

implantes o fallos diagnósticos al confundir su presencia con procesos 

patológicos asociados a los ápices dentarios (47). 

El posible daño a canales neurovasculares y forámenes en la mandíbula 

durante un procedimiento quirúrgico puede causar complicaciones, 

principalmente nerviosas y hemorrágicas.  

Podemos encontrarnos, en el interior de la mandíbula, con distintas 

estructuras para el paso de ramos vasculares, como las foráminas linguales o 

bifurcaciones en el conducto dentario inferior que transportan ramos del 

paquete vasculonervioso alveolar inferior, como el conducto retromolar, 

además de otros tipos de bifurcaciones incluso en la finalización de un 

foramen mentoniano accesorio (48,49). 

El conocimiento en profundidad de la prevalencia y distribución de estas 

variaciones anatómicas en la mandíbula es clínicamente relevante para evitar 

el trauma directo sobre estructuras nerviosas y vasculares que pueden 

desembocar en dolor, alteraciones sensoriales postoperatorias, hemorragia y 

hematoma en el suelo bucal (26). 

Las distintas variaciones tienen prevalencias muy variables, por ejemplo, si las 

forámina linguales, principalmente en la línea media se localizan entre el 90 y 

el 100% de los pacientes(50,51), el foramen mentoniano accesorio o 

variaciones del conducto dentario entre el 3 y el 10%, siendo siempre mayor 



  Hipótesis de trabajo y objetivos 
 

13 
    

la detección de estas variaciones en estudios volumétricos o tridimensionales 

como el CBCT que en radiografías panorámicas (50–53). 

Esta mayor detección es debido a que las técnicas de radiodiagnóstico 

modernas como el CBCT permiten la determinación tridimensional de las 

estructuras anatómicas presentes en los maxilares y evitan las distorsiones 

que se producen en las imágenes panorámicas, principalmente en el plano 

bucolingual, que conlleva una falta de representación de estructuras (54). 

Por lo tanto, el reconocimiento de los posibles efectos negativos que las 

distintas variaciones anatómicas implican en la posible aparición de 

complicaciones intra y postoperatorias evidencia la gran importancia que 

tiene una correcta evaluación prequirúrgica. Esta debe realizarse con los 

métodos diagnósticos adecuados, como el CBCT, cuya capacidad diagnóstica 

ha sido demostrada superior a la de métodos como la radiografía panorámica, 

TAC o MSCT. 

II.II OBJETIVO GENERAL 

El objetivo general de este estudio se dirige a analizar las prevalencias, 

distribuciones y anatomía de las distintas variaciones anatómicas en el maxilar 

y la mandíbula que puedan visualizarse mediante CBCT, y determinar las 

diferencias que existen en la detección de dichas características anatómicas 

en función del sexo, así como del plano de visualización de los cortes 

tomográficos y de la reconstrucción volumétrica tridimensional. 
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II.III OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1) Analizar la localización y relación de la arteria alveolar 

posterosuperior con respecto a la pared lateral del seno maxilar y 

membrana de Schneider, así como la distancia de separación con la 

pared medial del seno maxilar y la cresta alveolar. 

2) Analizar la prevalencia y localización de septa en el interior del seno 

maxilar, su localización, orientación y asociación o no con la 

presencia de dientes. 

3) Analizar la prevalencia de ramificaciones del Canalis Sinuosus en la 

región de la premaxila. 

4) Analizar la prevalencia de foramina linguales accesorias 

determinando a su vez su localización desde el borde inferior de la 

mandíbula a su emergencia y distribución en tres regiones: 

mediales, paramediales y posteriores. 

5) Analizar la prevalencia del conducto retromolar y sus características 

desde su origen en el conducto dentario hasta su emergencia en la 

región retromolar. 

6) Analizar la prevalencia de forámenes mentonianos accesorios y su 

localización medida desde el borde inferior mandibular a su punto 

de emergencia y desde el foramen mentoniano a su emergencia. 

7) Analizar la prevalencia de variaciones del conducto dentario inferior, 

identificando el tipo de variación y recorrido. 
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III.I INTRODUCCIÓN 

Tanto en el maxilar como en la mandíbula, diversos procedimientos 

quirúrgicos se llevan a cabo en regiones consideradas relativamente seguras 

ya que existe un riego bajo de dañar estructuras anatómicas vitales. No 

obstante, el incremento en la demanda de colocación de implantes o 

procedimientos regenerativos acarrea un incremento en la aparición de 

complicaciones postoperatorias. 

El análisis tridimensional de los maxilares como parte de la planificación 

quirúrgica es fundamental para evitar accidentes y complicaciones 

intraoperatorios. Métodos analógicos como la palpación de corticales, uso de 

calibres para determinar la anchura alveolar o el análisis de modelos son 

insuficientes por la limitada información que aportan (55). 

El obligatorio conocimiento de puntos de referencia anatómicos tanto en el 

maxilar, altura alveolar hasta seno maxilar, como en la mandíbula, conducto 

dentario inferior y foramen mentoniano, son insuficientes a la hora de 

planificar una cirugía segura. 

En el sector posterior mandibular es importante conocer la orientación del 

proceso alveolar, cortical lingual y su relación con la fosa submandibular para 

evitar daños vasculares y nerviosos. 

En el sector posterior del maxilar es importante analizar cuál es la altura de la 

cresta alveolar hasta el seno maxilar, si esta es insuficiente para la colocación 

de un implante de dimensiones adecuadas, es necesario realizar 

procedimientos regenerativos en el mismo. En este caso, es importante 

conocer el grado de neumatización de este, las características de la pared 

lateral, el recorrido de los vasos sanguíneos encargados de su irrigación, así 

como la presencia de tabiques en su interior que puedan dificultar el 

desarrollo de procedimientos regenerativos en el seno maxilar. 
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Las regiones anteriores del maxilar y la mandíbula están consideradas zonas 

relativamente seguras al no encontrarse estructuras anatómicas de relevancia 

que puedan ser dañadas durante una cirugía. Sin embargo, diversos estudios 

se han publicado para informar de alteraciones neurosensoriales o 

hemorrágicas en estas regiones que demuestran la necesidad de una correcta 

evaluación previa a cualquier procedimiento quirúrgico (56,57).  

Al tener en cuenta la bibliografía existente es posible obtener puntos de vista 

contradictorios y puede minusvalorarse la importancia de detectar pequeñas 

variaciones anatómicas. En estudios anatómicos macroscópicos pueden no 

llegar a ser detectadas. Es por ello que, empleando métodos de 

radiodiagnóstico avanzado, capaces de realizar diferenciaciones entre 

estructuras a un niveles inferiores al milímetro, sea posible identificar 

estructuras neurovasculares de relevancia en el maxilar y la mandíbula(58). 

 

III.II DIAGNÓSTICO POR IMAGEN 

En cuanto al diagnóstico por imagen, las técnicas radiográficas 

bidimensionales, como puedan ser las radiografías intraorales (periapicales y 

oclusales), o extraorales (panorámicas o telerradiografías laterales) 

constituyen las técnicas básicas del diagnóstico por imagen en la región 

maxilofacial. Debido a su uso generalizado se han considerado las técnicas de 

elección a lo largo del tiempo. Sin embargo, en la región maxilofacial la 

anatomía es más compleja que la información que se aporta mediante estas 

técnicas bidimensionales, ya que existe una superposición de estructuras. Por 

otro lado, una incorrecta paralelización llevada a cabo en las técnicas 

intraorales así como las distancias existentes entre el foco emisor de radiación 

y el detector o placa radiográfica conllevan a una discrepancia geométrica 

entre las imágenes y la situación real que se pretende representar(11). 
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Las técnicas de diagnóstico por imagen avanzadas evitan estas limitaciones 

basándose en la obtención de múltiples imágenes o cortes tomográficos de 

un grosor determinado y en un plano del espacio determinado, en función de 

las características del equipo, evitando así la superposición de estructuras.

 Actualmente todos los equipos están computarizados, lo que permite 

digitalizar las imágenes obtenidas, pudiendo manipularlas e interpretarlas con 

mayor facilidad. 

 Estas técnicas diagnósticas avanzadas varían en función del tipo de haz de 

emisión de rayos, que puede ser plano, en el caso de la Tomografía Axial 

Computarizada (TAC) o la Tomografía Computarizada Multi-Corte (MSCT), o 

cónico en la Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT), también 

llamada Tomografía Volumétrica Digital (DVT). 

 

III.III TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO 

El uso de métodos avanzados de imagen ha sido limitado hasta ahora debido 

a su coste, disponibilidad, dificultades logísticas y consideraciones respecto a 

las dosis de radiación recibidas por el paciente. Sin embargo, la introducción 

de la Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT) para la región 

maxilofacial, aporta un amplio rango de posibilidades clínicas para el 

profesional (10). 

La aparición de unidades CBCT dedicadas al área dento-maxilofacial no se 

establecería hasta 15 años después de la publicación del algoritmo de 

Feldkamp (1984). El desarrollo de esta tecnología se emplea en múltiples 

disciplinas tanto industriales como biomédicas y no fue hasta el año 1999 

cuando, de un modo prácticamente simultáneo, aparecen las primeras 

unidades de uso dental, NewTom® DVT 9000  (Quantitative Radiology®, Italia) 
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diseñada por Attilio Tacconi y Piero Mozzo (13) y Ortho-CT® (Scanora®, 

Finlandia) diseñada por Arai y cols. (59). 

Desde entonces, esta tecnología ha ido evolucionando y actualizándose, 

mejorando la resolución de sus imágenes, filtración de artefactos y mejoras 

técnicas para ajustar el campo de visión (FOV). También hay varias máquinas 

híbridas que ofrecen imágenes CBCT junto con radiografía panorámica y 

cefalométrica(35,60). 

La reconstrucción tridimensional del CBCT se basa en el método FDK 

(Feldkamp, David, Kress), un algoritmo elaborado por Feldkamp y cols. en 

1984(12). 

El objetivo de Feldkamp era el desarrollo de un algoritmo capaz de realizar 

reconstrucciones tridimensionales a partir de distintas proyecciones 

bidimensionales obtenidas mediante un único haz de radiación cónico. De 

esta manera, un punto concreto va a tener una determinada absorción de 

radiación, que se ve reflejada en el detector con las distintas proyecciones 

obtenidas a través de la rotación del haz de rayos alrededor del sujeto. La 

misma información registrada en múltiples proyecciones permite realizar una 

reconstrucción tridimensional del objeto sometido a la radiación. 

 

III.III.I Obtención de imágenes digitalizadas mediante CBCT: 

Para la obtención de imágenes, los equipos CBCT dentales constan de varias 

partes: 

Foco emisor de rayos X de haz cónico: Es el encargado de emitir la radiación 

hacia el sujeto. El tamaño de este haz es el que determina el campo de visión 

o FOV (Field of View, siglas en inglés) de la imagen obtenida. 
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Panel detector plano o FPD (Flat Panel Detector, siglas en inglés): Es el 

encargado de transformar la radiación emitida por el haz cónico, una vez ha 

sido absorbida por el sujeto, en la imagen final. Para ello debe transformar la 

radiación que llega al detector en fotones de distinta intensidad de luz. Estos 

fotones son detectados por fotodiodos presentes en el detector que se 

encargan de elaborar una imagen digital correspondiente a la intensidad de 

luz detectada. Del barrido completo de la información recogida en el detector, 

de 128 a 1024 proyecciones en función del aparto empleado, se obtiene la 

reconstrucción completa del sujeto. 

Es necesario para la obtención de imágenes que el haz de radiación cónico 

realice una rotación de 180º a 360º sobre el paciente. Con esto se obtiene un 

determinado volumen de información compuesto de múltiples unidades 

volumétricas denominadas vóxeles, similares a los píxeles de una imagen 

bidimensional. 

Por último, un software informático se encarga de procesar la información 

recogida y basándose principalmente en el algoritmo de Feldkamp se 

obtienen imágenes tridimensionales con alta resolución (61,62). 

Esta técnica no sólo permite la creación de imágenes en el plano axial en 2-

dimensiones (2D), sino que también permite obtener imágenes en el plano 

coronal, sagital, e incluso de planos oblicuos o curvos (10).  

El CBCT permite realizar mediciones sobre los distintos planos, identificación 

de estructuras no visibles mediante otros métodos, eliminar superposiciones 

y artefactos que puedan aparecer en imágenes bidimensionales posibilitando 

la realización de un diagnóstico y una planificación más exhaustiva del área 

quirúrgica a tratar. Así, comparativamente con otros métodos como la 
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radiografía panorámica, queda ampliamente evidenciado el mayor grado de 

sensibilidad y precisión del CBCT (63,64). 

III.III.II Ventajas y limitaciones del CBCT: 

La principal ventaja que aporta esta tecnología es la capacidad de obtener 

imágenes tridimensionales mediante un único haz de radiación que rota una 

sola vez alrededor del individuo. De esta manera, en comparación con otros 

métodos de radiodiagnóstico avanzados, como pueda ser una Tomografía 

Axial Computarizada (TAC) o una Tomografía Computarizada Multicorte 

(MSCT), el CBCT reduce el tiempo de escaneado del paciente, disminuyendo 

la dosis de radiación absorbida(entre 13 y 82 µSv)(15,65). 

Otra característica que aporta el CBCT es la isotropía de las imágenes, es decir, 

los vóxeles que se obtienen se correlacionan a una escala 1:1 con la situación 

del paciente. Esto permite realizar mediciones precisas en la imagen 

radiográfica que se traducen a la situación real del paciente. 

El voxel que se desea obtener en la imagen es variable, oscila entre 75 y 600 

micras, aunque generalmente se usan vóxeles que oscilan entre las 200 y las 

400 micras. A mayor reducción del tamaño del voxel, mayor resolución de la 

imagen. 

La alta resolución de las imágenes obtenidas permite obtener imágenes cuyos 

detalles sean más accesibles, visualizar el trabeculado óseo, espacio 

periodontal, crecimiento radicular, estructuras anatómicas accesorias, 

etcétera. 

A diferencia de otros equipos en los que, debido a sus características, el 

paciente debe tumbarse para que se le realice el escaneado, el CBCT se realiza 

con el paciente en posición vertical. Esto permite la colocación de la cabeza 
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del paciente en su posición natural, ya sea con el paciente sentado o de pie 

(en función del equipo empleado) y la realización de mediciones verticales en 

una situación ideal. 

Ciertos equipos híbridos tienen la capacidad de construir imágenes en dos 

dimensiones con el mismo equipamiento, obtener telerradiografías laterales, 

ortopantomografías, imágenes de ATM, etcétera. 

La fácil utilización, tanto en la obtención de imagen como en su procesado y 

posterior uso y manipulación en el mismo centro de trabajo, hace innecesaria 

la derivación del paciente a un centro radiológico. 

El gasto energético, comparado con otros métodos diagnósticos avanzados 

como el TAC o MSCT es significativamente menor. 

Está estandarizado el formato de visualización de las imágenes en formato 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine, siglas en inglés) 

para todos los equipos. Permite la visualización de un mismo escáner en 

diferentes softwares de visualización, realizar planificaciones quirúrgicas, 

combinar la información con otros programas, como por ejemplo de cirugía 

guiada. 

En comparación con un TAC o MSCT, presenta un coste más bajo, menor 

requisito de espacio para su almacenamiento, mayor facilidad de adquisición 

de la imagen y múltiples modos de visualización multiplanar, lo que la 

convierte en una técnica de radiodiagnóstico de elección en muchas 

situaciones clínicas (15,50,60,66,67). 

Debido a las características de los equipos, así como a la forma del haz de 

radiación, los CBCT también presentan una serie de limitaciones. 
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La superficie limitada del fotodetector, así como el tamaño del haz cónico 

determinan el campo de visión (FOV), que en ciertas situaciones puede 

quedar limitado, quedando cierta información no reflejada en la imagen que 

se obtiene. 

Dependiendo del equipo empleado, pueden presentar un rango de contrastes 

bajo, lo que puede dificultar la diferenciación de estructuras. Además, aportan 

escasa información de tejidos blandos. 

La radiación en forma cónica, al entrar en contacto con el sujeto, aumenta la 

radiación dispersa. Esto conlleva a una pérdida de contraste en la resolución 

de la imagen. 

Cuanto menor sea el tamaño del voxel, mayor será la radiación absorbida por 

el paciente, aun así, esta es inferior comparada con TAC o MSCT (68). 

La situación del paciente durante la obtención de la imagen debe ser de 

inmovilidad máxima ya que los movimientos generan artefactos que afectan 

a la totalidad de la imagen. 

Una gran limitación que aportan estos equipos es que no permiten realizar 

una correcta estimación de unidades Hounsfield (HU, siglas en inglés). 

Principalmente se debe a la dispersión del haz cónico de rayos, el bajo 

contraste y la escasa información que aporta sobre tejidos blandos. Existen 

estimaciones de pseudo-HU en CBCT, pero debe tenerse precaución con las 

estimaciones que se realizan.  

 

III.III.III Indicaciones: 

El uso del CBCT como método diagnóstico avanzado en la región maxilofacial 

abarca un gran abanico de indicaciones. 
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Principalmente se emplea como método diagnóstico en cirugía bucal e 

implantología. Permite la visualización de ambos maxilares, detectar 

retenciones dentarias, dientes supernumerarios para planificar 

correctamente su abordaje quirúrgico y extracción. Es una herramienta útil 

para el diagnóstico de traumatología alveolo-dentaria y también en cirugía 

endodóntica parra la visualización de reabsorciones radiculares, cuerpos 

extraños, etcétera. En implantología, permite realizar una correcta 

planificación quirúrgica, mediante la visualización de los cortes la elección del 

implante adecuado, en cuanto a su altura y anchura, es más precisa, la 

valoración de posibles regeneraciones ante defectos óseos o la conformación 

de férulas de cirugía guiada (60,64,69). 

