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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar las variaciones anatomicas
del conducto nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el
Instituto de diagndéstico maxilofacial en el afio 2018.

El disefio metodoldgico empleado en el estudio fue descriptivo, el tipo de
investigacion transversal, retrospectivo y observacional y el enfoque
cualitativo y cuantitativo. La muestra para el objetivo del estudio, se realiz
una muestra conformada por 105 tomografias las cuales cumplieron con los
criterios de seleccion. Para realizar la técnica de Recoleccion de datos, se
analizaron variables como: sexo, edad, forma, longitud, inclinacién en relacion

al paladar duro, diametro del foramen incisal.

Palabras Clave: Variaciones Anatomicas, Conducto Nasopalatino, Edentulo,

Anterosuperiores.



ABSTRACT

The present study aimed to determine the anatomical variations of the
nasopalatin duct in anterosuperior edentulous patients at the maxillofacial
diagnostic institute in 2018

The methodological design used in the study was descriptive, the type of
cross-sectional, retrospective and observational research and the qualitative
and quantitative approach. The sample for the purpose of the study, a
sample was made up of 105 tomographs which met the selection criteria. To
perform the data collection technique, variables such as: sex, age, shape,
length, inclination in relation to the hard palate, diameter of the incisal
foramen were analyzed.

Keywords: Anatomical Variations, Nasopalatine Duct, Edentulo, Anterosuperiores.



INTRODUCCION

El conducto nasopalatino es una estructura extensa y fina presente en la linea media
del maxilar anterior que enlaza el paladar al suelo de cavidad nasal. Este conducto
contiene rama terminal de la arteria nasopalatina, tejido adiposo, nervio, las glandulas

salivales menores y tejido conectivo fibroso.

El conducto nasopalatino se prolonga en la region bucodental por medio del agujero
incisivo o foramen incisivo (Fl), bajo la papila incisiva posterior a los dientes incisivos

centrales; en la cavidad nasal se alarga como foramenes de Stenson.

Se realiz6 varios estudios para ver la morfologia del conducto nasopalatino usando
tomografias. En cuanto a la morfologia el conducto nasopalatino tiene forma de reloj

de arena, cilindrica, embudo, en Y.

Se han reportado dificultades en cuanto a la anatomia del conducto nasopalatino
(CNP) durante procedimientos dentales y quirargicos como desde la colocacion de
anestesia local, extracciones, colocacion de implante; para el éxito de un implante se

debe considerar las limitaciones anatomicas de las estructuras adyacentes.

El conducto nasopalatino (CNP) es una estructura anatbmica muy importante, por
tanto, la descripcion de las variaciones anatoémicas del conducto nasopalatino es
cruciales para la planificacién quirdargica y asi evitar dafos irremediables para el
paciente ya que si se habla de conducto nasopalatino se debe tener en cuenta que

se tiene contacto con arteria y nervio el cual puede dejar una secuela sensorial.

El objetivo del presente estudio es analizar las variaciones anatémicas del conducto
nasopalatino en cuanto a su forma, longitud, inclinacién y diametro a través de

tomografias computarizadas en una poblacién peruana en el afio 2018.



Capitulo I: Fundamentos Tedricos de la Investigacidon

1.1 Marco Tebdrico

Descrita por primera el canal nasopalatino de manera general en 1683 por
Stenson.

El conducto es conocido asimismo como canal palatino anterior o incisivo, esté
es un corredor delgado y largo situado en la linea media anterior de la maxila
gue enlaza el suelo de la cavidad nasal con el paladar. Ademas prosigue en la
cavidad oral como un solo agujero incisivo posterior, a los incisivos centrales y

en la cavidad nasal como los agujeros de Stenson. ()

El conducto nasopalatino se traza verticalmente en la zona premaxilar y figura
de dos limites: por un lado para el piso nasal con dos aperturas que estan
encaminadas a cada lado del tabique, llamadas agujeros de Stenson o
foraminas; y por el otro limite pertenece a la apertura hacia la cavidad bucal,
nombrada agujero incisivo cual diametro es de 3.62 mm en una oscilacion de

1.40 a 5.90 mm y con una longitud de 10.08 mm .(2)

1.1.1 Arteria y nervio del conducto nasopalatino.

Por el conducto pasan la arteria nasopaltina, rama terminal medial de la arteria
esfenopalatina (rama terminal de la maxilar interna) y el nervio llamado del
mismo nombre, para conectar en el paladar con el nervio palatino mayor , con
la arteria palatina mayor, arteria palatina descendente, correspondientemente .
El conducto ademas esta formado por tejido adiposo, las glandulas salivales
menores Y tejido conjuntivo fibroso.

La arteria nasopalatina y nervio nasopalatino van a irrigar e inervar el piso nasal,

la mucosa palatina anterior y la mucosa. )



1.1.2 Conducto nasopalatino y su embriologia

Los vestigios embrionarios del conducto nasopalatino es capaz de producir
quistes, no odontogénicos con mayor incidencia en la maxila .El quiste del
conducto nasopalatino fue resefiado principalmente por Meyer /colaboradores.
En 1914, recibié multiples apelativos como quiste del conducto incisivo y tumor
de la linea media anterior. La Organizacion mundial de la salud le da calificacion
como un quiste de desarrollo epitelial no odontogénicos.

Falci y otros, observaron en cinco fetos cuyas edades eran de 2 y 6 meses que
la zona nasopalatina muestra particularidades histolégicas similares a todos los
fetos. Examinaron una apertura lateral que tenia canal incisivo circunscrito por
periostio que enlaza a la cavidad nasal y oral. En su interior se encuentra
glandulas, vasos sanguineos, remanentes epiteliales, nervios, gran cantidad de
fibras y remanente del conducto nasopalatino.

El Conducto es observado como una estructura epitelial con un tipo de variedad

de elementos. )

Mardinger (2008) fijo una taxonomia alusiva a diferentes formas del canal que
se observan en un corte sagital topograficamente: cono, reloj de arena, rama de
arbol, cilindrica, platano y finalmente embudo. De todas la del reloj de arena
suele ser la que se presenta con mayor frecuencia y la rama de arbol la poco
inusual. Por otra parte, Bornstein en 2011 hizo su clasificacién dejandose llevar
por la variacién en su anatébmia, la que se puede ver tomograficamente en un
corte coronal: canales parlelos, y el canal tipo «Y» que tiene dos variaciones
anatdmicas (uno o dos canales complementarios hacia las foraminas de
Stenson) y canal unico (siendo ésta la variacidon que se presenta con mayor
continuidad).

El conducto adquiere aproximadamente una angulacion de 70° en relacion
horizontalmente al plano. Rouviere fija como medidas de 5mme de diametro,
forma ovalada y 1cm de longitud. ElI conocimiento del trayecto y la forma es
primordial para la evaluacion en casos de traumatismos maxilares y patologias,
asi como en los incisivos centrales apiceptomia , en procedimientos de cirugia
oral, osteotomia Le Fort, cirugia de expansion palatina asistida , extirpacion total

del Quiste del conducto nasopalatino.s)



Del mismo modo, es significativo saber en qué situacion se encuentra la arteria
alveolo antral para la elevacion del seno maxilar, en situaciones desplazamiento
ortodéntico, en un area en donde el seno tenga neumaticidad o injertos para
implante. El lugar y sus dimensiones del conducto nasopalatino es informacion
que debe estar presente constantemente en el abordaje cirugia del maxilar

antero superior.(s)

El didametro podria verse perjudicado por anomalias como tumores embrionarios
gue provienen de remanentes epiteliales que puede estimular su proliferacion

por un proceso infeccioso o por un estimulo trauméatico.(7)

Los procedimientos quirdrgicos que comprometen la seccion del conducto
nasopalatino o el movimiento de sus componentes neurovasculares logran
causar lesién del nervio nasopalatino desencadenando en parestesia o

hiperestesia, y sangrado.s)

En pacientes desdentados, la reabsorcion puede asignarse por utilizacion de
fuerza excesiva que se da encima de la cresta remanente, entonces genera que
la béveda palatina pierda su altura, de tal modo que la cresta vaya hacia atras,
achicandose. Luego de una extraccidon 0sea, el proceso cicatrizal y la ausencia
del diente genera una disminucion progresiva que a nivel del sector
anterosuperior conlleva a una reduccion de la longitud del canal nasopalatino.
Whaites relata que se perdié el 25% en el ancho y en altura un 40 a 50% en
rango de 3 y 5 afios después a las exodoncias dentales, la perdida mayor se

examina a nivel del contorno labial.(g)

La muestra tridimensional 3D de la anatomia del conducto nasopalatino han sido
de gran ventaja para valorar el canal. La radiografica convencional 2D ensefia
solamente al agujero palatino anterior, salida de conducto nasopalatino, trazado
entre las raices superiores, a nivel del tercio medio y apical de los incisivos

centrales. Sus bordes, forma, tamafio y radio lucidez tiene una variaciéon



significativa. Dicha variacién se da primordialmente por los distintos angulos con

la que se emite el haz de rayos X, sobre los incisivos centrales superiores .(10)

1.1.3 Historia de la tomografia.

En 1917, J. Randon decreto los fundamentos mateméaticos de la TAC, quien
acredito que era factible restaurar un objeto tridimensional o bidimensional, a
partir de una mezcla de muchisimas proyecciones.

Conmack en 1963, sefiala el empleo practico de la conclusion de Randon para
utiidad en la rama medicinal. Asi fue como naci6 la famosa tomografia
computada.

Goodfrey N. Hounsfield en 1967 plantea edificacion del escaner que fue el pilar
del sistema para explicar la TAC, como un aparato que unio el célculo
electrénico a las técnicas de rayos X, por ende en 1979 le dieron el premio nobel
de medicina .

El primer escaner de tomografia computarizada fue dada por Sir Goldfrey
Hounsfield. Desde alli la tomografia computarizada paso 4 generaciones

desarrollandose bastante velocez.1)

La primera generaciéon de escaner utilizaba haz de rayos X fino y delgado y
como un lapiz tenia un solo detector. Necesitaba un tiempo de exposicion de 4,
5 min, con una rotacion de 180° del tubo y el detector. Estos escaneres solo eran
favorable para las tomografias computarizadas craneales.

Dato atractivo; estos primeros escaner de tomografia estuvieron disefiados para
escanear solamente cabeza.

La estadistica de ICRP (la comision internacional de proteccion radiolégica)
ensefian en 1995 que solo en Estados unidos se realizaban 20 millones al afio.
En la odontologia la de haz coénico fue incluida en EE.UU en el 2000 , a partir de
ese momento las maquinas fueron incrementando, para el 2005 se tenia ya

alrededor de 50 unidades.



Segunda generacion (translacién /rotatoria — multiples detectores)

El haz de rayos X fue incorporado con aspecto de un abanico con una angulacién
de abertura de 5° y 30 o0 més detectores. El tiempo de exposicidn era de 15 seg.

por corte 0 10 minutos para un estudio de 40 cortes.(12)

Tercera generacion rotacion/rotacion)

Pose un haz en abanico de 30 a 45° con una fila de hasta 960 detectores que se
localiza frente al tubo de rayos X y rotaran unidos al contorno del paciente en un
periodo completo de 360° para conseguir un corte de tejido. Tiempo de escaneo

de 1.5 a 2 segundos.

Cuarta generacion (rotacion estacionaria)

Surge en la década de los 80. Poseen un anillo fijo o corona de 4.800 o mas
detectores que circunda por completo al paciente. Un tubo Unico de rayos X gira
por el arco de 360° mientras el logro de datos. Tiempo de escaneo de tan solo 1

minuto para un estudio total.

Quinta generacidén (estacionario/ estacionario)

Tiene diversas fuentes fijas de rayos X inmoviles y numerosos detectores

también fijos. Son demasiado costosas y con un tiempo de corte cortisimo.