Los equipos CBCT que tengan un FOV más amplio se emplean en el 

diagnóstico y planificación quirúrgica maxilofacial. Permiten diagnosticar 

patología de ATM, patología quística y tumoral, infecciones (osteomielitis, 

osteonecrosis por bifosfonatos, etc.) traumatismos maxilofaciales, 

diagnóstico y planificación del tratamiento ante patologías congénitas como 

fisura palatina, visualización de la vía aérea para patologías obstructivas del 

sueño o planificación del abordaje quirúrgico en cirugía ortognática (60). 

Esta tecnología no solo tiene aplicación en el campo quirúrgico, sino que es 

una muy buena herramienta de diagnóstico en otras especialidades como la 

ortodoncia o endodoncia. 

En Ortodoncia, posibilita una reconstrucción tridimensional de los maxilares, 

se han propuesto puntos cefalométricos en reconstrucciones 

tridimensionales de ambos maxilares (70)y un correcto análisis de los cortes 

permitiendo realizar un diagnóstico certero del tipo de retención, su 
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posibilidad de movilizar el diente a la arcada dentaria o la planificación de su 

extracción quirúrgica (49,70). 

El uso de CBCT también ha cobrado especial importancia en el campo de la 

endodoncia. Así, su uso desde un punto de vista diagnóstico, en el caso de 

fracturas radiculares parece convertirse en un método a tener en cuenta por 

su alto grado de precisión y sensibilidad(71).También se emplea para la 

visualización y diagnóstico de reabsorciones radiculares incipientes, 

permitiendo una detección temprana (71,72). 

Al margen de sus aplicaciones clínicas, también está descrito su uso en el 

campo de la odontología forense, permitiendo la realización de una ficha 

dental con más rapidez, detección de proyectiles o cuerpos extraños en 

maxilares, así como determinaciones craneométricas del seno maxilar o 

características del conducto dentario inferior (73,74). 

La tomografía computarizada de haz cónico ha demostrado ser una 

herramienta útil en la evaluación de estructuras anatómicas y las variaciones 

de estas en la región maxilofacial debido a la calidad de imágenes que aporta 

con una elevada resolución y dosis de radiación muy bajas. 

 

III.IV VARIACIONES ANATÓMICAS EN EL SENO MAXILAR 

La colocación de implantes en la región posterior del maxilar generalmente 

supone un reto quirúrgico debido a una reducción de la altura del hueso 

alveolar, consecuencia de la expansión del seno maxilar tras una extracción. 

Actualmente, la elevación de seno maxilar es un procedimiento rutinario 

previo a la colocación de implantes cuando hay insuficiente altura de cresta 

alveolar residual. 
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El seno maxilar es el más grande de los senos paranasales, con forma 

piramidal de base orientada a la pared lateral de la fosa nasal y punta 

orientada a la apófisis cigomática del maxilar. 

La variabilidad anatómica que puede encontrarse en el interior del seno 

maxilar tiene un impacto directo en el riesgo de perforaciones de la 

membrana de Schneider y en un posterior fracaso implantológico (40). 

Ata-Ali en 2017 (75) encuentra que las variaciones anatómicas más frecuentes 

y que más impacto tienen en la planificación quirúrgica de una elevación de 

seno maxilar son la neumatización del seno maxilar y la presencia de septa en 

el seno. 

En la revisión sistemática publicada por Vogiatzi y cols. en 2014 (76) se 

identificaron las posibles variaciones anatómicas que podían identificarse 

radiográficamente y que debían tenerse en consideración ya que podían 

afectar a una elevación de seno maxilar. Entre las variaciones citadas se 

encontraban la desviación del tabique nasal, grosor de la membrana de 

Schneider, el grado de neumatización del seno maxilar, las características de 

la irrigación arterial y la presencia de septa o tabiques en el interior del seno 

maxilar(76). 
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III.IV.I Irrigación arterial del seno maxilar: 

La irrigación del seno maxilar depende de tres ramos de la arteria maxilar, la 

arteria palatina mayor, arteria alveolar posterosuperior y arteria 

infraorbitaria. La arteria palatina mayor se encarga de la irrigación de la pared 

medial, mientras que la irrigación de la pared lateral del seno maxilar depende 

de la anastomosis de las ramas arteriales infraorbitaria y alveolar 

posterosuperior (77).  

Esta arteria tiene su origen en la fosa pterigo-palatina, para descender y 

penetrar en el maxilar en la zona tuberositaria. Desde ahí, recorre la pared 

lateral del seno maxilar en sentido postero-anterior hasta encontrarse con la 

rama infraorbitaria. Estas arterias al realizar la anastomosis conforman un 

bucle a lo largo de la pared lateral del seno maxilar irrigando dientes, mucosas, 

membrana de Schneider, periostio y pared lateral del seno maxilar (78,79). 

 

Pese a no tratarse de situaciones de riesgo vital, ante ciertos procedimientos 

quirúrgicos, como Osteotomías de Le Fort 1, antrostomía de Caldwel-Luc o 

cirugías regenerativos como una elevación de seno maxilar de acceso lateral 

Figura 1: Irrigación arterial del seno maxilar.  
Tomado de Valente, N. A. (2016) «Anatomical Considerations on the Alveolar Antral Artery as Related to the Sinus 

Augmentation Surgical Procedure», Clinical Implant Dentistry and Related Research, 18(5), pp. 1042-1050 

 

 

Figura 2: Irrigación arterial del seno maxilar.  
Tomado de Valente, N. A. (2016) «Anatomical Considerations on the Alveolar Antral Artery as Related to the Sinus 

Augmentation Surgical Procedure», Clinical Implant Dentistry and Related Research, 18(5), pp. 1042-1050 
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el recorrido de la arteria puede verse afectado, generando hemorragias que 

pueden obstaculizar la visión del campo quirúrgico, contribuir a una 

perforación de la membrana de Schneider así como comprometer la irrigación 

del seno maxilar, contribuir a una necrosis ósea local o el secuestro de un 

posible injerto en la zona (77,80). 

La arteria alveolar postero superior, en relación a su recorrido por la pared 

lateral del seno maxilar puede tener 3 tipos distintos de localización (17): 

• Tipo I, la arteria realiza su recorrido entre la cara interna de la pared 

lateral y la membrana de Schneider. 

• Tipo II, la arteria tiene un trayecto intraóseo por el interior de la pared 

lateral del seno. 

• Tipo III, la arteria tiene un recorrido superficial a la cara externa de la 

pared lateral del seno maxilar. 

De acuerdo con diversos autores, el recorrido intrasinusal de la arteria es el 

más frecuente, seguido del intraóseo y por último el superficial, siendo el 

intraóseo el tipo que más riesgo tiene de sufrir una lesión durante el diseño 

de la ventana de acceso lateral (17,45). 

El diámetro de la arteria es muy variable, de media se encuentra entre 0.9 y 

1.5mm, encontrándose ramas menores a 0.5mm detectables mediante CBCT 

a otros con un calibre de hasta 3mm. El diámetro de la arteria está 

directamente relacionado con el riesgo de hemorragia durante la cirugía, a 

mayor diámetro, mayor riesgo (81,82). 

Las características de la arteria, en cuanto a su tipo, localización y distancias 

respecto a la cresta alveolar, pared medial del seno, etcétera, varían en 

función del método de visualización y estudio de la misma, siendo detectables 

arterias con diámetros menores con métodos de radiodiagnóstico avanzado 
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como el CT o CBCT, siendo el CBCT más preciso a la hora de localizar arterias 

con los diámetros más reducidos (17,83). 

Diversos métodos han sido propuestos a la hora de evitar el trauma de la 

arteria durante el diseño de la ventana lateral de acceso al seno maxilar. 

Algunos de estos exigen de destreza quirúrgica y pueden variar desde el 

aislamiento de la totalidad del fragmento arterial en el interior de la 

osteotomía de acceso al diseño de dobles ventanas craneales y caudales al 

trayecto comprometido o la disección cuidadosa de la arteria simultánea a la 

disección de la membrana de Schneider (79,84).  

También se han propuesto métodos que se apoyan en avances tecnológicos, 

como el diseño tridimensional de plantillas quirúrgicas que eviten zonas de 

riesgo o la cirugía piezoeléctrica que es más selectiva a la hora de realizar una 

ostectomía sin afectar a tejidos blandos (40,69). 

A la hora de manejar una hemorragia de esta naturaleza, se han propuesto 

diversos métodos para su resolución. En vasos de pequeño calibre, la simple 

compresión con gasas estériles con solución salina o de ácido tranexámico en 

la zona de la hemorragia puede resultar efectiva, sin embargo, en vasos de 

mayor calibre puede resultar más efectiva la cauterización con bisturí 

eléctrico en una zona alejada a la membrana para no favorecer una necrosis 

(84).  

Figura 4: Arteria tipo I en relación con ventana de acceso lateral  
Tomado de Testori, T. et al. (2010) «Ligation of an unusually large vessel during maxillary sinus floor augmentation. A case report», 

European Journal of Oral Implantology, 3(3), pp. 255-258. 

 

 

Figura 5: Arteria tipo I en relación con ventana de acceso lateral  
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III.IV.II Septa en el seno maxilar: 

Los septa o tabiques en el interior del seno maxilar son crestas óseas descritas 

por primera vez en 1910 por Underwood (85) cuya etiología no está del todo 

clara. La importancia de estos tabiques radica en la dificultad que supone el 

despegamiento de la membrana de Schneider, con el consecuente riesgo de 

su perforación, durante una elevación de seno maxilar. 

En cuanto al origen de estos tabiques, existen diversos estudios que 

encuentran mayor prevalencia de septa en pacientes edéntulos, por lo que el 

origen de estos podría deberse a una neumatización secundaria e irregular del 

proceso alveolar en el interior del seno maxilar, de la misma manera que 

existe una reabsorción irregular de la cresta alveolar en la cavidad bucal (85). 

Por otro lado, pueden existir otros tabiques primarios o congénitos, no solo 

asociados al suelo del seno maxilar sino a el resto de las paredes que 

conforman esta cavidad, y cuyo origen se debe al crecimiento del tercio medio 

facial. 

Figura 8: Arteria tipo II en relación con ventana de accesolateral 
Tomado de de Valente, N. A. (2016) «Anatomical Considerations on the Alveolar Antral Artery as Related to the Sinus Augmentation 

Surgical Procedure», Clinical Implant Dentistry and Related Research, 18(5), pp. 1042-1050 
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La prevalencia de estas estructuras según la literatura varía en función del 

estudio y el sistema de detección, siendo del 21.6% en radiografías 

panorámicas de pacientes totalmente edéntulos(86), del 30 al 39% en 

disección de piezas anatómicas(87,88), y variando del 27,7 hasta el 58% en 

estudios tomográficos (76,86–89).  

 

En estudios mediante tomografía computarizada convencional se han 

observado en un 27.7%  y un 37% de la muestra (90,91). 

Sin embargo, mediante métodos de radiodiagnóstico más avanzados, con 

capacidad de realizar reconstrucciones volumétricas tridimensionales como el 

CBCT, la detección de estas variaciones se incrementa. 

En un estudio de 1000 CBCT llevado a cabo por Alkurt y cols. en 2016 (23)se 

detectaron entre el 47.9% de septa maxilares en hombres y 52,9% en mujeres, 

siendo las diferencias entre sexos no significativas. Estos resultados coinciden 

con los hallazgos de otros estudios como los de Schriber y cols. (85) con 

prevalencias del 56.7% sin diferencias en función del género, del mismo modo 

Figura 9: Interior de sen maxilar con presencia de septum 
Tomado de Rosano, G. et al. (2010) «Maxillary Sinus Septa: A Cadaveric Study», Journal of Oral 

and Maxillofacial Surgery, 68(6), pp. 1360-1364.  
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que Yildirim y cols. en 2017  (92), que encontró septa en un 29.7% de una 

muestra de 1000CBCT sin encontrar diferencia significativa por sexos. 

Suelen encontrarse más frecuentemente en espacios edéntulos, en una 

relación aproximada de 60% en espacios tramos edéntulos frente a un 40% 

en dentados(93), sin embargo, las dimensiones de los mismos suelen ser 

mayores en aquellos asociados a dientes (93,94). 

Los septa pueden clasificarse teniendo en cuenta su origen, localización y 

orientación. 

Por un lado, como se ha mencionado anteriormente, de acuerdo con su origen 

pueden dividirse en primarios (asociados a dientes) o secundarios (asociados 

a tramos edéntulos). 

De acuerdo con su localización pueden dividirse dentro de los tres tercios del 

maxilar en anteriores, medios o posteriores. Según la mayor parte de los 

autores, se localizan más frecuentemente en el tercio medio, 

aproximadamente un 60% de ellos en la región correspondientes al primer 

premolar, primer y segundo molar (85,88,95,96). 

En relación a la orientación y dirección que presentan respecto de su eje 

mayor, pueden clasificarse horizontales, verticales o sagitales y buco-

palatinos, siendo la orientación más frecuente la buco-palatina, seguida de la 

vertical/sagital (97). 

En cuanto a sus dimensiones, se considera que un septum debe tener una 

altura mínima de 2.5mm para no considerarlo una irregularidad del suelo del 

seno maxilar. Además pueden encontrarse septa incompletos o completos 

(muy infrecuentes), que llegan a compartimentar el seno maxilar en varias 

cámaras (98). 
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Teniendo en cuenta los distintos patrones de clasificación de estos septa, Al 

Faraje y cols. (99) elaboraron  una clasificación de los mismos para relacionar 

el tipo de tabique, su localización y el riesgo de perforación asociado que 

conllevan(99). De esta clasificación, se consideran de riesgo moderado a 

elevado aquellos senos que presentan uno o múltiples tabiques 

perpendiculares a la base del suelo sinusal (verticales) y que no llegan a 

compartimentar completamente el seno maxilar (incompletos), los cuales 

generalmente son los asociados a tramos edéntulos (100). 

Zigderveld y cols. (101) estudiaron retrospectivamente 100 elevaciones de 

seno maxilar de acceso lateral de las cuales en 11 hubo perforación de 

membrana, 5 de las cuales estaban directamente relacionadas con la 

presencia de septa. 

Von Arx y cols. (102) observaron un ratio de perforaciones del 42,9% en 

pacientes con septa, respecto al 23.8% de pacientes que no los presentaban.  

Sigaroudi y cols. (100) encuentran una relación significativa entre la 

localización de estos tabiques en la región de molares con un riesgo 

aumentado del 22% de perforación de la membrana.  

Figura 10: Representación esquemática de septum maxilar sagital (a); bucopalatino (b); y horizontal (c) 
Tomado de Hungerbu, A. (2019) «Anatomical characteristics of maxillary sinus septa visualized by cone beam 

computed tomography», pp. 382-387. 
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Por todo lo citado anteriormente, una adecuada evaluación radiológica que 

determine el número, dimensiones, localización y orientación de estos septa 

maxilares debe llevarse a cabo previa a la realización de cualquier intervención 

que implique el seno maxilar. 

 

III.V VARIACIONES ANATÓMICAS EN LA PREMAXILA 

La porción anterior del maxilar, conocida también como premaxila, es 

considerada una región relativamente segura a la hora de realizar un 

procedimiento quirúrgico cuyo punto de referencia anatómico principal es el 

foramen incisivo que marca el final del conducto nasopalatino (103). 

Sin embargo, es posible la aparición de múltiples ramificaciones 

neurovasculares que desembocan en la premaxila paralelamente al conducto 

nasopalatino cuyo daño durante un procedimiento quirúrgico puede 

desembocar en hemorragias o alteraciones nerviosas. 

Estas ramificaciones tienen su origen en el Canalis Sinuosus, un conducto de 

recorrido retorcido que discurre lateralmente al conducto infraorbitario y 

tiene un curso en sentido caudal que llega a la región de la premaxila (104). 

Este pequeño conducto, aunque poco descrito, es una estructura anatómica 

normal que se origina lateralmente al canal infraorbitario, aproximadamente 

25 mm antes de la salida del foramen infraorbitario. Desciende describiendo 

una curva en sentido medial y delante de la cara anterior del seno maxilar para 

realizar una segunda curvatura y dirigirse en sentido caudal paralelo al 

conducto nasopalatino. Recibe el nombre de Sinuosus debido a la doble 

curvatura que realiza y durante su trayecto conforma un plexo que transporta 

ramificaciones del paquete vasculonervioso anterosuperior, inervando e 
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irrigando mucosa en las fosas nasales, dientes anteriores y mucosa en la 

región premaxilar (24).  

 

Machado y cols. (47) encontraron en 2016 que la prevalencia de las 

ramificaciones accesorias de este canal era del 58% en hombres y 46.6% en 

mujeres, con diferencias significativas entre ambos sexos. Estas 

ramificaciones no suelen tener un diámetro mayor de 1 mm y la mayor parte 

de estas emergen la región palatina de la premaxila en una proporción de 9 a 

1 respecto a la región vestibular, principalmente paralelos al conducto 

nasopalatino y en relación con los incisivos centrales y laterales. 

Debido al trayecto sinuoso de este conducto, se facilita su estudio 

detalladamente mediante CBCT, que permite la visualización del conducto en 

detalle, así como sus ramificaciones y la realización de mediciones de un modo 

sencillo gracias a la reconstrucción multiplanar de los distintos cortes 

tomográficos (56,105–107). 

Debido a las características anatómicas que presenta, este canal y sus 

ramificaciones deberían tenerse en cuenta a la hora de realizar una 

planificación quirúrgica, ya sea para la colocación de implantes, extracción de 

caninos incluidos u otros procedimientos quirúrgicos pudiendo causar daños 

Figura 11: Recorrido de Canalis Sinuosus, visiones esquemática (izda.); anatómica (centro) y radiográfica (dcha.) 
Tomado de Von Arx, T. et al. (2013) «Assessment of bone channels other than the nasopalatine canal in the anterior 

maxilla using limited cone beam computed tomography», Surgical and Radiologic Anatomy, 35(9), pp. 783-790. 
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neurovasculares, parestesias o incluso estas ramificaciones pueden 

confundirse con lesiones periapicales.(56,108,109). 