Sexta generacion

Se presenta un cafidn emisor de electrones que después seran desviados e
incurriran sobre laminas de tungsteno. Dicho detector esta ubicado en el extremo
contrario de Gantry por donde ingresan los fotones. Consiguen ocho cortes

continuos en 3.733 minutos.(13)



1.1.3.1Tomografia Computarizada Cone Beam

Se desarrolla a término del 90", con una dosis de radiacion minima a diferencia
de la tomografia computarizada aqui se queria conseguir escaneres
tridimensionales del esqueleto maxilofacial. La tomografia Cone Beam es un
escaner extraoral, usa una renovadora tecnologia para obtencion de imagenes
con el haz conico de rayos X. Esta posibilita que la imagen no se plana sino que
tenga un volumen, y no sea como la tomografia usada en el area medicinal.

Tiene de mucha importante saber muy bien los aspectos anatémicas y las
alteraciones del conducto nasopalatino antes de la colocacion de anestesia local
en la zona anterior de la maxila, el empleo de implantes y los procedimientos
quirurgicos. La complejidad de rehabilitar un implante implica la falta de
osteointegracion del implante como consecuencia a la incapacidad sensorial o al

contacto con el tejido nervioso .(14)

Su uso de latomografia computarizada Cone Beam en odontologia:

+ Ubicacion del origen del dolor o patologia.

+ Estudio cefalometrico.

+ Planificacion para exodoncia de dientes impactados.

+ Cirugia reconstructiva.

+ Evaluacion del desorden articular temporomandibular (ATM).

+ Colocacion exacta de implantes.

+ Examinacion de mandibula, canal nasal, canales nerviosos y senos

paranasales



+Evaluacioén estructuras anatémicas.

+ Detencion, valoracion y tratamiento de tumores de la mandibula.

+ En la aplicaciéon de endodoncia ya que proporciona diversos cortes que
nos permitira tener dictamen con mayor exactitud ante fracturas a nivel
radicular, reabsorciones radiculares, fracturas radiculares verticales y
horizontales, periodontitis apical en estadios iniciales, identificacion de

instrumentos separados, perforaciones radiculares,.

+ Analizar la erupcion dentaria en nifios, adolescentes.(s)

Funcionamiento

+ Posicionar al paciente frente al equipo tomografico para lo cual no debe
portar ningun tipo de joya, anteojos, ganchos y audifonos. Si el paciente

lleva dentadura postiza debe ser retirada.

+ Posicionamiento de la cabeza.

+ Paciente mordera la muesca y apoyara el mentén, debe tener labios

relajados.

+ Paciente debe sostener las hazas del equipo para tener asi equilibrio.

+ El paciente no debe ejercer ningun tipo de movimiento.

+ El equipo efectia un movimiento giratorio parcial o completo, entretanto
el generador de rayos X gira al mismo tiempo junto al area de deteccion en

torno a la cabeza del paciente.



+ Las imagenes podan ser evaluadas en la computadora y ver los diferentes

cortes.s)

Deteccion de laimagen se da por:

+ Dispositivos de carga acoplada (CCD).

+ Detector tipo pantalla plana (TFT).

+ Sensor CMOS.

VOXEL es la unidad de medida mas pequeiia del volumen obtenido.

Exhibicion de laimagen:

+ Axial.

+ Coronal.

+ Sagital.

Software:

Este es un sofisticado programa de algoritmo que genera la imagen volumétrica

3D, situado en una computadora usual acoplado al tomégrafo.17)



VENTAJAS:

+ El haz de rayos X focalizado disminuye la exposicion a la radiacion.

+ Las inspecciones por tomografia con haz cénico brindan mayor
informacion que los rayos X, dando un planificacion mucho mas exacto en

tratamientos.

+ Astucia para captar imagenes de los tejidos blandos y del hueso

simultaneamente.

+ Los programas para la reconstruccion pueden instalarse en pc

personalizada.

+ Descarta en su totalidad imagenes superpuestas.

+Se logra observar imagen de buena calidad en los 3 planos del espacio.

+Reconstruccion tridimensional escala real 1 a 1.

+Cortes tomograficos a distintas escalas.

+Claridad de la imagenes.

+Dosis de radiacion minima que con la habitual, ya que la médica tiene 300

veces mas radiacion que la Cone Beam.

+Riesgo de planear , manipular y medir en cualquier PC mediante software.

+Costo accesible para el paciente.



+ La tomografia de haz cénico, concede la recreacion de imagen en tiempo
real no solo en el plano 2D sagital, coronal , asi como oblicuos o curvos

sino en un plano axial.

DESVENTAJAS:

+ Ruido en las imagenes.

+ Movimiento de paciente.

+ Costo del equipo.

+ Obligacién de estudiar un idioma nuevo.

+ Necesidad de aprender a manejar bien una computadora.

+ Se debe utilizar una computadora minima con cuatro nucleos de

procesador para que asi la computadora pueda leer el disco de estudio.s)

PRINCIPIOS DE FUNCION:
La tomografia de haz cénico puede fraccionarse en 2 categorias, basadas en el

formato de haz de rayos X:

- Tomografia computarizada volumétrica en haz volumétrica.

- Tomografia computarizada tradicional, en haz de rango.

Las dos formas de exdmenes tomograficos computarizados Cone Beam admite

adquisicion de imagen en cortes de la region dentomaxilofacial.

10



Los escaneres de haz conico utiliza detector bidimensional que con solo rotar
una vez nos da unas imagenes completas de una area que nos interese,
entretanto los escanear de tradicionales nos brindan una imagen total a partir de
multiples cortes que estan sobrepuestos. Estos escaneres nuevos ganan rapidez
innata en la adquisicion de informacion volumétrica y una altisima eficacia en la

utilizacion de rayos X.qo)

Los escéneres de tomografia computarizada en haz conico esta basado en una
tomografia volumétrica, con un detector de area con tecnologia bidimensional
digital extendida, y un haz de rayos X tridimensional. La técnica de haz cdnico
implica un escaneo simple de 360° grados en donde la fuente de rayos y un
detector reciprocante de area se movilizan en torno de la cabeza en este del
individuo, el cual esta fijada por sujetador llamado cabezal. Algunos interin de
grados, se consigue proyectar imagenes asequibles, que reciben el nombre de
imagenes base las cuales son parecidas a imagenes radiograficas cefalometrico.
Estas proyecciones de imagenes base recibe el nombre de datos de proyeccién,
a la que se le asigna una programacién en computadora que emplean algoritmos
con cierta dificultad que suscita conjunto de datos volumétricos 3D; los datos
seran aprovechados ya que facilitara la reconstruccion primordial de la imagen
en 3 planos ortogonales (axial, coronal y sagital).

La tomografia posibilita recibir una imagen sin distorsion, sobreposicion y con
buena nitidez submilimetrica, que nos da como resultado una imagen de una
buena calidad para el diagnéstico. Deja desarrollar diagndsticos de acierto en las
areas de: Endodoncia, Implantologia, patologias periapicales, apreciacion antes
de cualquier tipo de cirugia, reconocimiento de dientes fracturados, dientes

retenidos y morfologia de la ATM.20)

APLICACIONES CLINICA CONE BEAM

Endodoncia: Concede ver con certeza en forma y numero de los conductos

radiculares.
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Implantologia: detecta estructuras anatdémicas, estima la forma, calidad,
cantidad de tejido 6seo y puede medir con exactitud el reborde alveolar segun
su profundidad , largo y ancho , ademas ve si es Util levantamiento de seno
maxilar o un injerto 6seo y finalmente elegir la longitud de implantes y optimar su

ubicacion, y asi reducir cualquier riesgo durante el acto quirargico.

Patologia periapicales: Mayor precisién diagnostica que la radiografia.

Evaluacion pre quirdargica: Permite ver si hay reabsorciones, prolongaciéon de
comunicaciones con el espacio periodontal, posibles perforaciones y la

reabsorcion.

Identificar fracturas dentarias: Ayuda analizar dientes con traumatismo con

presentimiento de fractura radicular, tanto horizontal como vertical.

Dientes retenidos: Permite ver su localizacion palatina o vestibular analizar la
porcion 0sea que recubre a la pieza, la inclinacion principal de su eje, ademas
permite ver si hay cercania con seno maxilar, nervio dentario inferior, seno

maxilar, suelo de fosas nasales.

Morfologia de la ATM: Posibilita el estudio de la morfologia del céndilo, sin

distorsidén o superposicion de las imagenes.

Evaluacion de lesiones periodontales y patologias: Se puede notar de
diferentes angulos las distintas patologias y las estructuras anatomicas. Accede
a la apreciacion de defectos 6seos palatinos, linguales o vestibulares, asi como

las imperfeccidn de bifurcacion. 1)
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1.1.4 EDENTULISMO

Es llamado asi cuando hay pérdida parcial o en su totalidad de las piezas
dentarias, siendo su razén con mayor frecuencia la periodontitis cronica, la caries
dental, higiene oral deficiente ,nivel sociodemografico y fracturas radiculares .
La pérdida de las piezas dentales da como conclusién el cambio del sistema
estomatognatico, dando como producto la modificacion de la funcién
masticatoria, la cual dafa la calidad de vida, el estado general de salud y el
estado nutricional.

La afinidad entre la condicion de vida y edentulismo es ratificada por Dable y
colaboradores, observaron cambios positivos de aquellos pacientes después de
su rehabilitacién protésica y efectos que dafiaron psicolégicamente debido a

perdida dental en la calidad de vida .(22)

Efectos de la pérdida de dientes:
- Anivel bucal:
La pedida dentaria se da con mas incendia en la arco inferior, con
frecuencia en el area posterior, esto hace que la arco inferior sea mucho
mas ancho y la superior este angosta.
La encia tiende a sufrir alteraciones con la pérdida dentaria, la encia
insertada del hueso alveolar, se convierte a una mucosa con menor
gueratina lo que ocasiona mayores lesiones y/o traumas en esa area. La

ausencia de piezas dentarias provoca:

- Dientes desviados:
Con pérdida de pieza dentaria la oclusion se ve completamente alterada,

las piezas adyacentes empiezan a sufrir rotaciones.

- Funcién local disminuida:
Cuando esta en masticacion la eficiencia disminuye ya que se ocasiona una
inestabilidad de la masticacion, o que conlleva a que los alimentos se vayan
a zonas donde si hay piezas lo cual producira futuras enfermedades

periodontales, inflamacion gingival.
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- Extrusion dentaria:
Debido a la ausencia de piezas los dientes antagonistas saldran de su

plano oclusal produciendo esta extruccion.

- Dimensién vertical perdida:
La dimensién vertical es la relacion entre la maxila y mandibula que se
vera modificada por la pérdida dentaria, en un paciente edentulo e por eso
gue es muy importante ver si perdié su dimensién vertical la cual sera

notoria en su tercio inferior de la cara.(3)

Tipos de edentulismo:

La clasificacion mas utilizada es la de Kennedy (1925).

Clase I: Se da cuando hay area edéntula bilateral en la region posterior a

los dientes que estan presentes (llamado extremo libre bilateral).

Clase Il: Este ocurre cuando hay un lugar edéntulo unilateral en la area
posterior a los dientes que estan presentes (recibe el nombre de extremo

libre unilateral).

Clase lll: Se presenta una area desdentada de un solo lado es decir
unilateral en la regién posterior con dientes presentes adelante y un pilar

posterior seguido de area desdentada.

Clase IV: Se da cuando hay un area desdentada en el sector anterior y solo
hay presencia de dientes posteriores bilaterales.

Clase V: Es cuando hay un gran espacio edentulo, y solo se tiene dos

molares de un solo lado.
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Clase VI. Presencia de un area edéntula, donde solo se tiene incisivos
centrales.24)

La clase V y VI las creo Applegate en 1960 son menos frecuentes, ademas
el declaro reglas para la distribucion de Kennedy, es asi que se da el

reconocimiento del edentulismo parcial.

+ Sefiala ejecucion de extracciones antes de efectuar la clasificacion,

para asi precaver modificaciones.

+ Si es el caso que la tercer molar no esta presente, esa zona edéntula

no esta considerada en la taxonomia.

+ Si la tercera molar al utilizarse como pilar, este debe encontrarse en

la taxonomia.

+ Si la segunda molar y el antagonista no estan presentes no seran

restituidos esa zona edéntula no se debera tomar en la clasificacion.

+ El sector edéntulo mas posteriores son las que dan la clasificacion.