III.VI VARIACIONES ANATÓMICAS EN LA MANDÍBULA 

La presencia de variaciones anatómicas en la mandíbula resulta de especial 

relevancia a la hora de planificar intervenciones quirúrgicas en esta área 

principalmente por el riesgo de complicaciones nerviosas derivadas del daño 

del nervio alveolar inferior, siendo una de las complicaciones de mayor 

frecuencia y gravedad en cirugía de implantes y extracciones.  

El fracaso en la identificación de variaciones anatómicas en el conducto 

dentario inferior puede conllevar a complicaciones en la cirugía dando como 

resultado consecuencias adversas tales como neuroma traumático, parestesia 

y hemorragia (48,110). 

Naitoh y cols. (50) analizaron y clasificaron en el año 2009 las distintas 

variaciones anatómicas que podían encontrarse en la mandíbula que 

conformaban distintos conductos para el paso de ramos vasculares y 

nerviosos de comunicación entre el conducto dentario inferior y los espacios 

bucal y lingual. 

De acuerdo con esta clasificación, los conductos y forámenes que pueden 

encontrarse en la mandíbula son los siguientes: 

• Conductos en la cortical lingual, principalmente el conducto lingual 

medial, conducto lingual alveolar y conducto lingual lateral, penetran 

en el interior de la mandíbula a través de foramina de pequeño calibre. 

• Foramen mentoniano accesorio. 
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• Bifurcaciones del conducto dentario inferior, en su trayecto a lo largo 

de la rama y cuerpo mandibular, o dando ramificaciones verticales 

como el conducto retromolar en la zona del trígono retromolar. 

• Otros forámenes y conductos (vestibulares o de rama mandibular). 

La detección de estas estructuras anatómicas es superior en imágenes 

tomográficas, ya sea mediante CBCT o MSCT que en radiografías panorámicas 

debido a que evitan la superposición de estructuras (48,50,111). 

 

III.VI.I Foramina linguales: 

Las foramina linguales son forámenes nutricios que permiten el paso de la 

irrigación sanguínea al interior de la mandíbula, formando pequeños 

conductos y redes vasculares en su interior. Estas foramina perforan la cortical 

lingual para permitir el paso de ramas vasculares procedentes de ramos 

terminales de la arteria sublingual (procedente de la arteria lingual) y la arteria 

submentoniana (rama de la arteria facial) (16,112). 

La aparición, distribución y medidas de estas foramina es un tema 

ampliamente desarrollado en la literatura científica, evidenciándose grandes 

variaciones interindividuales por lo que debe evaluarse específicamente en 

cada caso para determinar sus localizaciones a lo largo de la cortical lingual, 

distribución. etcétera (27,55,113). 

La línea media de la sínfisis parece ser la localización más frecuente de 

aparición de foramina, en relación, craneal o caudal con las apófisis Geni. 

Sobre la línea media se describe directamente el foramen lingual como una 

estructura anatómica de referencia, cuya aparición constante, entre el 95 y 

96.2% de los casos, marca el inicio del canal lingual medial y debe tenerse en 
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cuenta a la hora de realizar cualquier planificación quirúrgica en la región 

intermentoniana. 

En otras regiones de la mandíbula, la aparición de foramina es más 

inconstante. En las regiones posteriores, principalmente a la altura del 

premolar, se observa una foramina en la cortical lingual que marca el inicio 

del canal lingual lateral, comunicando ramos arteriales de la región sublingual 

con el conducto dentario. Su prevalencia según estudios con CBCT  varía en 

entre el 20.4% y 27.5% (113,114). 

En la región paramedial, que abarca el área comprendida entre los incisivos y 

caninos a cada lado de la mandíbula,  también se pueden encontrar estar 

foramina formando ramificaciones del canal lingual medial o formando otro 

canal inconstante, el canal alveolar lingual, cuya prevalencia se encuentra 

entre el 8.2 y 8.9% (51). 

 

 

Figura 12: Representación esquemática de la distribución de foramina y conductos en la cortical lingual, regiones medial (I); 
paramedial (II) y posterior (III)Tomado de Von Arx, T. et al. (2011) «Evaluation of location and dimensions of lingual foramina using 

limited cone-beam computed tomography», Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. Elsevier Inc., 69(11), pp. 2777-2785. 



   Introducción 
 

39 
    

El diámetro medio de las foramina linguales varían en un rango de 0.97 a 1.20 

mm (diámetro horizontal) y de 0.90 a 1.01mm (diámetro vertical). Las 

variaciones de tamaño parecen ser dependientes de la localización, existiendo 

diferencias entre las foramina localizadas en la línea media sinfisaria, de 

mayores dimensiones que las de áreas posteriores (113). 

La localización de estas estructuras es de especial relevancia a la hora de 

planificar la colocación de implantes en la mandíbula, evitando dañar la 

cortical lingual y estos conductos vasculares y evitando la aparición de 

hemorragias y hematomas en el suelo bucal que puedan obstruir la vía aérea 

(115,116).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Corte sagital de mandíbula en la que se observan foramina linguales mediales. 
Tomado de He, X. et al. (2016) «Assessment of the appearance, location and morphology of mandibular lingual 

foramina using cone beam computed tomography», pp. 272-279. 

 

Figura 14: Corte sagital de mandíbula en la que se observan foramina linguales mediales. 
Tomado de He, X. et al. (2016) «Assessment of the appearance, location and morphology of mandibular lingual 

foramina using cone beam computed tomography», pp. 272-279. 

 

Figura 15: Corte sagital de mandíbula en la que se observan foramina linguales mediales. 
Tomado de He, X. et al. (2016) «Assessment of the appearance, location and morphology of mandibular lingual 

foramina using cone beam computed tomography», pp. 272-279. 

 

Figura 16: Corte sagital de mandíbula en la que se observan foramina linguales mediales. 
Tomado de He, X. et al. (2016) «Assessment of the appearance, location and morphology of mandibular lingual 

foramina using cone beam computed tomography», pp. 272-279. 

Figura 17: Hemorragia del suelo de boca con obtrucción de via aérea secundaria a perforación de cortical lingual 
Tomado deOettlé, A. C. et al. (2015) «The midline mandibular lingual canal: Importance in implant surgery», 

Clinical Implant Dentistry and Related Research, 17(1). 
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III.VI.II Foramen mentoniano accesorio: 

El foramen mentoniano accesorio es una variación que resulta de la 

desembocadura de un ramo auxiliar del nervio mentoniano principal. De esta 

manera se forma un foramen de dimensiones menores al foramen 

mentoniano principal. Su origen puede deberse a la ramificación del nervio 

mentoniano previa a la osificación completa del foramen mentoniano, 

alrededor de la doceava semana de formación embriológica (62,117). 

Al igual que otras variaciones anatómicas estudiadas, la detección del foramen 

mentoniano accesorio varía en función del diseño del estudio. Mientras que 

en radiografías panorámicas la prevalencia encontrada es del 4,9%, en 

estudios mediante CBCT, la prevalencia varía del 7% y el 13%, sin existir 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto al sexo. Este foramen 

parece estar más frecuentemente localizado en una posición disto-inferior 

con respecto al foramen mentoniano principal(29), siendo bilateral en un 

6,2% de los casos (29,118).  

El foramen mentoniano accesorio es una variación anatómica relevante, 

especialmente a la hora de realizar una correcta técnica anestésica local, o en 

procedimientos quirúrgicos como apicectomías, extracciones quirúrgicas de 

premolares inferiores y caninos incluidos, obtención de injertos en el área 

sinfisaria y la colocación de implantes (111,119). 

 

Figura 18: Imágenes tridimensional (izqda.), tomográfica (centro) y anatómica (dcha.) de foramen mentoniano accesorio 
Tomado de Oettlé, A. C. et al. (2015) «The midline mandibular lingual canal: Importance in implant surgery», Clinical Implant 

Dentistry and Related Research, 17(1). 
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III.VI.III Conducto retromolar: 

El trígono retromolar es una depresión formada por la bifurcación de la cresta 

temporal mandibular en las líneas oblicuas interna y externa, el ligamento 

pterigomandibular y la cara distal del último molar presente en la arcada. Esta 

área anatómica, de gran importancia para la práctica dental, presenta gran 

variabilidad en función de las características del tercer molar inferior (120).  

El conducto retromolar es una variación anatómica poco descrita en la 

literatura científica, tanto dental como en los textos de anatomía. Tiene su 

origen en el conducto dentario inferior, desde el cual se bifurca y circula 

cranealmente hasta emerger en trígono retromolar, distal a los molares 

mandibulares, desembocando en el foramen retromolar (121). 

El contenido de este conducto, evaluado en biopsias y estudios de cadáveres, 

es neurovascular, compuesto por delgadas fibras nerviosas mielínicas 

derivadas del nervio alveolar inferior, acompañado de pequeñas vénulas y 

arteriolas (31,122). 

Su aparición en estudios con CBCT oscila entre 14% y 65.3% según el estudio 

y se distinguen 3 tipos o variaciones de este canal. Tipo A en el que el conducto 

sigue un curso vertical desde el conducto dentario hasta emerger en la región 

retromolar, tipo B en el que el curso es horizontal, y tipo C en el que el 

conducto es independiente del conducto dentario, desde su orígen en la rama 

mandibular hasta su emergencia en la fosa retromolar (31,48). 

Este conducto, debido a su diámetro reducido y su recorrido es más difícil 

encontrarlo en radiografías panorámicas, siendo la prevalencia encontrada en 

estas del 5,8% (31). 



   Introducción 
 

42 
    

 

 

El reconocimiento del conducto retromolar resulta relevante a la hora de 

planificar cirugías que afecten al trígono retromolar (extracciones de cordales 

inferiores incluídos, obtención de injertos de rama mandibular u osteotomías 

sagitales de la mandíbula) (123). 

 

III.VI.IV Variaciones del conducto dentario inferior: 

El conducto dentario es, en general, un conducto único, corticalizado y 

limitado por dos extremos, uno posterior (língula) y uno anterior (foramen 

mentoniano), en el interior de este conducto se transporta el paquete 

vasculonervioso dentario inferior (33). 

Figura 19: Representación esquemática y anatómica de los tipo de conductos y forámenes retromolares 
Tomado de Han, S.-S. y Park, C.-S. (2013) «Cone beam CT findings of retromolar canals: Report of cases and literature 

review.», Imaging science in dentistry, 43(4), pp. 309-12. doi: 10.5624/isd.2013.43.4.309. 
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El origen de estas variaciones puede ser embriológico. La osificación del 

cuerpo de la mandíbula comienza aproximadamente a la altura del foramen 

mentoniano y progresa en sentido posterior. Durante este proceso el paquete 

vasculonervioso se encuentra rodeado de tejido osificante que termina 

formando el conducto dentario, si durante el desarrollo embriológico los 

componentes del paquete vasculonervioso no se encuentran totalmente 

fusionados puede ocurrir que esta osificación los separe, formando 

bifurcaciones del conducto (124,125). 

El conducto accesorio mandibular es una variación anatómica del conducto 

dentario inferior que, generalmente, implica la bifurcación de este en dos. 

Cada uno, separadamente, puede contener un haz neurovascular que puede 

ser observado en diferentes formas ya que la bifurcación puede ser horizontal, 

o vertical e incluso puede ser transitoria, separándose y volviéndose a unir a 

lo largo del trayecto, o mostrándose dos entradas diferenciadas a nivel de la 

língula (48). 

La prevalencia de esta variación varía en función del estudio y el método de 

detección, siendo alrededor del 1% en estudios con radiografías panorámicas 

(126,127).  

Pyle y cols. (128) en su estudio sobre mandíbulas secas, la sitúan en el 7,8% 

sin encontrar ninguno diferencias en cuanto a  raza o género. Por otro lado 

Kang y cols. (48) detectan que un 10,2% de su muestra presenta estas 

variaciones del conducto y se recomienda el uso de CBCT como técnica Gold 

Standard para la detección de conductos accesorios mandibulares debido a la 

mayor capacidad de observación de estas estructuras mediante técnicas 

tomográficas. 
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En su trayecto terminal, generalmente a nivel de los premolares, el nervio 

alveolar inferior se bifurca en sus ramas mentoniana e incisiva. Esta primera, 

puede extenderse más allá del foramen mentoniano formando un bucle 

anterior. La localización del foramen mentoniano, así como la posibilidad de 

la presencia de un bucle anterior del nervio mentoniano son detalles 

anatómicos que deben tenerse en cuenta antes de cualquier cirugía de 

implantes a fin de evitar daños vásculo-nerviosos (129). 

El conducto incisivo continúa por el interior de la sínfisis mentoniana donde 

generalmente se divide en plexos nerviosos que inervan los incisivos hasta que 

el tronco nervioso principal va desapareciendo. En este área se forma el 

conducto lingual medial que permite la anastomosis de la arteria incisiva con 

ramos terminales de la arteria sublingual (55).

Figura 24: Disección anatómica mandibular, doble conducto para ramas mentoniana (MN) y alveolar inferior (IAN). 

Tomado de Ramirez, K. R. (2019) «Translational Research in Anatomy Presence of two mandibular canals and 

distinction of the inferior alveolar and mental nerves proximal to the mandible: A case study», Translational Research 

in Anatomy. Elsevier, 14(October 2018), pp. 6-8. 

 

 

Figura 25: Disección anatómica mandibular, doble conducto para ramas mentoniana (MN) y alveolar inferior (IAN). 

Tomado de Ramirez, K. R. (2019) «Translational Research in Anatomy Presence of two mandibular canals and 

distinction of the inferior alveolar and mental nerves proximal to the mandible : A case study», Translational Research 

in Anatomy. Elsevier, 14(October 2018), pp. 6-8. 

 

 

Figura 26: Disección anatómica mandibular, doble conducto para ramas mentoniana (MN) y alveolar inferior (IAN). 

Tomado de Ramirez, K. R. (2019) «Translational Research in Anatomy Presence of two mandibular canals and 

Figura 20: Imagen radiográfica de doble conducto dentario inferior. 

Tomado de Bogdán, S. et al. (2006) «Atypical courses of the mandibular canal: Comparative examination of dry mandibles 

and x-rays», Journal of Craniofacial Surgery, 17(3), pp. 487-491 

 

 

Figura 21: Imagen radiográfica de doble conducto dentario inferior. 
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IV.I MATERIAL RADIOLÓGICO 

• CBCT: 

o Modelo Cone Beam 3-D Dental Icat Next Generation® (Imaging 

Sciences International, Inc.Hatfield, Penssylvania, EEUU). 

o Sensor: Panel Plano de silicio amorfo con centelleador de CsI 

(20x25 cm.) 

o Campo de visión: Cephalometric 17cm. x 23 cm. 

o Tamaño de los vóxeles: 0,4 mm., 0,3 mm., 0,25 mm., 0,2 mm., 

0,125 mm.   

o Forma de reconstrucción: Cilindro   

• Visor de los estudios tomográficos: 

o EZ3DPLUS® (Vatech & Ewoo, Gyeonggi-do, República de Corea). 

 

Figura 28: Cone-Beam 3-D Dental ICAT Next Generation® (Imaging Sciences International, Inc Hatfield, Pennsylvania, EEUU) 
EZ3DPLUS® (Vatech & Ewoo, Gyeonggi-do, República de Korea) 

 

Figura 29: Cone-Beam 3-D Dental ICAT Next Generation® (Imaging Sciences International, Inc Hatfield, Pennsylvania, EEUU) 
EZ3DPLUS® (Vatech & Ewoo, Gyeonggi-do, República de Korea) 
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IV.II METODOLOGÍA 

IV.II.I Diseño del estudio: 

Se realizó un estudio observacional y retrospectivo en el servicio de Radiología 

de la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid. Se 

seleccionaron aquellos pacientes a los que se les había realizado un estudio 

CBCT por distintos motivos en un periodo de 18 meses. 

 

IV.II.II Población de referencia del estudio: 

La población de referencia de este estudio han sido pacientes que precisaran 

de un estudio radiológico tridimensional previo a someterse a algún tipo de 

intervención quirúrgica, tanto en maxilar, como en mandíbula o en ambos 

maxilares, ya sea para la extracción de cordales, obtención de injertos, 

elevación de seno maxilar o la colocación de implantes que cumplieran con 

los criterios de inclusión que se citan a continuación. 

 

IV.II.III Criterios de inclusión y exclusión: 

Del total de estudios obtenidos, se incluyeron para su análisis aquellos que 

cumpliesen los siguientes criterios: 

• Estudios radiológicos mediante CBCT maxilares, mandibulares o 

bimaxilares para la colocación de implantes. 

• Estudios radiológicos mediante CBCT maxilares, mandibulares o 

bimaxilares en pacientes para extracción de cordales. 
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• Estudios radiológicos mediante CBCT maxilares, mandibulares o 

bimaxilares para la obtención de injertos o elevación de seno 

maxilar. 

 

Dentro de la muestra seleccionada, aquellos estudios que cumpliesen los 

siguientes criterios de exclusión serían retirados de esta investigación: 

• Presencia de reabsorción alveolar severa que dificultase la 

visualización de las distintas características anatómicas, así como 

los puntos de referencia para su análisis. 

• Pacientes pediátricos. 

• Historial de malformaciones craneofaciales o síndromes con 

afectación maxilofacial. 

• Historial previo de trauma, cirugía maxilofacial, elevación de 

seno maxilar o cirugía de movilización del nervio dentario 

inferior. 

• Presencia de patología quística, tumoral o presencia de MRONJ 

(osteonecrosis medicamentosa en los maxilares, siglas en inglés). 