+ La region edéntulas suplementarias a la taxonomia son designadas

como modificaciéon de la clase.

+ No importa la extension de espacio de la modificacion no es tomada
en cuenta sino, la cantidad de la &rea edéntulas extra.

+ La clase IV no presenta modificaciones. 2s)
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1.2 Investigaciones

Bahsi I. et al (2019); Determinaron en este estudio fue en el plano sagital, la
forma del conducto nasopalatino se clasifico en seis grupos: 26.7% de reloj de
arena, 134,7% de cono, 13.3% de embudo, 16.0% de platano, 28.7% forma
cilindrica y 0.7% forma de cono inverso. En el plano coronal, la forma del
conducto nasopalatino se clasifico en tres grupos: 63.3% en forma de Y, 36.0%
canal unico, 0.7% doble canal y el borde extremo de conducto nasopaltino se
clasifico en cuatro grupos: 26.7 % U, 28.7% Y, 44.0Vy 0.7 % en forma V inversa.
En el plano axial, se evalué forma del foramen nasopalatino, el foramen incisivo
y el conducto nasopalatino en el nivel medio.

La forma del canal se detecté como cuatro tipos: ovalado, redondo, en forma de
corazén y triangulo. Se vio en cada tres planos axiales que en el grupo redondo

es mas que los otros. 2s)

HakbilenS et al (2018); Concluyeron en este estudio lo siguiente que el 26.17%
tenia forma conica, 24.71% tenia forma de reloj de arena, 16.80% forma
cilindrica, 15.83% forma de embudo, 11.14% forma de banana, y el 5.33% forma

de rama de arbol.(27)

Demiralp. KO, et al (2018); Evaluaron que no se examinaron diferencias
significativas en término del volumen de conducto nasopalatino. En el primer
grupo la forma del hueso tuvo el mayor volumen, y en el mismo grupo con el
envejecimiento, el volumen aumento significativamente. Se encontré que el
volumen medio de conducto nasopalatino era estadisticamente significante
mayor en hombres que en mujeres.

Se observd una relacién estadisticamente significativa entre el volumen de

conducto nasopalatino y el estado de reabsorcion. s

Riera-Chavez. ( 2017); Evalu6 que la distancia que hay en el agujero
nasopalatino y el implante fue de 0.77 mm, logrando éste una disposicion
excelente sin originar dafios a lo que reposa en el conducto . Asi haya existido

una cercania importante del implante con la estructura, el paciente en lo absoluto
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refrid signos y sintomas sensoriales después de la cirugia en el area tratada y
para precisar lo antes mencionado se hizo preguntas para valorar si existian
variaciones neurosensorial del nervio nasopalatino como aparicion de dolor en

el region tratada con implante o cambio de sensacién en la region. o)

Banihashem Rad y co . [(2017); Examinaron la dimensién de la posicion de
conducto nasopalatino en pacientes con maxilar anterior edentulo mediante haz
conico tomografia computarizada (CBCT) . Se encontr6 que el volumen medio,
el nivel y la longitud del conducto son mayor en los hombres. Sin embargo, la
diferencia fue solo significativa. Del conducto a la cresta es prominente en
mujeres.

La mayoria de pacientes edentulos que muestran que el ancho de conducto
nasopalatino y mas de la mitad de diametro de conducto eran mas de 2.5 mm,
en estos casos , se recomienda que en lugar de reemplazar una 0 ambos
incisivos centrales, usando incisivos laterales para que el implante se construya.
Los puentes basados en implantes dentales fueron mejores. Por

consideraciones estéticas y satisfactorias del paciente.(zo)

Jain NV. et al (2017); Determinaron la forma de canal méas prevalente fue:
cilindrica (48.14%), en aspecto sagital, tipo Y (49.38) en aspecto coronal, y un
foramen incisivo con dos foraminas de Stenson (60.49) en un aspecto axial.

La longitud media de conducto nasopalatino fue de 11.13 +- 3.23 mm. Se
detectaron diferencias estadisticas significativamente entre los géneros. El

angulo nasopaltino fue de 69.32+- 7.70.(@3y)

Ozcakir- Tomruk.C (2016); Encontraron que el diametro de foramen incisal
manifestd una media de 4.48mm, en tanto que el diametro del foramen palatino
delata una media de 2.88mm. La longitud media de conducto nasopalatino fue
de 10.87mm y se encontrd significativamente mas para en hombres y pacientes
con dientes anteriores. En términos de foramen incisivo y diametro del foramen
palatino, no hubo ninguna diferencia significativa entre hombres y mujeres y

entre pacientes con y sin dientes anteriores.32)
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Suarez Kristel .(2016); Analizé el nivel de las variaciones anatémica y forma del
conducto en tomografias Cone Beam. Se estudio 62 tomografias de pacientes
que fueron atenderse en el centro radiolégico Imagenes de Trujillo en 2016.

En la poblacién se evalla que la variaciones del conducto nasopalatino cambian
entre 11.76mm - 12.50mm. Tal efecto no coincide con N. Mraiwa y colaboradores
gue finalizé en una medida aprox. de 8.1mm en un estudio que se realizé en
Bélgica, lo que seguramente se responsabiliza a origen racial y/o genético.

Acorde a la variaciones en la anatomia, del estudio se consiguidé un proporcion
de 1.01 — 13.5% de alteracion en la poblacién con relacion a la ramificacion del
conducto nasopalatino, lo cual coincide con Panjnoush y colaboradores, quien
en un estudio efectuado en 2016 Iran se tuvo como producto el 10.7% de
ramificacion en conductos nasopalatinos, lo que nos es favorable para

considerar previo a cualquier método quirirgico.(ss)

Panjnoush M, et al (2016); Encontraron que 199 (66.3%) pacientes poseen un
canal cilindrico sin rama, 69 (23%) un canal con una rama en la zona superior y
32(10.7%) canal con una rama en la parte media. El diametro de foramen incisivo
fue de 4.7 +- 1.11 mm en la seccién sagital. El ancho del hueso alveolar en la
parte anterior el canal fue de 12.3 +- 1.7 mm en el tercio superior, de 10.7 +-
1.7mm en el tercio medio y de 9.8 +- 1.4 mm en el tercio inferior.

El angulo del conducto nasopalatino fue de 109 +-5.7 °. En las secciones
coronales, la longitud del canal fue de 143.1 +- 3.0 mm, el diametro del foramen
incisivo fue de 4.6 +- 1.0 mm vy el diametro del canal en el piso nasal fue de 5.1

+- 1.0 mm.(34)

Acar B. et al (2015); Determinaron que el sexo del paciente tuvo un efecto
significativo en todas las mediciones del conducto nasopalatino con la excepcion
del diametro de foramen nasal con todas las mediciones mayores en hombres
gue en mujeres. Se encontré que el volumen de conducto nasopalatino varia
significativamente segun el sexo del paciente, con valores de volumen de
conducto nasopalatino promedio de 51.171 mm para mujeres 'y 72.966 para los

hombres. (3s)
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Friedrich RE. (2015); Encontré que consigue exhibir notables variaciones en su
anatomica, con respecto a la forma como a su extension. Aqui se encontro en el
plano sagital se manifesté tradicionalmente como una canal con una longitud
media +- desviacion estandar de 11.15 +- 2.87 mm un diametro de 4.49+-
1,72mm. En la entrada del piso nasal, en los casos mayormente, se encontraron
dos aberturas (morfologia canal Y) , pero también se observo tres o cuatro
aberturas. En casos particulares presentaba una abertura cilindrica con solo una

salida a piso nasal.3s)

Etoz M. el al (2014); Evaluaron que no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre mujeres y hombres. La evaluacion morfolégica del conducto
nasopalatino revelo que el 38.78% de los conductos nasopalatinos tiene forma
de reloj de arena, el 27.35% de los canales tiene forma de embudo, el 9.18%
tenia forma cénica y el 8.25% forma cilindrica. La media de foramen incisivo y la
longitud del conducto nasopalatino se encontraron como 5.06 y 12.59 mm,
respectivamente. Y la longitud media del canal se encontré significativamente

mas larga en hombres que en mujeres. 37

Fernandez- Alonso A, et al (2015); Evaluaron la longitud media de conducto
nasopalatino fue de 12.34+- 2.79mm, se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre los géneros. El angulo nasopalatino promedio fue de 73.33°
+- 8.11°, se encontraron diferencias significativas en las clasificaciones sagital y
coronal. El canal mas prevalente fue: forma sagital cilindrica (48.2%), recta
inclinada (57.6%), forma coronal tipo Ya (42.4%), y un foramen incisivo con dos
foraminas de Stenson (50.9%). La forma sagital se asocié con la direccion

sagital. La forma coronal se asoci6 con la clasificacion axial.zs)

Sekerci A, et al (2014); Determinaron que la forma de embudo de conducto
nasopalatino se encontré en forma de embudo con mayor frecuencia 26.9% (99),
seguida de la forma de platano 19.6% (72). No hubo diferencias estadisticamente
significativas p= 0,317 entre nifias y niflos en cuanto a la forma de conducto
nasopaltino. Se encontrd que la anchura media del foramen incisivo era de 2.53
mm con una diferencia significativa (0.002). La longitud media del conducto
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nasopalatino fue de 10.83 mmy la longitud media de canal fue significativamente

mayor en nifos que en las nifas.(g)

Tozum TF (2012); Concluyo que el sexo y el estado dental son factores
importantes que pueden afectar las caracteristicas de conducto nasopalatino y
la cantidad de hueso anterior al canal. Los médicos deben realizar una
planificacion cuidadosa utilizando tomografias computarizadas antes de realizar

cirugias de implantes en la region premaxilar. (o)

Radon(1917); Fijo" que un objeto 3D logra estar reconstruido a partir de una
infinidad de proyecciones de dos dimensiones conseguidas en distintas

angulaciones en torno de un objeto. 1)
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1.3 Marco conceptual

Apicectomia:
Es la enucleacion quirargica de la raiz de la pieza dental y de los tejidos
juntos que estén infectados, es la recesion quirdrgica de un foco periapical

y apice dentario por via trans-maxilar.(az)

Arteria esfenopalatina:
Es rama de la arteria maxilar que, a su vez, se ramifica en dos y da origen

a la arteria nasal posterior y la arteria nasoseptal.3)

Arteria maxilar:

Llamada también mandibular interna o maxilar interna, emerge por el del
cuello del condilo de la mandibula como una de las ramas terminales ,
junto con la arteria temporal superficial, de la arteria carétida externa,

siendo esta sus segunda rama de bifurcacion. (a4

Arteria alveoloantral:
Crea una unioén intraoseo con la arteria infraorbitaria a ras de la pared
anterolateral del seno maxilar, con una proximidad oscilante 18.9 y 19.6

mm desde el reborde alveolar maxilar. 4s)

Cirugia de expansion palatina asistida:
Procedimiento quirdrgico ambulatorio el cual va a corregir las deficiencias

transversales del maxilar.s)

Dientes retenidos:
Se llama asi debido a que estan encapsulados dentro de maxilares

conservando la totalidad de su saco peri coronaria.7)

Dimension vertical:
Se denomina asi al intervalo entre dos puntos elegidos, un punto encima

de un componente fijo y el otro encima de un componente movil.
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Regularmente el punto mavil en la mandibula a nivel del mentén el punto

fijo tiene una ubicacion en el maxilar a nivel sub nasal.@s)

Edentulismo:
Es la pérdida parcial o total de las piezas dentarias, siendo su causa mas
frecuente la caries dental, fracturas radiculares ,periodontitis cronica, el

nivel sociodemografico y/o higiene oral deficiente.(ag)

Enucleacién de quiste:
Es el retiro total de la lesion despegandolo de tejido 6seo, es la eliminacion
totalmente del quiste el cual permitira realizar una prueba histo patologico

en la globalidad de la afeccion.so)

Extrusion dentaria:

Es cuando un diente sale de su plano oclusal.(sz)

Foraminas:
Es un agujero que normalmente permite que los nervios, arterias, venas

u otras estructuras conecten una parte el cuerpo con otra.(s2)