• Calidad de imagen inadecuada o artefactada que impida la 

correcta visualización de los puntos de referencia del estudio. 

 

IV.II.IV Tamaño muestral y procedimiento de muestreo: 

Se realizó un análisis retrospectivo mediante la recopilación consecutiva de 

estudios CBCT realizados a pacientes que acudieron al Servicio de Radiología 

de la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid en 

un periodo de 18 meses. 
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Una vez concluida la recopilación de estudios radiológicos, se obtuvieron 471 

estudios de los cuales 32 fueron excluidos obteniéndose 437 escáneres (212 

maxilares y 225 mandibulares) que cumplían los criterios de inclusión. 

Una vez incluido el sujeto en el estudio, se procedió a la detección y medición 

de las distintas variables presentes. 

 

IV.II.V Realización de los estudios radiológicos: 

La metodología de obtención de los estudios radiológicos vino determinada 

por los protocolos aplicados en el Servicio de Radiología de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Complutense de Madrid. 

1. Realización del CBCT siguiendo los parámetros establecidos por el 

fabricante: 

• Parámetros técnicos: Kilovoltaje (120 kV) e intensidad (5 mA).  

• Posición vertical y sentada del paciente. 

• Tiempo de exposición de 5.9 a 26.9 segundos. 

2. Transferencia del archivo DICOM obtenido del estudio al visor EZ3DPLUS® 

(Vatech & Ewoo, Gyeonggi-do, República de Corea). 

3. Visualización del archivo DICOM en el visor: Cada uno de los estudios sería 

visualizado empleando los distintos entornos del programa de 

visualización de la siguiente manera: 

• Evaluación en el formato MPR: Se trata del formato que presenta 

inicialmente cada estudio radiológico al abrir el visor. Presenta 3 

ventanas de visualización correspondientes a los cortes iniciales axial, 

sagital y coronal además de una cuarta ventana en la que se realiza una 

reconstrucción tridimensional del volumen total del estudio.  
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• Evaluación en reconstrucción panorámica: La reconstrucción 

panorámica se realizó empleando la opción “Panoramic Curve”. Esta 

herramienta permite la reconstrucción de una imagen 

pseudopanorámica formada por la unión de puntos marcados en el 

corte axial. La sistemática para la reconstrucción panorámica realizada 

fue la siguiente: 

o Maxilar: Se traza una línea compuesta por siete puntos que se 

inicia en el extremo distal de la tuberosidad de un hemimaxilar a 

cada lado y cruza por la mitad del proceso alveolar marcando 

puntos a la altura del primer molar, canino y un punto anterior al 

conducto nasopalatino. 

o Mandíbula: Se traza una línea compuesta por siete puntos que se 

inicia en el extremo distal del foramen mandibular en la rama 

ascendente a cada lado y cruza por la mitad del proceso alveolar 

marcando puntos a la altura de primer molar, foramen 

mentoniano y un punto situado entre incisivos centrales o línea 

media mandibular.  

Una vez realizada la reconstrucción, se determinarán 3 grosores 

panorámicos seleccionables con la opción “Thickness” del menú de 

edición de la vista panorámica: 

Figura 32: Visión del entorno de navegación del software de visualización 
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o Grosor de 3 mm, 1,5mm a cada lado de la línea trazada. 

o Grosor de 5mm, 2,5mm a cada lado de la línea trazada. 

o Grosor de 10 mm, 5 mm a cada lado de la línea trazada. 

• Evaluación de la reconstrucción tridimensional: Viene determinada por 

el software informático y permite la visualización volumétrica de todo 

el estudio. 

Figura 34: Reconstrucciónes pseudopanoráminas mandibular y maxilar 

Figura 33: Reconstrucción tridimensional 
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IV.II.VI Análisis de las variables: 

• Demográficas: 

• Sexo. 

• Radiológicas: De todas las variables radiológicas se determinó 

primeramente su presencia o ausencia, en caso afirmativo se realizaron 

medidas con la herramienta “Measure” del visor: 

• Maxilar: 

▪ Arteria alveolar posterosuperior: 

• Localización: De distinguen tres tipos de arterias: 

➢ Tipo I (Intrasinusal). 

➢ Tipo II (Intraósea). 

➢ Tipo III (Superficial). 

• Distancia: 

➢ Horizontal a la pared medial del seno maxilar. 

➢ Vertical desde cresta alveolar. 

• Altura cresta alveolar residual. 

▪ Septum seno maxilar: 

• Localización: Se divide el seno en 3 regiones o 

tercios: 

➢ Anterior. 

➢ Media. 

➢ Posterior. 

• Orientación: 

➢ Buco-palatina. 

➢ Sagital. 

➢ Horizontal. 
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• Origen: 

➢ Primario (asociado a dientes) 

➢ Secundario (asociado a tramo edéntulo). 

▪ Canalis Sinuosus: 

• Localización: 

➢ Palatina. 

➢ Vestibular. 

• Diente en relación, en caso de estar presente. 

• Diámetro del conducto. 

• Mandíbula: 

▪ Foramina linguales: 

• Localización:  

➢ Horizontal: Distribuidas en 3 regiones: 

▪  Medial, en relación con las apófisis 

Geni y línea media mandibular. 

▪ Paramedial, en relación con el grupo 

incisivo-canino mandibular (lados 

derecho e izquierdo) 

▪ Posterior, en relación con el grupo 

premolar-molar mandibular (lados 

derecho e izquierdo). 

➢ Vertical: Medición en mm desde borde 

inferior de la mandíbula hasta su emergencia 

en la cortical. 

▪ Foramen mentoniano accesorio: 

• Localización: 
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➢ Horizontal: Distancia al foramen mentoniano 

principal. 

➢ Vertical: Distancia desde borde inferior de la 

mandíbula. 

▪ Conducto retromolar: 

• Localización: 

➢ Horizontal: Distancia desde cara distal del 2º 

molar (si está presente). 

➢ Vertical: Distancia desde conducto dentario 

hasta emergencia en región retromolar. 

 

▪ Variaciones del CDI: 

• Identificación del tipo de variación: 

➢ Bifurcación. 

➢ Trifurcación. 

➢ Doble conducto 

➢ Doble entrada en rama mandibular 

 

IV.II.VII Recogida de datos y fuente de información: 

Se realizó una recogida de los datos obtenidos de cada escáner para su 

posterior análisis estadístico e interpretación de los resultados obtenidos. Se 

realizó un análisis de cada estudio radiológico en los distintos formatos de 

visualización propuestos (MPR, reconstrucciones panorámicas a 3, 5 y 10 mm 

y visualización 3D). 
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Las características anatómicas se evaluaron y midieron, trasladando los datos 

obtenidos a una ficha de recogida de datos. Posteriormente se trasladaron 

dichos datos a una hoja de cálculo de Excel. 

 

IV.II.VIII Análisis de los datos: 

Una vez recopilados todos los datos en una hoja de cálculo adecuada en 

Microsoft Excel, mediante el programa SPSS versión 22 para S.O. Windows, se 

trasladaron al programa SPSS versión 22 para S.O. Windows para realizar los 

correspondientes análisis estadísticos, tanto descriptivos como inferenciales. 

• Análisis descriptivo: 

o Estadística descriptiva de las variables cualitativas 

(procedimiento FREQUENCIES), obteniendo frecuencias y 

porcentajes de cada una de las variables. 

o Estadística descriptiva de las variables cuantitativas mediante el 

procedimiento DESCRIPTIVE, del cual se reflejaron las medias y 

desviaciones estándar de las diferentes variables. 

o Tablas cruzadas para la relación entre variables cualitativas 

(procedimiento CROSSTABS) aplicando la prueba estadística de 

Chi-cuadrado para analizar la dependencia de la variable “sexo” 

respecto a las diferentes variaciones anatómicas estudiadas. 

También empleada esta prueba para analizar la dependencia del 

tipo de arteria alveolar posterosuperior con respecto al tipo 

cresta alveolar. 

o Estadístico de Kappa (procedimiento CROSSTABS) para medir el 

grado de acuerdo entre el método de visualización MPR con 
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respecto a las reconstrucciones pseudopanorámicas (en 3, 5 y 10 

mm de grosor) y reconstrucción tridimensional. El resultado de 

este estadístico indica de forma gradual el grado de concordancia 

entre las dos pruebas de la siguiente manera: 

▪ 0-0.2: Ínfima concordancia. 

▪ 0.2-0.4: Escasa concordancia. 

▪ 0.2-0.4: Moderada concordancia. 

▪ 0.6-0.8: Buena concordancia. 

▪ 0.8-1: Muy buena concordancia. 

o Estadístico T de Student (procedimiento T-TEST) para la 

comparación de medias: Test empleado a la hora de analizar las 

características de la arteria alveolar posterosuperior. Se 

compararon su diámetro, distancia horizontal hasta la pared 

medial del seno maxilar y distancia vertical hasta la cresta 

alveolar respecto al tipo de cresta alveolar del sujeto (menor a 

10mm, mayor a 10mm). 

o Test de ANOVA de un factor (procedimiento ONEWAY): Test 

empleado para analizar si los tipos de arteria presentes en el 

estudio (intrasinusal, intraósea o superficial) se relacionan de 

manera significativa con el diámetro de la arteria, distancia 

horizontal hasta la pared medial del seno maxilar o distancia 

vertical hasta la cresta alveolar. 
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IV.II.IX Plan de trabajo: 

Se tomó como punto de partida del inicio del estudio el primer estudio 

radiológico que cumplía los criterios y desde ese punto se marcó el final del 

estudio una vez conseguido el número de escáneres deseado, el tiempo 

resultante fue de 18 meses. 

De todas aquellas características anatómicas identificadas que fueran 

relevantes se obtuvieron imágenes por su valor como soporte visual para la 

presentación de los datos del estudio. 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. Resultados 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



   Resultados 
 

59 
    

V.I ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES 

V.I.I Flujo de trabajo: 

En un tiempo de recopilación de escáneres de 18 meses, entre la obtención 

del primer estudio radiológico y el último, se obtuvieron 471 escáneres. De 

este total, 2 fueron excluidos por presentar una calidad inadecuada para su 

correcta evaluación y 32 de ellos por ser repeticiones de escáneres sobre 

individuos ya analizados, obteniéndose una muestra final de 437 escáneres o 

estudios CBCT. 

 

V.I.II Número total de escáneres CBCT: 

De la muestra final de 437 escáneres, 212 correspondieron a estudios 

maxilares (48.5%) y 225 correspondieron a mandíbulas (51.5%).  

 Frecuencia Porcentaje 

mandibular 225 51,5 
maxilar 212 48,5 

Total 437 100,0 
Tabla 1: N.º total de escáneres 

 

Figura 35: Distribución general de escáneres de la muestra 
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V.I.III Variable sexo: 

La variable sexo de distribuyó en 56.1% de sexo femenino y 43.9% de 

masculino, un ligero predominio femenino con un ratio femenino: masculino 

de 1,27:1. 

En la discriminación por maxilares, para el maxilar la variable sexo se 

distribuyó en 55.2% de sexo femenino y 44.8% de masculino (ratio 1.23:1), 

para la mandíbula se distribuyó en 56.9% de sexo femenino y 43.1% de 

masculino (ratio 1.32:1). 

 Sexo Total 

masculino femenino  

Maxilar/mandibular 
mandibular (97) 43,1% (128) 56,9% 225 

maxilar (95) 44,8% (117) 55,2% 212 
Total (192) 43,9% (245) 56,1% 437 

Tabla 2: Distribución de la muestra por sexo 
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Figura 36: Gráfico de distribución de la muestra por sexo 
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V.I.IV Variables específicas del maxilar: 

V.I.IV.I Arteria alveolar posterosuperior: 

De un total de 212 maxilares analizados, la arteria alveolar posterosuperior 

fue observada en ambos hemimaxilares en un 99,1% de la muestra (210 

escáneres) con una distribución por sexo del 98.3% de sexo femenino y el 

100% masculino. 

En cuanto al tipo de arteria con relación a la pared lateral del seno maxilar, el 

tipo más frecuente en ambos hemimaxilares es el tipo I o intrasinusal, siendo 

la distribución de resultados, así como las medidas respecto al calibre de la 

arteria y su relación con la pared medial del seno y cresta alveolar los 

reflejados en la siguiente tabla: 

 

Arteria alveolar posterosuperior 

Sexo masculino (95) 100% 
 femenino (115) 98,3% 

Total (210) 99,1% 
  Derecho Izquierdo 

Tipo 
Intrasinusal (I) (120) 57,1% (104) 49,5% 

Intraósea (II) (75) 35,7% (80) 38,1% 

Superficial (III) (15) 7,1% (26) 12,4% 

Diámetro 

Media (mm) ±DE 1,1±0,4 1,1±0,4 

<1mm 49% 47,6% 

1-2mm 47,1% 49,5% 

>2mm 3,8% 2,9% 

Distancia pared medial (mm) ±DE 14,1±7 15,3±1,4 

Distancia a cresta alveolar (mm) ±DE 15,9±10,9 16,5±1,4 

Cresta alveolar residual (mm) ±DE 8,6±3,2 8,5±3,2 

Tabla 3: Resultados descriptivos de la arteria alveolar posterosuperior 
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Figura 37: Relación de la arteria respecto a la pared lateral del seno maxilar 
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Figura 38: Arteria tipo I (dcha.) y tipo II (izda.) 

Figura 39: Arteria tipo III o superficial (izqda.) 
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Figura 41: Corte coronal en el que se observan arterias de gran calibre en el interior de paredes laterales de gran calibre 

Figura 40: Corte sagital en el que se observa el recorrido de la arteria alveolar en la pared lateral del seno 
maxilar 

Figura 42: Cortes tomográficos de arteria alveolar de gran diámetro 
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V.I.IV.II Septa del seno maxilar: 

La presencia de septa o tabiques en el interior del seno maxilar, respecto de 

los 212 maxilares analizados, se observó en un 15.6% de la muestra (33 

escáneres). Respecto al sexo, se observaron en un 16.2% de la muestra 

femenina y en un 14.7% de la masculina. 

En cuanto a la distribución por hemimaxilares, 13 casos presentaron septa en 

el lado derecho, 8 en el izquierdo y 12 de ellos en ambos lados. 

Los datos en cuanto a su localización, distribución y origen se reflejan en la 

siguiente tabla, siendo más frecuentes aquellos localizados en el tercio 

posterior, con orientación sagital y asociados a la presencia de dientes (origen 

primario): 

 

 

 

Septa senos maxilares 

Sexo 
masculino (14) 14,7% 
femenino (19) 15,6% 

Total (33) 15,6% 
 Derecho Izquierdo 

Localización 

anterior (5) 20% (3) 15% 

medio (8) 32% (5) 25% 

posterior (12) 48% (12) 60% 

Orientación 

bucopalatino (9) 36% (4) 20% 

horizontal (5) 20% (5) 25% 

sagital (11) 44% (11) 55% 

Origen 
secundario (9) 36% (6) 30% 

primario (16) 64% (14) 70% 

Tabla 4: Resultados descriptivos de septa del seno maxilar 
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Figura 43: Distribución de las características de septa maxilares 
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Figura 46: Septum maxilar en orientación horizontal y dirección posterior 

Figura 44: Septum con orientación sagital Figura 45: Combinación de septum con 
orientación sagital y bucopalatina 
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V.I.IV.III Ramificaciones del Canalis Sinuosus en la premaxila: 

Se observaron ramificaciones del Canalis Sinuosus en la región de la premaxila 

en el 50% de la muestra (106 casos). Respecto al sexo, se distribuyeron en un 

60% de la muestra masculina y en un 41,9% de la femenina (ratio 1.43:1). 

Respecto a la distribución por hemimaxilares, 25 casos presentaron 

ramificaciones solo en el lado derecho, 19 en el izquierdo y 62 en ambos lados. 

La mayor parte de estas ramificaciones emergen por palatino, siendo más 

frecuente encontrarlos a nivel de incisivos, y con una distribución decreciente 

conforme se alejan de la línea media, las distribuciones se reflejan en la 

siguiente tabla: 

 
Ramificaciones Canalis Sinuosus 

Sexo 
masculino (57) 60% 

femenino (49) 41,9% 
Total (106) 50% 

Lado 

Derecho (25) 23,6% 

Izquierdo (19) 17,9% 
Bilateral (62) 58,5% 

 Derecho Izquierdo 

no ref. (3) 3,5% (2) 2,6% 

IC (35) 41,2% (37) 47,4% 

IL (25) 29,4% (20) 25,6% 

C (14) 16,5% (12) 15,4% 

1PM (7) 8,2% (6) 7,7% 

2PM (1) 1,2% (1) 1,3% 

Diámetro (mm) ±DE 0,9±0,4 
Tabla 5: Resultados descriptivos de ramificaciones de Canalis Sinuosus 

 
 

  

Figura 47: Esquema de distribución de ramificaciones 
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Figura 48: Ramificación de CS Figura 49: Ramificación de CS en relación a incisivo central 

Figura 50: Recorrido de CS a nivel de caninos 

Figura 51: Ramificaciones de CS a nivel de premolares 
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  V.I.V Variaciones específicas de la mandíbula: 

V.I.V.I Foramina linguales: 

La presencia de foramina linguales a nivel de la línea media de la mandíbula 

se observó en el 100% de la muestra, siendo la distribución más frecuente la 

presencia de una doble foramina por encima y por debajo de las apófisis Geni. 

Se encontraron foramina linguales paramediales en el 12.4% de la muestra, 

siendo la distribución desigual para el sexo masculino (18.6%) que para el 

femenino (7.8%) con un ratio de 2.38:1). 