Hiperestesia:
Sintomatologia que se determina como una percepcion excesiva de la

estimulacion tactiles, como la captacion de embotamiento o cosquillas.s)

Intraoseo:

Se define a lo que se encuentra dentro del hueso.as)

Injertos:
Tratamiento quirdrgico que llevara tejido de un area del cuerpo hacia otra,
o de un individuo a otro, sin llevar mismo tipo de sangre. En lugar de eso,

se da nueva irrigacion sanguinea en el area donde se colocara. ss)
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Le Fort:
Es tipo de fractura trans facial tipica que se da en la parte central de la
cara, que implica el hueso maxilar y las estructuras que rodean en sentido

horizontal, transversal o piramidal.(se)

Osteointegracion:
Es la unién directa, funcional y estructural entre hueso vivo, y el area de

un implante sujeto a carga funcional.(s7)

Osteotomia:
Es una cirugia en la que se usan cortes en hueso de forma que el cirujano

pueda efectuar cambios en estado.ss)

Parestesia:
Impresion de cosquilleo o prurito, regularmente provisional, que tiene

tendencia a darse en manos, brazos, pies y piernas.(so)

Periodontitis:
Es una infeccion seria de las encias que destruye el tejido duro que

sostiene las piezas dentales y dafia el tejido blando. o)

Plano oclusal:
Se define como una linea irreal que va desde los bordes incisales de los
dientes frontales y pasa por las puntas de las cuspides de los dientes

posteriores. (e1)

Quistes embrionarios:
Son quiste que surgen durante el proceso embrionario durante el
embarazo. Sin embargo a veces aparece espontaneamente sin causa

aparente.(s2)
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Reabsorciéon 6sea:
Proceso en la que los osteoclastos quita tejidos 6seos soltando minerales,
efectuando en una transferencia de ion calcio desde la matriz 6sea a la

sangre.(s3)

Seno neumatizado:
Se llama asi debido a la presencia de cavidades de aire dentro de huesos,

las que se producen durante el desarrollo del hueso. (4

Tomografia:
Hoy en dia es la tecnologia para valoracion con imagen. Se usa un equipo

de rayos X especial para crear todo tipo e imagenes en 2D y 3D.5)

Tejido Adiposo:

Este es de origen mesenquimal formado por la union de células que retne
lipidos en su citoplasma, tiene como funcion de atenuar, cuidando y
conservando en su sitio a los rganos que estan internamente asi como

demas estructuras del cuerpo. ss)
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Capitulo II: EI Problema, Objetivos Y Variables

2.1 .Planteamiento del problema

2.1.1 Descripcion de la realidad problematica

Hoy en dia existen muchas complicaciones a la hora de realizar un tratamiento
ya sea quirurgico o no, la gran mayoria de los profesionales de la salud bucal no
le toma interés a las estructuras anatbmicas que se deben conocer a la hora de

realizar dichos procedimientos.

No tienen en cuenta que cada persona tiene variaciones en su anatomia y todos
no son iguales es por eso que se debe recurrir a examenes complementarios
avanzados y en este caso seria la tomografia Cone Beam la cual brinda una
buena vision en todos los angulos de dichas estructuras sin distorsion ni

superposicion.

El problema de no conocer bien las estructuras anatomicas y no pedir examenes
complementarios a la hora de realizar un tratamiento es que se pueden cometer
muchos dafos perjudiciales para los pacientes.

En este caso conocer la anatomia del conducto nasopalatino (CNP) es muy
importante a la hora de realizar cirugias en la zona anterior ya sea colocacion de
implantes, apicectomia en piezas anterosuperiores, cirugia ortodontica asistida
y no solo eso sino también a la hora de colocar una simple anestesia y en la

rehabilicion oral.

En este estudio se observo las variaciones anatdmicas del conducto
nasopalatino (CNP) en pacientes edentulos anterosuperiores con ayuda de

tomografias computarizadas Cone Beam en un centro de imagenes.
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2.1.2 Definicion del Problema General y Especificos

2.1.2.1 Problema General

+ ¢Cudles son las variaciones anatomicas del conducto nasopalatino en
pacientes edentulos anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico

Maxilofacial en el afio 20187

2.1.2.2 Problemas especificos:

+ ¢ Cudl es la variacion anatomica del conducto nasopalatino en pacientes
mujeres edéntulas anterosuperiores en el instituto de Diagnostico

Maxilofacial en el afio 20187

+ ¢ Cual es la variacién anatomica del conducto nasopalatino en pacientes
hombres edéntulos anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico

Maxilofacial en el afio 20187

+ ¢, Cudl es la prevalencia de la anatomia del conducto en forma de embudo
en los pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el
ano 20187

+ ¢ Cudl es la prevalencia de la anatomia del conducto en forma cilindrica
en los pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el
ano 20187

+ ¢ Cudl es la prevalencia de la anatomia del conducto en forma de reloj de

arena en los pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial

en el aio 20187
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+ ¢ Cudl es la prevalencia de la anatomia del conducto en forma de huzo
en los pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el
ano 20187

2.2 Finalidad y Objetivos de la Investigacion

2.2.1 Finalidad

Finalidad de este estudio es conocer las variaciones anatémicas del conducto
nasopaltino debido a que es una estructura muy importante en la rama de la
odontologia, ya que si no tenemos nocion de este se pueden tener como
resultado tratamientos fallidos perjudiciales para los pacientes ya que por el
conducto nasopaltino pasa el paqguete vasculo nervioso el cual puede sufrir

lesiones.

Como se escribié en lineas anteriores el conducto nasopalatino es importante
para las diferentes areas de la odontologia. En el estudio evaluaremos pacientes
edentulos anterosuperior para conocer la anatomia y asi hacer un buen
diagnéstico para la elaboracion de distintos tratamiento como implantes hasta

rehabilitacion.

2.2.2 Objetivo General y Especificos

2.2.2.1 Objetivo General

+ Determinar las variaciones anatémicas del conducto nasopaltino en
pacientes edéntulos anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico

Maxilofacial en el afio 2018.