Se encontraron foramina linguales posteriores en el 24.9% de la muestra, 

siendo más frecuentes en el sexo masculino (29.9%) que en el femenino 

(21.1%) 

Foramina linguales mandibulares 

 
Mediales Paramediales Posteriores 

Sexo masculino (97) 100% (18) 18,6% (29) 29,9% 

femenino (128) 100% (10) 7,8% (27) 21,1% 

Total (225) 100% (28) 12,4% (56) 24,9% 

Distribución derecha 
 

(11) 39,3% (23) 41,1% 
izquierda (8) 28,6% (14) 25% 
bilateral (17) 32,1% (19) 33,9% 

Tipo única (95) 42,2% (28) 100% (56) 100% 
doble (113) 50,2% 

  

triple (17) 7,6% 
  

Tabla 6: Resultados descriptivos de foramina linguales mandibulares 
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Figura 52: Gráfico de prevalencia de foramina linguales mandibulares 

Figura 53: Tipos de distribución de foramina linguales mediales: Doble (izqda.); única (centro); triple 
(dcha.) 

Figura 54: Foramina lingual posterior que inicia el conducto lingual lateral, cortes axiales 
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V.I.V.II Foramen mentoniano accesorio: 

El foramen mentoniano accesorio se observa únicamente en un 8,9% de la 

muestra, con una distribución desigual en cuanto al sexo, 12.4% masculino y 

6.3% femenino.  

Respecto de la distribución, 10 casos se observaron en el lado derecho, 6 en 

el izquierdo y 4 presentaron un foramen mentoniano accesorio en ambos 

lados de la mandíbula. Los datos respecto a su separación horizontal respecto 

al foramen mentoniano principal y vertical respecto a la basal mandibular se 

reflejan en la siguiente tabla:  

 
Foramen mentoniano accesorio 

Sexo masculino (12) 12,4% 

femenino (8) 6,3% 

Total (20) 8,9% 

Distribución Derecho (10) 50% 

Izquierdo (6) 30% 

Bilateral (4) 20% 

Medidas (mm) ± DE Horizontal 4,4±2,3 
Vertical 12,8±2,9 

Tabla 7: Resultados descriptivos del foramen mentoniano accesorio 
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Figura 55: Distribución por lados del foramen mentoniano accesorio 
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Figura 57: Foramen mentoniano accesorio  

Figura 58: Foramen mentoniano accesorio  

Figura 56: Foramen mentoniano accesorio distal 
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V.I.V.III Conducto retromolar: 

Se observaron 25 casos que presentaban conductos retromolares, 17.3% de 

la muestra, siendo más frecuente en el sexo femenino (19.5%) que en el 

masculino (14.4%), con una ratio de 1.35:1. 

18 casos fueron encontrados en el lado derecho, 13 en el izquierdo y 8 de ellos 

presentaban conductos retromolares bilateralmente. Los datos respecto a su 

distancia horizontal respecto al segundo molar inferior y su altura desde su 

origen en el conducto dentario inferior se reflejan en la siguiente tabla: 

Conducto retromolar 

Sexo 
masculino (14) 14,4% 

femenino (25) 19.5% 

Total (39) 17.3%% 

Distribución 

Derecho (18) 46.2% 

Izquierdo (13) 33.3% 

Bilateral (8) 20.5% 

Medidas ± DE 
Horizontal 8.9±4.2 

Vertical 11.2±3.1 

Tabla 8: Resultados descriptivos de conducto retromolar 
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Figura 59: Distribución por lados del conducto retromolar 
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Figura 60: Conductos retromolares no asociados a tercer molar 

Figura 61: Conductos retromolares asociados a terceros molares incluidos 
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V.I.V.IV Variaciones del conducto dentario inferior: 

Se encontraron variaciones en el conducto dentario inferior en un 13.8% de 
la muestra, siendo más frecuentes en el sexo masculino (16.5%) que en el 
femenino (11.7%) con una ratio de 1.41:1. 
De los 31 casos encontrados, 13 se encontraron en el lado derecho, 16 en el 
izquierdo y 2 de ellos presentaron variaciones bilaterales. 
 

Variaciones del conducto dentario inferior 

Sexo 
masculino (16) 16,5% 

femenino (15) 11,7% 

Total  (31) 13,8% 

Tipo variación 

bifurcación (24) 77,4% 

doble CDI (3) 9,7% 

doble entrada (3) 9,7% 

trifurcación (1) 3,2% 

Lado 

derecho (13) 41,9% 

izquierdo (16) 51,6% 

bilateral (2) 6,5% 

Tabla 9: Resultados descriptivos de variaciones del CDI 
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Figura 62: Distribución por lados de variaciones del CDI 

Figura 63: Tipos de variaciones del CDI 
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Figura 64: Bifurcaciones en el CDI a lo largo de su trayectoria 
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V.II ANÁLISIS INFERENCIAL DE LAS VARIABLES 

V.II.I Variable sexo: 

Se aplicó la prueba estadística de Chi-cuadrado para analizar la dependencia 

o independencia de las distintas variables anatómicas estudiadas respecto de 

la variable sexo. Una vez aplicada, los resultados obtenidos reflejaron que las 

variables “Canalis Sinuosus” y “foramina linguales paramediales” muestran 

dependencia respecto a la variable sexo, más prevalente en hombres que en 

mujeres. 

El resultado del análisis estadístico se refleja en la siguiente tabla: 

 
Masculin
o 

Femenino ꭕ2 
(p≤0,05) 

Arteria alveolar posterosuperior (95) 
100% 

(115) 
98,5% 

0,201 

Septa seno maxilar (14) 
14,7% 

(19) 15,6% 0,764 

Canalis Sinuosus* (57) 60% (49) 41,9% 0,009 
Foramina linguales mediales (97) 100% (128) 100% - 

Foramina linguales paramediales* (18) 18,6% (10) 7,8% 0,016 

Foramina linguales posteriores (29) 29,9% (27) 21,1% 0,13 
Foramen mentoniano accesorio 12) 12,4% (8) 6,3% 0,11 

Conducto retromolar (14) 14,4% (25) 19.5% 0,317 
Variaciones del conducto dentario 
inferior 

(16) 16,5% (15) 11,7% 0,303 

Tabla 10: Resultados de la prueba Chi-cuadrado para las distintas variables 

 

V.II.II Características de la arteria alveolar posterosuperior: 

V.II.III.I Características de la cresta alveolar respecto al tipo de arteria: 

A la hora de simplificar en análisis, se agrupó la variable cuantitativa “altura 

de cresta alveolar” en una categórica de dos grupos (menor o igual a 10 mm; 

y mayor a 10mm) para poder compararla con el tipo de arteria en función de 
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su relación con la pared lateral del seno maxilar. Posteriormente se realizó la 

prueba estadística de Chi-cuadrado para analizar la dependencia de las nuevas 

variables. 

El resultado de la prueba de Chi-cuadrado refleja que, tanto para el lado 

derecho como el izquierdo, las variables (tipo de arteria” y “altura de cresta 

alveolar” son independientes (p>0.05), con unos valores reflejados en la 

siguiente tabla. 

Arteria alveolar 
posterosuperior 

DERECHO IZQUIERDO 

≤10mm >10mm Total ≤10mm >10mm Total 

Tipo 

intrasinusal (85) 70,8% (35) 29,2% (120) 100% (80) 76,9% (24) 23,1% (104) 100% 

intraósea (45) 60% (30) 40% (75) 100% (57) 71,3% (23) 28,8% (80) 100% 

superficial (11) 73,3% (4) 26,7% (15) 100% (17) 65,4% (9) 34,6% (26) 100% 

Total  (141) 67,1% (69) 32,9% (210) 100% (154) 73,3% (56) 26,7% (210) 100% 

ꭕ2 
Valor 0,670 1,703 
Sig. 0,413 0,427 

Tabla 11: Resultados de la prueba Chi-cuadrado en función del tipo de cresta alveolar residual 

 V.II.III.II Características de la cresta alveolar respecto a las medidas 

horizontales y verticales de la arteria: 

Nuevamente se agrupó la variable “altura de cresta alveolar” en los dos 

grupos indicados con anterioridad para comparar los grupos obtenidos con 

las medias respecto al diámetro de la arteria, la distancia horizontal que la 

separa de la pared medial del seno maxilar, así como la distancia vertical que 

la separa de la cresta alveolar. 

Una vez obtenidos los grupos, los resultados obtenidos al aplicar la prueba 

estadística t de Student para muestras independientes, reflejan que no existen 

diferencias estadísticamente significativas para ninguna de las variables 

analizadas con respecto al tipo de cresta alveolar. 

Los resultados obtenidos para ambos lados se reflejan en la siguiente tabla: 
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  LADO DERECHO LADO IZQUIERDO 

Cresta alveolar-
Características arteria 

N Media DE 

Sig. 
(bilateral), 
igualdad 
varianzas 

N Media DE 

Sig. 
(bilateral), 
igualdad 
varianzas 

Diámetro 
(mm) 

≤10mm 141 1,094 0,463 

0,884 

154 1,117 0,431 

0,849 

>10mm 69 1,084 0,400 56 1,104 0,490 

Medida 
horizontal 

(mm) 

≤10mm 141 14,477 8,275 

0,239 

154 15,184 11,321 

0,803 

>10mm 69 13,259 3,136 56 15,746 20,715 

Medida 
vertical 
(mm) 

≤10mm 141 15,083 13,100 

0,127 

154 15,852 15,768 

0,221 

>10mm 69 17,542 3,312 56 18,461 3,236 

Tabla 12: Resultado de la prueba estadística t de Student 

 

V.II.III.III Relación del tipo de arteria en la pared lateral del seno maxilar con 

respecto a las medidas horizontales y verticales de la misma: 

Como ya se explicó con anterioridad, la relación de la arteria alveolar 

posterosuperior respecto a la pared lateral del seno maxilar puede ser de tres 

tipos, intrasinusal, intraósea o superficial. Siendo la distribución obtenida la 

que se refleja en la siguiente tabla: 

 

 
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO 

Arteria Alveolar 
posterosuperio

r 

intrasinusal 
(120) 57,1% 

intraósea 
(75) 35,7% 

superficial 
(15) 7,1% 

intrasinusal 
(104) 49,5% 

intraósea 
(80) 38,1% 

superficial 
(26) 12,4% 

Medi
a 

DE Medi
a 

D
E 

Medi
a 

D
E 

Medi
a 

DE Medi
a 

D
E 

Medi
a 

D
E 

diámetro 
(mm) 

1,0 ,4 1,2 ,5 1,1 ,3 1,1 ,5 1,1 ,4 1,1 ,4 

medida 
horizontal 

(mm) 

14,7 9,0 13,0 2,
2 

14,5 3,
1 

16,9 20,
2 

13,3 2,
6 

15,1 2,
5 

 medida 
vertical (mm) 

16,2 14,
1 

15,6 3,
9 

14,7 3,
7 

15,3 3,9 15,7 3,
4 

16,8 3,
5 

Tabla 13: Resultados descriptivos de la arteria alveolar posterosuperior 
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A la hora de relacionar los tipos de arteria con las medidas, de diámetro, 

horizontales o verticales analizadas en la muestra, se aplicó una prueba 

estadística ANOVA de un factor.  

El resultado de la prueba reflejó que no existe asociación significativa entre 

los tipos de arteria con respecto al diámetro de esta, tampoco respecto a la 

distancia horizontal que la separa de la pared medial del seno maxilar o la 

distancia vertical hasta la cresta alveolar. Los resultados obtenidos del análisis 

estadístico se resumen en la siguiente tabla: 

 
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO 

ANOVA F Sig. F Sig. 

Diámetro  1,642 0,196 0,470 0,626 

 medida horizontal 1,273 0,282 1,404 0,248 

 medida vertical 0,165 0,848 4,521 0,188 

Tabla 14: Test de ANOVA de las medidas horizontales y verticales de la arteria 

 

V.II.III Análisis comparativo de las variables respecto al formato de 

visualización: 

A la hora de valorar la concordancia de los distintos métodos de visualización 

que aporta el CBCT en sus formatos MPR con respecto a las reconstrucciones 

pseudopanorámicas en 3 grosores diferentes (3mm, 5mm 10mm) y la 

reconstrucción tridimensional se empleó la prueba estadística Kappa con la 

que se obtuvieron los siguientes valores para cada una de las variables 

analizadas. 

Los resultados obtenidos por el análisis de concordancia, los resultados 

reflejan que las reconstrucciones pseudopanorámicas, principalmente las de 

3 y 5 milímetros de grosor muestran una buena concordancia con el formato 

MPR en aquellas variaciones anatómicas con origen en el interior del maxilar 
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(septa) o la mandíbula (variaciones del conducto dentario inferior) y que el 

formato de reconstrucción tridimensional muestra buena concordancia para 

aquellas variables que son visibles en la cortical vestibular (foramen 

mentoniano accesorio). 

El conducto retromolar muestra valores de concordancia moderados en todos 

los formatos debido a su origen desde el conducto dentario y emergencia 

superficial en la cortical del trígono retromolar. 

V.II.III.I Arteria alveolar posterosuperior: 

Mientras que en el formato MPR, la detección de la arteria alveolar 

posterosuperior representa prácticamente una constante con un 99.5% de 

prevalencia, su detección en las reconstrucciones pseudopanorámicas es 

prácticamente nula (0.5%) y nula en su totalidad en la reconstrucción 

tridimensional (0%). 

Los valores de Kappa cercanos a 0 reflejados en la siguiente tabla evidencian 

las discordancias entre los distintos formatos de visualización para la variable 

arteria alveolar posterosuperior, siendo los formatos de reconstrucción 

pseudopanorámicos y tridimensionales métodos no válidos para su detección. 
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MPR  

ausencia presencia Total Kappa 

panorámica 3 

ausencia 
Recuento 2 209 211 

0 
% del total ,9% 98,6% 99,5% 

presencia 
Recuento 0 1 1 

% del total 0,0% ,5% ,5% 

panorámica 5 

ausencia 
Recuento 2 209 211 

0 
% del total ,9% 98,6% 99,5% 

presencia 
Recuento 0 1 1 

% del total 0,0% ,5% ,5% 

panorámica 10 

ausencia 
Recuento 2 209 211 

0 
% del total ,9% 98,6% 99,5% 

presencia 
Recuento 0 1 1 

% del total 0,0% ,5% ,5% 

reconstrucción 3d ausencia Recuento 2 210 212 0 

Tabla 15: Tabla de concordancia para arteria alveolar posterosuperior 

 

V.II.III.II Septa del seno maxilar: 

A la hora de analizar la detección de septa en el seno maxilar, los datos 

obtenidos por las reconstrucciones pseudopanorámicas en sus distintos 

grosores reflejan una buena concordancia con los datos obtenidos en el 

formato MPR con valores de Kappa comprendidos entre 0.6 y 0.8. 

En el caso de la comparación respecto a la reconstrucción tridimensional, los 

datos obtenidos reflejan una ínfima concordancia, con valores de Kappa 

cercanos a 0. 
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 MPR  

ausencia presencia Total Kappa 

panorámica 3 

ausencia 
Recuento 169 5 174 

0,75 
% del total 79,7% 2,4% 82,1% 

presencia 
Recuento 10 28 38 

% del total 4,7% 13,2% 17,9% 

panorámica 5 

ausencia 
Recuento 169 5 174 

0,75 
% del total 79,7% 2,4% 82,1% 

presencia 
Recuento 10 28 38 

% del total 4,7% 13,2% 17,9% 

panorámica 10 

ausencia 
Recuento 170 7 177 

0,72 
% del total 80,2% 3,3% 83,5% 

presencia 
Recuento 9 26 35 

% del total 4,2% 12,3% 16,5% 

reconstrucción 3d 

ausencia 
Recuento 179 32 211 

0,05 
% del total 84,4% 15,1% 99,5% 

presencia 
Recuento 0 1 1 

% del total 0,0% ,5% ,5% 

Tabla 16: Tabla de concordancia para septa del seno maxilar 
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A 

B 

C 

D 

Figura 65: Reconstrucciones pseudopanorámicas maxilares: 
Septa visibles en reconstrucciones 3mm (A; B), 5mm (c), 10 mm (D) 
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V.II.III.III Ramificaciones del Canalis Sinuosus: 

En el formato MPR, la detección de ramificaciones del Canalis Sinuosus se 

observa en un 50% de la muestra mientras que su detección en las 

reconstrucciones pseudopanorámicas y tridimensional es prácticamente nula 

(1.4-1.9%). 

Los valores de Kappa comprendidos entre 0 y 0.2 reflejados en la siguiente 

tabla evidencian las discordancias entre los distintos formatos de visualización 

para la variable analizada, siendo los formatos de reconstrucción 

pseudopanorámica y tridimensional métodos no válidos para su detección. 

 MPR  

ausencia presencia Total Kappa 

panorámica 3 

ausencia 
Recuento 102 99 201 

0,03 
% del total 48,1% 46,7% 94,8% 

presencia 
Recuento 4 7 11 

% del total 1,9% 3,3% 5,2% 

panorámica 5 

ausencia 
Recuento 103 97 200 

0,06 
% del total 48,6% 45,8% 94,3% 

presencia 
Recuento 3 9 12 

% del total 1,4% 4,2% 5,7% 

panorámica 10 

ausencia 
Recuento 103 101 204 

0,02 
% del total 48,6% 47,6% 96,2% 

presencia 
Recuento 3 5 8 

% del total 1,4% 2,4% 3,8% 

reconstrucción 3d 

ausencia 
Recuento 102 86 188 

0,15 
% del total 48,1% 40,6% 88,7% 

presencia 
Recuento 4 20 24 

% del total 1,9% 9,4% 11,3% 

Tabla 17: Tabla de concordancia para ramificaciones del Canalis Sinuosus 

Figura 66: Reconstrucción pseudopanorámica 3mm con ramificaciones de CS visibles 
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V.II.III.IV Foramina linguales mediales: 

La variable “foramina lingual medial” representa una constante en el formato 

MPR siendo detectada en el 100% de la muestra, es por lo que el valor Kappa 

obtenido al comparar el formato MPR con los formatos de reconstrucción da 

0 y reflejando una discordancia total entre los distintos métodos de 

visualización. 

 
MPR  

presencia Total Kappa 

panorámica 3 

ausencia 
Recuento 149 149 

0 
% del total 66,2% 66,2% 

presencia 
Recuento 76 76 

% del total 33,8% 33,8% 

panorámica 5 

ausencia 
Recuento 158 158 

0 
% del total 70,2% 70,2% 

presencia 
Recuento 67 67 

% del total 29,8% 29,8% 

panorámica 10 

ausencia 
Recuento 164 164 

0 
% del total 72,9% 72,9% 

presencia 
Recuento 61 61 

% del total 27,1% 27,1% 

reconstrucción 3d 

ausencia 
Recuento 132 132 

0 
% del total 58,7% 58,7% 

presencia 
Recuento 93 93 

% del total 41,3% 41,3% 

Tabla 18: Tabla de concordancia para foramina linguales mediales 

 

Figura 67: Foramina lingual medial visible en reconstrucción 3D 
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V.II.III.V Foramina linguales paramediales: 

A la hora de analizar la detección de esta variable en los formatos de 

reconstrucción pseudopanorámicas no se obtuvo ningún resultado ya que 

esta variable no se detectó en ninguno de los formatos de reconstrucción 

panorámica. 

En cuanto al formato de reconstrucción tridimensional, se obtuvo un valor 

Kappa negativo (-0.17) resultado de detectar la variable estudiada en casos 

que no se presentaban en el formato MPR.  

Los datos reflejan una discordancia con respecto al formato MPR. 

 

  

 MPR  

ausencia presencia Total Kappa 

panorámica 3 

ausencia 
Recuento 197 28 225 

0 
% del total 87,6% 12,4% 100,0% 

presencia 
Recuento 0 0 0 

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 

panorámica 5 

ausencia 
Recuento 197 28 225 

0 
% del total 87,6% 12,4% 100,0% 

presencia 
Recuento 0 0 0 

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 

panorámica 10 

ausencia 
Recuento 197 28 225 

0 
% del total 87,6% 12,4% 100,0% 

presencia 
Recuento 0 0 0 

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 

reconstrucción 3d 

ausencia 
Recuento 195 28 223 

-0,17 
% del total 86,7% 12,4% 99,1% 

presencia 
Recuento 2 0 2 

% del total ,9% 0,0% ,9% 

Tabla 19: Tabla de concordancia para foramina linguales paramediales 
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V.II.III.VI Foramina linguales posteriores: 

Los datos obtenidos por la prueba Kappa cercanos a 0 reflejan una elevada 

discordancia entre la detección de esta variable en el formato MPR respecto 

a las reconstrucciones pseudopanorámicas o tridimensional, siendo estos 

formatos no válidos en su detección.  

Los datos se reflejan en la siguiente tabla. 

 
MPR 

 

ausencia presencia Total Kappa 

panorámica 3 ausencia Recuento 169 55 224 0,03 

% del total 75,1% 24,4% 99,6% 

presencia Recuento 0 1 1 

% del total 0,0% ,4% ,4% 

panorámica 5 ausencia Recuento 169 55 224 0,03 

% del total 75,1% 24,4% 99,6% 

presencia Recuento 0 1 1 

% del total 0,0% ,4% ,4% 

panorámica 10 ausencia Recuento 169 56 225 0 

% del total 75,1% 24,9% 100,0% 

presencia Recuento 0 0 0 

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 

reconstrucción 3d ausencia Recuento 168 55 223 0,02 

% del total 74,7% 24,4% 99,1% 

presencia Recuento 1 1 2 

% del total ,4% ,4% ,9% 

Tabla 20: Tabla de concordancia para foramina linguales posteriores 
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V.II.III.VII Foramen mentoniano accesorio: 

Los datos obtenidos por la prueba Kappa para la variable “foramen 

mentoniano accesorio” reflejan que las reconstrucciones pseudopanorámicas 

presentan una ínfima concordancia con el formato MPR, comprendiendo sus 

valores entre 0 y 0,2.  

Sin embargo, la reconstrucción tridimensional si muestra una buena 

concordancia para la detección del foramen mentoniano accesorio al 

compararlo con el formato MPR (kappa=0.71). 

 MPR  

ausencia presencia Total Kappa 

panorámica 3 

ausencia 
Recuento 204 18 222 

0,15 
% del total 90,7% 8,0% 98,7% 

presencia 
Recuento 1 2 3 

% del total ,4% ,9% 1,3% 

panorámica 5 

ausencia 
Recuento 204 19 223 

0,07 
% del total 90,7% 8,4% 99,1% 

presencia 
Recuento 1 1 2 

% del total ,4% ,4% ,9% 

panorámica 10 

ausencia 
Recuento 205 20 225 

0 
% del total 91,1% 8,9% 100,0% 

presencia 
Recuento 205 20 225 

% del total 91,1% 8,9% 100,0% 

reconstrucción 3d 

ausencia 
Recuento 204 8 212 

0,71 
% del total 90,7% 3,6% 94,2% 

presencia 
Recuento 1 12 13 

% del total ,4% 5,3% 5,8% 

Tabla 21: Tabla de concordancia para foramen mentoniano accesorio 

  

Figura 68: Imágenes 3D de forámenes mentonianos accesorios derecho e izquierdo 



   Resultados 
 

89 
    

V.II.III.VIII Conducto retromolar: 

Los resultados de la prueba de kappa reflejan una concordancia moderada 

(valor comprendido entre 0.4 y 0.6) entre los resultados obtenidos en el 

formato MPR en comparación con los obtenidos en las distintas 

reconstrucciones pseudopanorámicas y tridimensional. 

 MPR  

ausencia presencia Total Kappa 

panorámica 3 

ausencia 
Recuento 184 21 205 

0,56 
% del total 89,8% 10,2% 100,0% 

presencia 
Recuento 2 18 20 

% del total 10,0% 90,0% 100,0% 

panorámica 5 

ausencia 
Recuento 184 23 207 

0,51 
% del total 88,9% 11,1% 100,0% 

presencia 
Recuento 2 16 18 

% del total 11,1% 88,9% 100,0% 

panorámica 10 

ausencia 
Recuento 184 26 210 

0,43 
% del total 87,6% 12,4% 100,0% 

presencia 
Recuento 2 13 15 

% del total 13,3% 86,7% 100,0% 

reconstrucción 3d 

ausencia 
Recuento 186 38 224 

0,42 
% del total 83,0% 17,0% 100,0% 

presencia 
Recuento 0 1 1 

% del total 0,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 22: Tabla de concordancia para conducto retromolar 

Figura 69: Reconstrucciones pseudopanorámicas mandibulares con visibilidad de conducto retromolar en 3mm 
(A) y 5 mm (B) 

A 

B 
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V.II.III.IX Variaciones del conducto dentario inferior: 

Los datos obtenidos por la prueba kappa reflejan que existe una buena 

concordancia entre las reconstrucciones panorámicas de 3 y 5 milímetros de 

grosor con respecto al formato MPR para la detección de variaciones del 

conducto dentario inferior (kappa=0.77; 0.69), la reconstrucción panorámica 

de 10 milímetros muestra una moderada concordancia (0.43) y la 

reconstrucción tridimensional no es capaza de detectar variaciones del 

conducto dentario inferior. 

Los datos se reflejan en la siguiente tabla. 

 MPR  

ausencia presencia Total Kappa 

panorámica 3 

ausencia 
Recuento 192 9 201 

0,77 
% del total 85,3% 4,0% 89,3% 

presencia 
Recuento 2 22 24 

% del total ,9% 9,8% 10,7% 

panorámica 5 

ausencia 
Recuento 193 13 206 

0,69 
% del total 85,8% 5,8% 91,6% 

presencia 
Recuento 1 18 19 

% del total ,4% 8,0% 8,4% 

panorámica 10 

ausencia 
Recuento 193 21 214 

0,43 
% del total 85,8% 9,3% 95,1% 

presencia 
Recuento 1 10 11 

% del total ,4% 4,4% 4,9% 

reconstrucción 3d 

ausencia 
Recuento 194 31 225 

0 
% del total 86,2% 13,8% 100,0% 

presencia 
Recuento 0 0 0 
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 

Tabla 23: Tabla de concordancia para variaciones del CDI 
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Figura 70: Reconstrucciones pseudopanorámicas mandibulares con visibilidad de variaciones del CDI en 3 mm 
(A, B, C), y 5mm (D) 

A 

B 

C 
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VI. Discusión 
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La creciente demanda en la colocación de implantes, procedimientos 

regenerativos y rehabilitadores mediante técnicas cada vez menos lesivas o 

traumáticas para nuestros pacientes va ligada a un mejor diagnóstico y 

planificación preoperatoria. 

El estudio de estructuras anatómicas y sus variaciones es importante, no solo 

desde un punto de vista antropométrico, sino que es crucial en 

procedimientos dentales invasivos para prevenir la aparición de 

complicaciones y mejorar la prognosis de nuestros tratamientos. 

El conocimiento clínico de estas variaciones permite planificar los 

procedimientos quirúrgicos con el objetivo de prevenir daños vasculares que 

produzcan hemorragias intraoperatorias en el seno maxilar o suelo de boca, 

daños por trauma directo o compresión nerviosa que desemboquen en 

alteraciones neurosensoriales (parestesia, hiperestesia o dolor) o fracaso en 

la osteointegración de implantes (115,130–132). 

El diagnóstico y la planificación radiológica juegan un papel importante en el 

desarrollo de herramientas que prevengan la aparición de eventos adversos. 

Sin embargo, la visualización de variaciones anatómicas cuyo tamaño puede 

ser inferior a 1mm no resulta fácil mediante radiografías bidimensionales 

(periapicales o panorámicas) y hace necesario recurrir a estudios 

tomográficos que permitan la visualización tridimensional del maxilar y 

mandíbula (6–8). 

Las características del CBCT, que permiten la visualización en detalle de la 

microarquitectura de los maxilares con cortes tomográficos de hasta 0.08mm 

(35), así como con una capacidad isométrica demostrada para realizar 

mediciones digitales precisas equiparables a mediciones in vivo y una 

correlación entre las imágenes digitales obtenidas con la visualización 
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anatómica(36), lo convierten en una potente herramienta complementaria 

imprescindible en una correcta panificación quirúrgica (35–38). 

Este trabajo estudia la presencia y localización de distintas estructuras 

anatómicas de los maxilares a través de la información aportada mediante 

tecnología CBCT y compara sus resultados y metodología con los de otros 

estudios científicos similares. 

 

VI.I MAXILAR 

VI.I.I Arteria alveolar posterosuperior: 

Un sangrado excesivo durante la realización de una elevación seno maxilar, ya 

sea mediante abordaje lateral o transcrestal, es un accidente que puede 

complicar el desarrollo de la intervención, ya sea por falta de visibilidad, como 

por comprometer el riego sanguíneo, viabilidad del injerto o contribuir a la 

perforación de la membrana sinusal (45,133).  

Nuestro estudio pretende analizar los factores asociados a un mayor riesgo de 

daño vascular de la arteria alveolar posterosuperior. La elevada detección de 

la arteria alveolar posterosuperior en nuestra muestra se encuentra en 

concordancia con los hallazgos de Anamali y cols. (134) de 90.9% sobre 254 

CBCT o Ilgüy y cols. (135) de 89.3% sobre 135 CBCT, porcentajes superiores a 

los detectados con otras técnicas como el CT convencional, con cifras entre el 

55 y el 64.5% de Mardinger y cols. (81) o Güncü y cols.  (82). 

En cuanto a la relación de la arteria respecto a la pared lateral del seno 

maxilar, el riesgo de daño vascular para el tipo I o intrasinusal ocurre durante 

el despegamiento de la membrana, mientras que en el tipo II o intraóseo 

durante la antrostomía y el tipo III o superficial está asociado a un mayor 

riesgo de lesión vascular durante la incisión y elevación del colgajo.  
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Los resultados de nuestra muestra coinciden, entre otros, con los de autores 

como Khojastepour y cols. (17) o Şimşek Kaya y cols. (136) al identificar el tipo 

intrasinusal como el más frecuente en más de la mitad de los casos. Otros 

estudios encuentran una mayor prevalencia del tipo intraóseo respecto al 

intrasinusal, sin embargo, todos los autores encuentran valores muy bajos del 

tipo superficial que coinciden con los hallazgos de nuestra muestra 

(17,80,82,136,137). 

Respecto al diámetro de la arteria alveolar posterosuperior, autores como 

Mardinger y cols. (81) y Uchida y cols. (83), señalan que las arterias cuyo 

diámetro sea inferior a 1 mm. no representan un riesgo relevante de 

sangrado. Sin embargo, las arterias de diámetro comprendido entre 1 y 2mm 

incrementan el riesgo de hemorragia hasta en un 57%, siendo este porcentaje 

aún superior cuando el diámetro supera los 2mm (39,81,83). 

Los resultados de nuestra muestra coinciden con los de autores como como 

Varela-Centelles y cols. (138) o Şimşek-Kaya y cols. (136) quienes describen 

diámetros superiores al milímetro en más de la mitad de los casos con 

muestras similares a la nuestra evaluadas mediante CBCT. 

En cuanto al análisis inferencial de las características de la cresta alveolar de 

nuestra muestra, la independencia de las distintas variables analizadas indica 

que no existe asociación entre el sexo del paciente y los tipos específicos de 

arteria, así como que no existe una correlación entre el tipo de arteria con el 

diámetro de esta o con las características de la cresta alveolar residual. Estos 

resultados se encuentran en la línea de estudios similares (97,138). 

Otro factor tener en cuenta a la hora de planificar una elevación de seno 

maxilar mediante abordaje lateral es la altura de la arteria respecto a la cresta 

alveolar, lo cual influye en los límites de la ventana de acceso al seno. Esta 
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altura no es constante, en su origen a la altura de la tuberosidad como al 

realizar la anastomosis con la arteria infraorbitaria describe una altura mayor 

que en su porción media, siendo generalmente el punto más bajo el localizado 

a la altura de los molares, donde generalmente se realiza una elevación d seno 

maxilar. Diversos autores establecen una altura de 15mm como un límite de 

seguridad para no lesionar la arteria durante la ostectomía (139–141).  

Los valores de nuestra muestra reflejan un valor por encima de dicho límite 

de seguridad. Sin embargo, estos valores pueden ser inferiores de media al 

límite de seguridad y más cercanos a los 10mm en función del grado de 

reabsorción de la cresta alveolar residual, cuanto mayor es la reabsorción, 

menor será la altura de la arteria y mayor el riesgo de daño vascular (97). 

La enorme variabilidad en los datos obtenidos en relación con la arteria, así 

como los hallazgos de otros autores con unos resultados que no siempre 

coinciden con los de nuestro estudio evidencian la importancia de una 

correcta identificación de las características de esta arteria con un método de 

detección adecuado como pueda ser el CBCT con el objetivo de prevenir un 

posible daño vascular y sus complicaciones postoperatorias. 
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Estudio Muestra 
n senos 

maxilares 
% 

detección 
Tipo más 
frecuente 

Diámetro 
Dist. 

Cresta 

Estudio 
actual 

212 CBCT 424 99,10% I 1,1 16,2 

Anamali y 
cols. (134) 

254 CBCT 508 90,90% no ref. no ref. no ref. 

Chitsazi y 
cols. (142) 

200 CBCT 400 71% II 1,57 16,17 

Elian y 
cols.  (139) 

50 CT 100 52,90% II no ref. 16,4 

Güncü y 
cols. (82)  

121 CBCT 242 64,50% II 1,3 18 

Ilgüy y 
cols. (135) 

135 CBCT 270 89,30% II 0,94 16,88 

Kang y 
cols. (140) 

150 CT 150 64,3  1,18 17,03 

Khojastepo
ur y cols. 

(17) 
150 CBCT 211 70,30% I 0,98-1,52 

15,72-
17,25 

Lozano-
Carrascal y 
cols.  (143) 

284 CBCT 568 48,60% I <1mm 13,15 

Mardinger 
y cols. 
(141) 

104 CT 208 55% I <1mm 19,59 

Rosano y 
cols. (137) 

15 CT 
cadáveres 

30 100% II <1mm 11,25 

Rysz y cols. 
(44) 

101 CT 101 50% no ref. no ref. 18,32 

Şimşek 
Kaya y 

cols. (136) 
114 CBCT 228 87,70% II 1-2mm 15,6 

Varela-
Centelles y 
cols. (138)  

120 CBCT 240 100% II 1,3 no ref. 

Tabla 24: Comparación de resultados con otros estudios respecto a arteria alveolar posterosuperior 
*no ref. (no reflejado) 
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VI.I.II Septa del seno maxilar: 

La perforación yatrogénica de la membrana de Schneider durante la elevación 

de seno maxilar representa la complicación intraoperatoria más frecuente con 

un riesgo entre el 10 y el 20%, (43,144). 

La presencia de septa, septos o tabiques en el interior del seno maxilar 

dificulta el despegamiento de la membrana de Schneider durante la elevación 

de seno, pudiendo originar perforaciones en la misma que puedan derivar en 

sinusitis agudas o crónicas y fracaso del material de injerto. Además, pueden 

dificultar el desplazamiento de la tapa ósea de la ventana lateral de acceso al 

seno maxilar (102). 

El riesgo de perforación de la membrada asociado a la presencia de septa en 

el maxilar se ha puesto de manifiesto en diversos estudios. Zijderveld y cols. 

(145) encontraron 5 perforaciones asociadas a la presencia de septa de un 

total de 11 perforaciones de membrana en 100 elevaciones de seno, Schwarz 

y cols. (43), o Irinakis y cols. (146), analizaron 407 y 79 CBCT consecutivos a 

elevaciones laterales de seno maxilar, observando una asociación significativa 

entre la presencia de septa con perforaciones de membrana(147).  

La presencia de septa ha sido analizada en múltiples estudios con un amplio 

espectro de variaciones en cuanto a sus resultados en función del método de 

visualización y metodología. Nuestros resultados se encuentran por debajo de 

estudios con bajas prevalencias, Shibli y cols. (86) encuentra 21.58% en 

radiografías panorámicas de 1024 pacientes en la población brasileña(86), 

Yildirim y cols. (148) analiza 500 CBCT encontrando septa en un 29.7% de los 

mismos(92). En estudios de visión directa sobre disección de cadáveres, Ella y 

cols. (87) obtiene una prevalencia del 39% de septa maxilares.  
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Otros autores, analizando muestras similares a la nuestra encuentran 

prevalencias mayores, del 66.5-68.4% de septa en el seno maxilar (85,100).  

Las diferencias en cuanto a la prevalencia pueden deberse a varios motivos, 

por un lado, las diferentes características de los tomógrafos empleados en 

cada uno de los estudios, por otro, diferencias en los umbrales de detección 

que suponen un concepto arbitrario para diferenciar una irregularidad del 

suelo maxilar de un tabique propiamente dicho, con una dimensión y 

proyecciones en el interior del seno maxilar adecuadas. 

En cuanto a los hallazgos de acuerdo con la orientación y localización de los 

septa, nuestros resultados coinciden con la diversos autores en identificar la 

localización posterior, o a nivel del primer o segundo molar, como la 

mayoritaria. 

En cuanto a la orientación predominante, nuestros resultados coinciden con 

los de Rosano y cols. (88) en encontrar un mayor número de septa con 

orientación sagital. La orientación buco-palatina, segunda más frecuente en 

nuestros resultados, es predominante en estudios con CBCT, siendo en todos 

los estudios revisados los septa horizontales los menos frecuentes 

(22,90,94,96,98,100,136,149). 

A la hora de comparar imágenes panorámicas con estudios tridimensionales, 

de acuerdo con Pommer y cols. (89), las imágenes panorámicas pueden llegar 

a fallar en la identificación de septa hasta en un 29%, con un valor predictivo 

positivo del 53,8%, hallazgos comparables a los de nuestra muestra, donde un 

índice de correlación por debajo de 0.8 para las reconstrucciones panorámicas 

indica que estas estructuras pueden pasar desapercibidas en estos métodos 

de visualización. 
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Estudio Muestra 
n senos 

maxilares 
% septa 

Tipo más 
frecuente 

Localización Origen 

Estudio 
actual 

212 CBCT 424 15,60% Sagital Posterior Primario 

Bornstein y 
cols. (95) 

212 CBCT 294 66,50% B-P Media no ref. 

Ella y cols. 
(87) 

40 + 35 CT 
cadáveres 

150 39% no ref. no ref. no ref. 

Hong y 
cols. (97) 

139 CBCT 224 38,30% B-P Anterior Primario 

Hungerbüh
ler y cols. 

(98) 
301 CBCT 602 38,90% B-P Media Secundario 

Irinakis y 
cols. (146) 

79 CBCT 158 48,10% B-P Media Secundario 

Krenmair y 
cols. (91) 

265 CT 265 CT 27,70% no ref. no ref. secundario 

Park y cols.  
(90) 

200 CT 400 37% B-P Media no ref. 

Qian y 
cols. (93) 

506 CBCT 1012 48% B-P Media no ref. 

Rosano y 
cols. (150) 

30 
cadáveres 

60 39% Sagital Anterior no ref. 

Schriber y 
cols. (85) 

50 CBCT 100 50% B-P Media Primario 

Shibli y 
cols. (86) 

1024 OPG 2048 21,58% no ref. no ref. Secundario 

Sigaroudi y 
cols. (100) 

222 CBCT 444 68,40% B-P Media no ref. 

Von Arx y 
cols. (151)  

77 CBCT 144 18,20% no ref. no ref. no ref. 

Yldirim y 
cols.(92) 

1000 CBCT 1000 29,70% B-P Media Primario 

Tabla 25: Comparación de resultados con otros estudios de septa del seno maxilar 
*no ref. (no reflejado) 
** B-P(Bucopalatino) 

 

 

VI.I.III Ramificaciones del Canalis Sinuosus: 

La premaxila es una región anatómica en la que se realizan numerosas 

intervenciones quirúrgicas en la actualidad, colocación de implantes, 
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procedimientos regenerativos, extracción de caninos incluidos o dientes 

supernumerarios, así como cirugías periodontales o periapicales. 

Las ramificaciones del Canalis Sinuosus permiten en la región de la premaxila 

la formación de un plexo neurovascular que irriga e inerva dientes y mucosas 

bucal y nasal.  

Los resultados de nuestra muestra reflejan que la mitad de los pacientes 

presentan ramificaciones del Canalis Sinuosus emergiendo principalmente en 

la región palatina, cifras en concordancia con el 51.7% encontrado por 

Machado y cols. (47) en una muestra mayor (1000 CBCT).  Por otro lado, son 

inferiores al 66.5% encontrado por Aoki y cols. (152) en 200 CBCT, quien 

además encuentra una presencia significativamente mayor en hombres, 

similar a nuestros resultados. 

En otros estudios similares sobre CBCT se obtienen prevalencias inferiores 

(27.8-34.7%), aun así coinciden también con nuestros resultados en hallar un 

porcentaje significativamente superior en hombres que en mujeres (153,154). 

Una explicación a la diferencia de estas prevalencias pueda ser la calidad de 

adquisición de imágenes, así como el tamaño de voxel de los diferentes CBCT 

(108).  

Otra diferencia se encuentra en la circunscripción de las detecciones en 

algunos estudios, como el de Oliveira-Santos y cols. (105) que se centran 

únicamente en la región que rodea al conducto nasopalatino, encontrando 

estas ramificaciones solo en el 15,7% de la muestra. Ciertos autores 

encuentran que estas ramificaciones pueden observarse asociadas a caninos 

incluidos (155,156).  
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Los datos respecto al diámetro, así como a la distribución, o de la disposición 

mayoritaria de ramificaciones bilaterales coinciden con la mayor parte de los 

autores al identificar principalmente las ramificaciones discurriendo paralelas 

al conducto nasopalatino y en torno al incisivo central superior 

(46,47,152,153,155). 

Debido a las características de estas ramificaciones, su análisis mediante 

radiografías bidimensionales, ya sean periapicales o panorámicas no es 

adecuado, por ello se hace necesaria su evaluación mediante estudios 

tomográficos, los bajos valores de concordancia obtenidos en las 

reconstrucciones pseudopanorámicas demuestran que estas estructuras 

pueden pasar desapercibidas  (132). 

La detección de estas variaciones durante la planificación quirúrgica permite 

evitar la lesión de estas estructuras, así como posteriores alteraciones 

neurovasculares (130,132,157). 
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Estudio Muestra % CS % bilateral 
Distribució

n 
Diámetro 

(mm) 
Dif. ES sexo 

Estudio 
actual 

212 CBCT 50 58,50% IC>IL>C>… 0,9 ♂ 

Aoki y cols. 
(152) 

200 CBCT 66,5 54,14 IC>IL>C>… <1 ♂ 

Gurler y 
cols. (24) 

111 CBCT 100 100 IL>IC>C 1,37 ♂ 

Machado y 
cols. (47) 

1000 CBCT 52,1  IC>IL>C>… 1,19 no 

Manhâes y 
cols. (107) 

500 CBCT 36,2  Línea 
media 

 no 

Olveira-
Santos y 

cols. (105) 
178 CBCT 15,7 21% IC>C 1,4 no 

Orhan y 
cols. (156) 

1460 CBCT 70,8  C>LM>IC   

TomrukÇu 
y cols. 
(154) 

326CBCT 34,7  IL>IC>C… 1.3 ♂ 

Von Arx y 
cols. (153) 

176 CBCT 7,8 56,70%  1,31 no 

Wanzeler y 
cols. (106)  

100 CBCT 88   0,82 no 

Tabla 26: Comparación de resultados con otros estudios de ramificaciones del CS 
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VI.II MANDÍBULA 

VI.II.I Foramina linguales: 

Las foramina linguales marcan el inicio de pequeños conductos 

neurovasculares que perforan la cortical mandibular donde realizan 

anastomosis con otras estructuras vasculares del conducto dentario inferior o 

conductos que perforan la cortical vestibular (51,158).  

La identificación de estas estructuras es de importancia a la hora de realizar 

una correcta preparación quirúrgica con el objetivo de evitar complicaciones 

nerviosas y hemorrágicas, daños sobre ramos de las arterias lingual, sublingual 

y submentoniana que puedan ocasionar obstrucciones principalmente en el 

suelo de boca (110,159,160).  

Es también importante destacar el papel que estas estructuras pueden jugar 

en el desarrollo de osteonecrosis inducida por medicamentos (MRONJ, siglas 

en inglés) como los bifosfonatos o los anticuerpos monoclonales. La oclusión 

de estos conductos inducida por estos medicamentos deriva en una isquemia 

que impide la correcta curación del alveolo postextracción (161–163).  

La región medial es la que presenta una mayor prevalencia de estas 

estructuras donde la foramina lingual medial marca el inicio del canal lingual 

alveolar (58).  

Los resultados de nuestra muestra son similares a las prevalencias elevadas 

encontradas por otros autores, del 95.5% en disecciones anatómicas 

encontradas por Murlimanju y cols. (51), o estudios con CBCT.  cuyas cifras 

oscilan entre  95.2% y 100 % (27,36,52,112,113,164–166).  

Otros autores encuentran prevalencias significativamente más bajas, siendo 

del 49% para Parnia y cols. (55) sobre 96 CBCT, identificando no solo la 

foramina sino la trayectoria competa del conducto o del 81% para Liang y cols. 

(28) visualizados a través de resonancia magnética. 
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La distribución más frecuente es la presencia de dos foramina que se 

encuentran craneal y caudal a la apófisis Geni, la segunda más frecuente es la 

aparición de un conducto grueso craneal a la apófisis Geni. Estos resultados 

coinciden con los de la mayor parte de los autores revisados 

(26,27,112,113,164,167,168).  

En la región paramedial, la prevalencia encontrada se muestra en 

concordancia con otros hallazgos como los de Sekerci y cols. (112) o Von Arx 

y cols. (113) del 14-15%(112,113).  

En todos los estudios, al igual que en el presente trabajo, se encuentra 

principalmente una única foramina donde puede originarse el conducto 

lingual alveolar (164).  

Para esta variación anatómica, la prueba de Chi-Cuadrado aplicada encontró 

diferencias estadísticamente significativas respecto al sexo, siendo mayor su 

prevalencia para el sexo masculino. 

En la región posterior se detectó la presencia de una única foramina con 

relación a la región de premolares como distribución más frecuente, que 

marca el inicio del conducto lingual lateral. Los resultados coinciden con los 

hallazgos de autores como Eshak y cols. (26) o Von Arx y cols. (113). 

Las variaciones en cuanto a las prevalencias pueden explicarse debido a los 

diferentes criterios de inclusión empleados o las distintas capacidades de 

visibilidad de los equipos radiológicos que se emplean en cada estudio. 

Gracias al CBCT se obtienen imágenes con unos grosores de corte tomográfico 

más finos, lo que permite la detección de microestructuras que puedan pasar 

desapercibidas en otros métodos de radiodiagnóstico. 

Por otro lado, las imágenes panorámicas fallan en la detección de estas 

estructuras que penetran a través de la cortical lingual, llegando a detectar 

únicamente el 40% de las estructuras que son visibles en CBCT para autores 
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como Muinelo-Lorenzo y cols. (30)  o Naitoh y cols. (50). En nuestra muestra, 

la concordancia entre las imágenes tomográficas y las reconstrucciones 

pseudopanorámicas son nulas y no pueden evaluarse al no ser detectadas en 

este tipo de imágenes. 

 

Estudio Muestra FL Medial 
FL 

Paramedial 
FL Posterior Dif. ES sexo 

Estudio 
actual 

225 CBCT 100% 12,40% 24,90% 
Paramedial 

♂ 

Ayumi-Moro 
y cols. (165) 

58 CBCT 98,20% 11,10% 75,90% no ref.* 

Eshak y cols. 
(26) 

4051 CBCT 97,40% 6,90%   

He y cols.  
(166) 

200 CBCT 85,07% 14,93% 28,64%  

Kawai y cols. 
(36) 

68 
mandíbulas 

97,05% no ref. no ref. no ref. 

Liang y cols. 
(28) 

555 MSCT 82% no ref. no ref.  

Murlimanju 
y cols. (51) 

67 
mandíbulas 

95,50% 10,40% 8,9  

Parnia y cols. 
(55)  

96 CBCT 49% no ref. no ref.  

Sekerci y 
cols. (112) 

500 CBCT 95,20% 6,63% 15,10%  

Von Arx y 
cols. (113) 

397 CBCT 96,20% 7,4-14,9% 27,50%  

Wang y cols. 
(164) 

101 CBCT 97% 41% 14,90%  

Tabla 27: Comparación de resultados con otros estudios para foramina linguales mandibulares 
*no ref. (no reflejado) 
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VI.II.II Foramen mentoniano accesorio: 

El foramen mentoniano accesorio se ha encontrado en el 8.9% de los 

escáneres, siendo el 20% de los casos bilaterales. Estos resultados están en 

concordancia con los de aquellos autores que encuentran valores inferiores al 

10%, (29,111,112,165,169). Sin embargo, otros que obtienen valores por 

encima del 10%, obtienen de todos modos valores bajos, del 11-13%, en 

estudios sobre 150 y 344 CBCT (114,118,124,170).  

Nuestros resultados coinciden con los de los autores revisados al no encontrar 

significación estadística en la presencia de esa variación respecto al sexo. 

Respecto a la distancia de separación con el foramen mentoniano principal, 

los 4,4mm de media de nuestra muestra se encuentran comprendidos dentro 

de un intervalo por encima de los 2mm de Katakami y cols. (118), siendo 

inferior a los de otros autores como Sisman y cols. (171) o Naitoh y cols. (29) 

que obtienen distancias de 5 y 6,3mm respectivamente. 

Gracias a las características de las imágenes que aporta el CBCT es posible la 

identificación de estas ramas accesorias que muestran continuidad con el 

curso del nervio mentoniano y que transportan el mismo contenido 

vasculonervioso para inervar piel y mucosas en el área de la comisura 

labial(117). El análisis a través de los distintos cortes tomográficos del CBCT 

evita la superposición de estructuras típica de las imágenes panorámicas y su 

identificación debe tenerse en cuenta a la hora de realizar cualquier abordaje 

quirúrgico en la zona (52,117,172). 
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Estudio Muestra FMA FMA-FM 

Estudio actual 225 CBCT 8,90% 4,4mm 

Ayumi-Moro y 
cols. (165) 

58 CBCT 6,90% no ref. 

Imada y cols. 
(111) 

100 
CBCT+OPG 

3% 2,3 mm 

Katakami y 
cols. (118) 

150 CBCT 11,33% 2 mm 

Khojastepour 
y cols. (169) 

156 CBCT 5,10% no ref. 

Krishnan y 
cols. (114) 

109 CBCT 12,80% no ref. 

Muinelo-
Lorenzo y cols. 

(170)  
344 CBCT 13% 11,72 mm 

Naitoh y cols. 
(29) 

157 CBCT 7% 6,3 mm 

Sisman y cols. 
(171) 

504 CT 2% 5 mm 

Tabla 28: Comparación de resultados con otros estudios para foramen mentoniano accesorio 

 

VI.II.III Conducto retromolar: 

La prevalencia del conducto retromolar en este estudio presenta datos 

similares a los de Ayumi-Moro y cols. (165) del 17.2%. Los resultados son 

ligeramente inferiores al 25.7% encontrado por Von Arx y cols. (31) sobre 100 

pacientes o el 26,7% de Sisman y cols. (173) . En dichos estudios, se 

encontraron conductos bilaterales en un 21 y 8,25% de los casos. En nuestro 

caso, hemos hallado conductos bilaterales en uno de cada 5 pacientes que 

presentaban conductos retromolares. 

Por otro lado, los resultados son superiores a los encontrados por Muinelo-

Lorenzo y cols. (30) que obtuvieron una prevalencia del 12,4% en 225 

escáneres pero con un 42% de casos bilaterales.  
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Otros estudios centrados en la detección del conducto, independientemente 

de su emergencia, encuentran prevalencias aún mayores en un 75,4% de la 

muestra sobre 171 CBCT (174). En estudios de microtomografía sobre 

mandíbulas, pueden encontrarse conductos hasta en un 32.9% de la muestra 

de acuerdo con los resultados de Park y cols. (122).  

En los estudios nombrados realizados sobre imágenes de CBCT, en algunos se 

realizan radiografías panorámicas de control sobre cada individuo del estudio, 

observándose que la detección de este conducto es muy baja (entre el 5.3 y 

el 7%) debido al estrecho diámetro que suele tener este conducto. 

En nuestra muestra, contamos con las reconstrucciones pseudopanorámicas, 

originada desde el corte central que discurre por el centro de la mandíbula, 

donde es más fácil localizar el trayecto del conducto dentario, así como sus 

posibles bifurcaciones. Pese a todo, esta variación puede pasar desapercibida 

en radiografías o reconstrucciones panorámicas, lo que se refleja en los 

valores del índice de Kappa inferiores a 0.6 de nuestra muestra. 

Ninguno de los estudios revisados encuentra diferencias significativas 

respecto al sexo, al igual que nuestra muestra, sin embargo, existen autores 

que sí encuentran diferencias en cuanto a sus medidas, siendo superiores en 

el sexo masculino (120,165,173).  

La importancia de este conducto se debe a que el contenido vasculonervioso 

que circula por el mismo puede estar relacionado con fallos en el bloqueo 

anestésico o con complicaciones hemorrágicas o neuromas traumáticos  a la 

hora de realizar una extracción del tercer molar o la obtención de un injerto 

de rama mandibular o procedimientos de cirugía ortognática mandibular 

(46,122,175).  
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VI.II.IV Variaciones del conducto dentario inferior: 

Las variaciones en el trayecto convencional del conducto dentario inferior, 

entendiéndose como un solo conducto que circula por el interior de la 

mandíbula desde su origen en la língula hasta su final en el foramen 

mentoniano, se encontraron en un bajo porcentaje de la muestra. Estos 

resultados se encuentran en concordancia con el 12% de Leite y cols. (176) 

sobre 250 CBCT. Los datos que presentan otros autores como  Villaça-

Carvalho y cols. (177) sobre 300 CBCT  o Fu y cols. (178) sobre 173 MSCT 

doblan la prevalencia de nuestra muestra con valores del 26.7 al 30.6%.   

La bifurcación del conducto dentario o BMC (bifid mandibular canal, siglas en 

inglés) supone el desdoblamiento de este en algún momento de su recorrido. 

Esta es la variación descrita con más frecuencia en la literatura, lo que coincide 

con los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde supone 3 de cada 4 

variaciones encontradas.  (179).  

Estudio Muestra RMC Bilateral 

Estudio actual 225 CBCT 17,30% 20,50% 

Ayumi-Moro y 
cols. (165) 

58 CBCT 10,60% no ref. 

Muinelo-
Lorenzo y cols. 

(30)  
225 CBCT 12,50% 42,80% 

Park y cols. 
(122) 

100 microCT 32,90% 25,50% 

Patil y cols. 
(174) 

171 CBCT 75,40% 50,40% 

Sisman y cols. 
(173) 

632 CBCT 26,70% 8,25% 

Von Arx y cols. 
(31) 

100 CBCT 25,60% 22,60% 

Tabla 29: Comparación de resultados con otros estudios sobre conducto retromolar 
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Por otro lado, la prevalencia de variaciones de forma bilateral es muy baja, 

llegando a ser nula para Villaça-Carvalho y cols. (177). La baja prevalencia  de 

variaciones bilaterales de nuestra muestra es similar a la de otros autores 

como el 0.6% de Fu y cols. (178)  

La aparición de dobles conductos dentarios completos es una variación 

sumamente infrecuente. Nuestros resultados, aun siendo bajos, son 

superiores a los de Sanchís y cols.(180) que la encontraron en un 0.35% de su 

muestra o Zografos y cols.(181) en un 0.4% y pero inferiores a los de Langlais 

y cols.(126) con un 0.95% de prevalencia.  

La presencia de conductos dentarios trífidos es también poco frecuente, 

siendo los resultados de nuestra muestra ligeramente superiores al 0.4% 

encontrado por Rashsuren y cols. (182) 

La capacidad de detección de estas variaciones con CBCT es mayor que en 

otros métodos de radiodiagnóstico, en imágenes panorámicas se encuentra 

por debajo del 3% para autores como Hosein y cols. (127), Kuczynski y cols. 

(183) o Muinelo-Lorenzo y cols. (30). Además, las imágenes bidimensionales 

(ortopantomografía, reconstrucción pseudopanorámica) pueden llevar a una 

confusión diagnóstica en la que se identifique como bifurcación del conducto 

el surco del nervio milohioideo sobre la cortical(179). Es por ello necesaria su 

confirmación en sentido buco-lingual a través de cortes tomográficos como 

los que se obtienen a través del CBCT (127,179). 

El estudio en detalle del conducto dentario, así como de sus posibles 

variaciones puede relacionarse con fallos en la técnica anestésica que obligue 

a realizar bloqueos a un nivel superior y contribuye a prevenir el riesgo de 

complicaciones o alteraciones nerviosas como consecuencia de un 
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procedimiento odontológico (cirugía de implantes osteointegrados, 

extracción de un tercer molar o cirugía periapical) (184).  

Si bien estas variaciones no son muy frecuentes, debe considerarse su 

detección a la hora de realizar una planificación radiológica. Gracias a 

métodos de diagnóstico radiológico tridimensionales como el CBCT estas 

variaciones pueden ser identificadas con mayor seguridad (50,185). 

 

Estudio Muestra 
Variaciones 

CDI 
Bilateral 

Tipo más 
frecuente 

Estudio actual 225 CBCT 13,80% 0,70% 
Bifurcación 

(BMC) 

Fu y cols. 
(178) 

173 CBCT 30,60% 6,35% BMC 

Hosein y cols. 
(127) 

5000 OPG 1,20% no ref. 
Bifurcación 

(BMC) 

Langlais y 
cols. (126) 

6000 OPG 0,95% no ref. 
Doble 

conducto 

Leite y cols. 
(176) 

250 CBCT 12,00% 2,80% BMC 

Rashuren y 
cols. (182) 

500 CBCT 22,60% no ref. BMC 

Sanchís y cols. 
(180) 

2012 OPG 0,35% no ref. 
Doble 

conducto 

Villaça-
Carvalho y 
cols. (177) 

300 CBCT 26,67% 0% BMC 

Zografos y 
cols. (181) 

700 OPG 0,40% no ref. 
Doble 

conducto 
Tabla 30: Comparación de resultados con otros estudios sobre variaciones del CDI 

*no ref. no reflejado) 
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VI.III COMPARACIÓN DE LOS MÉTODOS DE VISUALIZACIÓN DEL CBCT 

El presente trabajo ha tenido como objetivo estudiar las variaciones 

anatómicas que puedan encontrarse en los maxilares y analizar la capacidad 

de detección que presentan los diferentes formatos de visualización 

disponibles en el software de interpretación de archivos DICOM. 

En nuestra muestra, ninguna de las variaciones estudiadas ha mostrado 

valores de concordancia lo suficientemente elevados para considerarse 

perfectos, comprendidos entre 0.81 y 1 de la escala de Koch y Landis (186). 

De este modo, nuestros resultados sugieren que estas variaciones anatómicas 

pueden pasar desapercibidas en aquellos formatos basados en la suma o 

reconstrucción de cortes tomográficos, como es el caso de las 

reconstrucciones pseudopanorámicas. Autores como Raitz y cols. (187) 

detectan niveles de concordancia incluso inferiores al 0.4 en la detección de 

variaciones mandibulares al comparar CBCT con imágenes panorámicas. 

Respecto al formato de reconstrucción tridimensional, nuestros resultados no 

muestran una concordancia perfecta por lo que, a la hora de analizar 

variaciones anatómicas de pequeño calibre, no se puede tener únicamente en 

cuenta este formato, siendo necesaria su confirmación en combinación con el 

formato MPR. Resultados similares obtienen autores como Hassan y cols. o 

Santos y cols. (188,189). 
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1º. El tipo de relación más frecuente de la arteria alveolar posterosuperior 

con respecto a la pared lateral del seno es el intrasinusal, sin existir 

ninguna asociación significativa entre el tipo de arteria con ningún 

parámetro vertical u horizontal o relación significativa respecto al sexo. 

2º. La presencia de septa en el seno maxilar de nuestra muestra se localiza 

principalmente en el sector posterior con orientaciones sagital y 

bucopalatina. 

3º. La presencia de ramificaciones del Canalis Sinuosus alcanza la mitad de 

la muestra y se localizan principalmente en relación con los incisivos 

siendo estadísticamente mayor en hombres que en mujeres. 

4º. Existen foramina linguales mandibulares en la totalidad de la muestra a 

nivel de la línea media, en la región paramedial son significativamente 

más frecuentes en hombres que en mujeres y en el sector posterior 

alcanzan la cuarta parte de la muestra. 

5º. Se detectan forámenes mentonianos accesorios al foramen 

mentoniano principal aproximadamente en 1 de cada 10 casos, 

principalmente con presentación bilateral. 

6º. El conducto retromolar se detecta en un 17% de la muestra, 

principalmente en el lado derecho. 

7º. Las variaciones del conducto dentario, principalmente bifurcaciones del 

conducto se observan aproximadamente en 1 de cada 10 pacientes, 

principalmente de forma unilateral sin diferencias significativas 

respecto al sexo. 

8º. Los bajos índices de concordancia en los formatos de visualización 

indican la necesidad de un diagnóstico en profundidad de la totalidad 

del volumen tomográfico para evitar la falta de detección de 

variaciones anatómicas. 
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9º. La gran variabilidad de variaciones y relaciones anatómicas estudiadas, 

visibles gracias al CBCT reflejan la importancia de un exhaustivo estudio 

radiológico del paciente que permita identificar variaciones anatómicas 

y prevenir complicaciones traumáticas, neurológicas o vasculares 

durante el acto quirúrgico. 
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ANTECEDENTES: 

La seguridad del paciente persigue el objetivo de reducir el daño sufrido y la 

identificación de medidas que mejoren el resultado de las intervenciones 

quirúrgicas para prevenir la aparición de eventos adversos. 

La creciente demanda en la realización de procedimientos quirúrgicos en la 

cavidad bucal, así como su complejidad, implica la necesidad de adecuar 

proporcionalmente los estudios radiológicos para una identificación más 

precisa de las características anatómicas presentes en la región a intervenir. 

El CBCT permite obtener imágenes tomográficas y volúmenes 

tridimensionales mediante un único haz de radiación que rota alrededor del 

individuo.  

La información que aporta el CBCT permite la identificación de estructuras 

anatómicas maxilares, como septa en el interior del seno maxilar o 

ramificaciones del Canalis Sinuosus, y mandibulares, como variaciones en el 

conducto dentario inferior o forámenes accesorios, con el fin de prevenir 

complicaciones traumáticas, hemorrágicas o neurológicas durante el acto 

quirúrgico. 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS: 

Una correcta identificación tanto de distribución como de morfología de 

estructuras anatómicas accesorias maxilares y mandibulares, identificadas 

mediante estudios de radiodiagnóstico avanzado, como pueda ser el CBCT, 

contribuye a un mejor diagnóstico de la zona quirúrgica a tratar, así como a 

una prevención del riesgo de complicaciones, tanto intra como 

postoperatorias. 
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Los objetivos del presente estudios son el análisis de la prevalencia de las 

siguientes variaciones anatómicas, sus características y diferencias respecto 

al sexo y formatos de visualización tomográfica, panorámica y tridimensional: 

• Arteria alveolar posterosuperior en relación con la pared lateral del 

seno maxilar. 

• Septa del seno maxilar. 

• Ramificaciones del Canalis Sinuosus en la premaxila. 

• Foramina linguales mandibulares. 

• Foramen mentoniano accesorio. 

• Conducto retromolar. 

• Variaciones el conducto dentario inferior. 

MATERIALES Y METODOLOGÍA: 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo mediante la recopilación de 

estudios CBCT del Departamento de Radiología de la Universidad 

Complutense de Madrid durante un periodo de 18 meses. 

Se incluyeron aquellos estudios realizados para la planificación de implantes 

dentales, cirugías regenerativas o la extracción de cordales incluidos, 

excluyendo aquellos de pacientes pediátricos o que presentasen inadecuada 

calidad de imagen, historial de trauma o malformación maxilofacial o la 

presencia de quistes o tumores en los maxilares. 

Se obtuvieron medidas tanto en el plano horizontal como en el vertical para 

cada una de las variables analizadas en el maxilar y la mandíbula mediante los 

cortes tomográficos del software de visualización EZ3D Plus® (Vatech & Ewoo, 

Gyeonggi-do, República de Corea). Posteriormente se compararon los 

resultados obtenidos para detectar diferencias significativas respecto al sexo. 
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RESULTADOS: 

Respecto al maxilar, se analizaron un total de 212 CBCT. El tipo de arteria 

alveolar posterosuperior más frecuente es el tipo intrasinusal, seguido de 

intraóseo. La presencia de septa en el seno maxilar fue del 15.6% total de la 

muestra con predominio en la región posterior y con orientación sagital. Se 

observaron ramificaciones del Canalis Sinuosus en el 50% de la muestra, 

siendo significativamente mayor la prevalencia en hombres. 

Respecto a la mandíbula, se analizaron un total de 225 CBCT. La foramina 

lingual medial se observó en la totalidad de la muestra con diferentes 

presentaciones, también se observaron otras foramina linguales que 

marcaban el inicio de conductos alveolar lateral y lateral lingual conectado 

con el conducto dentario inferior. También se observaron forámenes 

mentonianos accesorios en el 8.9%, principalmente de forma bilateral y 

conductos retromolares en el 17.3% de la muestra. Las variaciones del 

conducto dentario inferior fueron del 13.8%, siendo la mayor parte de ellas 

bifurcaciones del trayecto a lo largo de su recorrido. 

CONCLUSIÓN: 

La gran variabilidad de variaciones y relaciones anatómicas estudiadas, 

visibles gracias al CBCT reflejan la importancia de un exhaustivo estudio 

radiológico del paciente que permita identificar variaciones anatómicas y 

prevenir complicaciones traumáticas, neurológicas o vasculares durante el 

acto quirúrgico. 
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BACKGROUND: 

Patient safety aims to reduce the damage suffered and the identification of 

measures that improve the outcome of surgical interventions to prevent the 

occurrence of adverse events. 

The ingrowing demand for surgical procedures in the oral cavity, as well as its 

complexity, implies the need to proportionally adapt radiological studies for a 

more accurate identification of the anatomical characteristics present in the 

maxillofacial region. 

CBCT technology allows tomographic images and three-dimensional 

volumetric reconstruction using a single radiation beam that rotates around 

the subject. 

The information provided by the CBCT allows the depiction of maxillary 

anatomical structures, such as septa inside the maxillary sinus or branches of 

the Canalis Sinuosus, and mandibular ones like variations in the mandibular 

canal or accessory menthal foramen, in order to prevent traumatic, 

hemorrhagic or neurological damage during surgery. 

HYPOTHESES AND OBJECTIVES: 

A proper depiction of both distribution and morphology of the accessory 

anatomical landmarks in the jaws, identified through advanced radiodiagnosis 

studies, such as the CBCT, contributes to a better surgical diagnosis, as well as 

a risk prevention of adverse events, both intra and postoperative. 

The main objective of the present study is to analyze the prevalence, 

distribution and anatomy of various accessory anatomical landmarks in the 

jaws in CBCT studies to determine if there is any existing difference regarded 

to gender and to analyze differences between display modes in software: 



ANEXO 

150 
    

 

• Posterosuperior alveolar artery (PSAA) and its relationship with the 

lateral wall of the maxillary sinus. 

• Maxillary sinus septa (MSS). 

• Premaxillary branches of the Canalis Sinuosus (CS). 

• Mandibular lingual foramina (MLF). 

• Accessory menthal foramina (AMF). 

• Retromolar canal (RC). 

• Mandibular Canal variations (MCV). 

MATERIALS AND METHODS: 

A retrospective observational study was carried out by compiling CBCT studies 

from the Radiology Department of the Complutense University of Madrid over 

a period of 18 months. 

CBCT studies for dental implants planning, regenerative surgeries or wisdom 

tooth extraction were included, excluding those of pediatric patients, 

inadequate image quality, history of trauma or maxillofacial malformation or 

the presence of cysts or tumors in the jaws. . 

Horizontal and vertical measures were obtained for each variable through the 

tomographic software EZ3D Plus® (Vatech & Ewoo, Gyeonggi-do, Republic of 

Korea). Afterward, the results obtained were compared to detect significant 

differences regarding to sex and display mode. 

RESULTS: 

Regarded to the maxilla, a total of 212 CBCT were analyzed. The most 

common type of PSAA was the intrasinusal type, followed by intraosseous. 

The presence of MSS was 15.6% of the total sample, predominantly in the 
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posterior region and with sagittal orientation. Branches of CS were observed 

in 50% of the sample, being the prevalence in men significantly higher. 

Regarded to the mandible, a total of 225 CBCT were analyzed. The medial 

lingual foramina were observed in the entire sample with different 

presentations, other MLF were also observed marking the beginning of the 

lingual alveolar canal and the lateral lingual canal connected to the 

mandibular canal. AMF were also observed in 8.9%, mainly bilaterally and RC 

in 17.3% of the sample. MCV were 13.8%, most of them being bifurcations 

along its course along the mandible. 

CONCLUSION: 

The great variability of accessory anatomical landmarks studied, visible thanks 

to the CBCT, reflects the importance of a thorough radiological evaluation of 

the patient to identify anatomical variations and prevent traumatic, 

neurological or vascular complications during the surgical act. 
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 FICHA MAXILAR 
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FICHA MANDIBULAR 
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ABREVIATURAS 

 

• 3D: Tridimensional. 

• ATM: Articulación TemporoMandibular. 

• CBCT: Tomografía Computarizada de Haz Cónico, siglas en inglés (Cone-

Beam Computed Tomography). 

• CDI: Conducto Dentario Inferior. 

• Cols: Colaboradores. 

• CS: Canalis Sinuosus. 

• DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine (Siglas en 

inglés). 

• DVT: Tomografía Volumétrica Digital, siglas en inglés (Digital Volumetric 

Tomography). 

• FDK: Método Feldkamp, Daviss, Kress. 

• FOV: Campo de visión, siglas en inglés (Field of View). 

• FPD: Panel Detector Plano, siglas en inglés (Flat Panel Detector). 

• HU: Unidades Hounsfield, siglas en inglés (Hounsfield Units). 

• MPR: Formato de Reconstrucción Multiplanar, siglas en inglés 

(MultiPlanar Reformat). 

• MRONJ: Osteonecrosis de los maxilares inducida por medicamentos, 

siglas en inglés (Medical Related OsteoNecrosis of the Jaws). 

• MSCT: Tomografía Computarizada MultiCorte, siglas en inglés (Multi-

Slice Computed Tomogaphy). 

• OMS: Organización Mundial de la Salud. 

• OPG: OrtoPanTomografía. 

• TAC: Tomografía Axial Computarizada. 
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