2.2.2.2 Objetivos especificos:

+Determinar la variacion anatémicas del conducto nasopaltino en pacientes
mujeres edéntulas anterosuperiores en el instituto de Diagnostico
Maxilofacial en el afio 2018.
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+ Determinar la variacion anatémicas del conducto nasopaltino en
pacientes hombres edéntulos anterosuperiores en el Instituto de

Diagnostico Maxilofacial en el afio 2018.

+ ldentificar la prevalencia de la anatomia del conducto en forma de
embudo en los pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial

en el ano 2018.

+ Identificar la prevalencia de la anatomia del conducto en forma cilindrica
en los pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el
afno 2018.

+ Determinar la es la prevalencia de la anatomia del conducto en forma de
reloj de arena en los pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico

Maxilofacial en el afio 2018.

+ Determinar la es la prevalencia de la anatomia del conducto en forma de
huzo en los pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial en
el afio 2018,

2.2.3 Delimitacién del estudio

Es de mucha importancia hacer este tipo de estudios para asi poder obtener un

tratamiento eficaz y no perjudicar la salud del paciente , en dicha investigacion

existio limitaciones de factor econémico, tiempo que se tomd en la revision de

las tomografias Cone Beam.

2.2.4 Justificacién e importancia del estudio

La investigacion a realizar es dar conocer la anatomia del conducto nasopalatino

ya que es una estructura muy importante en el area de la odontologia debido a

gue por alli pasa el paquete vasculonervioso y si no se tiene conocimiento de

su morfologia se pueden ocasionar dafios irreparables para el paciente.
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Es por eso que con ayuda de la tomografia computariza Cone Beam se evalué
y comparo las diferentes formas del conducto nasopalatino para poder tener en
cuenta y realizar una buena planificacion de tratamiento sin ser perjudicial para

el paciente.

2.3 Hipodtesis y Variables

2.3.1 Hipdtesis
+ La causa de las variaciones anatémicas del conducto nasopaltino es la

pérdida de dientes en pacientes asistentes a IDM.

Hipotesis especifica:

+ La causa de las variaciones anatomicas del conducto nasopaltino es el

género de los pacientes que asisten a IDM.

+ La causa de las variaciones anatémicas del conducto nasopaltino es la

edad de los pacientes que asisten a IDM.

2.3.2 Variables e Indicadores

indicador tipo ' escala ' Valor
variable . ' '
Sexo Registro Cualitativa Nominal 0: femenino
CBCT 1: masculino.
Edad Registro Cuantitativa De razén Numero
| CBCT . | entero
Forma Registro Cualitativa Nominal A: cilindrica
CBCT B: embudo.
C: reloj de
arena
' , | D: otros.
Longitud Registro Cuantitativa De razon En mm
Inclinacion Registro cuantitativa De razon Numero
en relacion al | CBCT entero
paladar duro
Diametro FI | Registro Cuantitativa De razon Numero
CBCT ‘ entero
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Capitulo lll: Método, Técnica e Instrumentos

3.1 Poblacién y Muestra

3.1.1 Poblacioén

Tomografias computarizadas Cone Beam del Instituto de Diagnostico

Maxilofacial tomadas en el afio 2018.

3.1.2 Muestra

Las 105 tomografias computarizadas Cone Beam del Instituto de Diagnostico

Maxilofacial de pacientes edentulos anterosuperiores en el afio 2018.

Criterio de inclusion.

+ Tomografias Cone Beam de pacientes edéntulos anterosuperiores.

+ Tomografias Cone Beam del afio 2018.

Criterio de exclusion.

+ Tomografias Cone Beam de pacientes edentulo inferiores.

+ Tomografias Cone Beam de pacientes edentulos anteroposteriores.
+ Tomografias Cone Beam de pacientes edentulo anterosuperiores que no

correspondan al afio 2018.

3.2 Disefio a utilizar en el Estudio

+ Descriptivo: Segun la comparacion de poblacion.
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+ Retrospectivo: Segun la época de obtencion de datos.

+ Observacional / No probabilistico.

+ Transversal: Se recogera informacion en un determinado tiempo.

3.3 Técnica e Instrumento de Recoleccidn de Datos

3.3.1 Técnica de Recoleccion de Datos

El estudio se llevo a cabo en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial, se solicitd
una carta de presentacion a la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en la cual
se solicita se pueda acceder a la base de datos de este, una vez realizado este
procedimiento se adjunto el proyecto para que asi sea aprobado por el Instituto
de Diagnostico Maxilofacial.

Una vez aprobada la solicitud de ejecucion se procedié a evaluar las tomografias
del afilo 2018 para asi seleccionarlas y empezar con el llenado de la ficha de
recoleccién de datos en la que se encontrara lo siguientes items: sexo, edad,

forma, longitud, inclinacion y diametro.

3.3.2 Instrumento de Recoleccion de Datos

En la investigacion el instrumento de recoleccion de datos fue una ficha de
observacién elaborada por autoria propia con apoyo del investigador y asesor.
La observacion de las imagenes Cone Beam, es mediante el programa
Planmeca Romexis la cudl es la plataforma de software dental mas potente del

mundo combina el procesamiento de imagenes 2D y 3D.

3.4 Procesamiento de Datos
Debido a que se obtuvo mediciones en tomografias, se efectué una calibracion
del investigador con un experto como un radiologo para ver si dichos resultados

guardaban una concordancia.
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Por deberse a una revision de tomografias se mantendra de forma anénima la

identidad de los pacientes.

+ Se reviso las tomografias tomadas del afio 2018.

+Se evalud el campo de la tomografia para ver si ayuda con la visualizacién
del conducto nasopalatino.

+ Se selecciono la tomografia del paciente y se verifico si cumple con el
criterio de inclusién y exclusion (edentulos anterosuperiores en el afo
2018).

+ En la tomografia que se procedié abrir, se obtuvo 4 imégenes: axial,
coronal, sagital y reconstrucciéon 3D.

+ Se tomo un grosor de 0.200 mm

+ El tamafio de imagen fue de 10x10 cm.

+ Mediante los cortes se pudo tener las variaciones del conducto
nasopalatino y en el corte sagital se aprecié y se empezo6 a realizar las

medidas correspondientes,
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Capitulo IV: Presentacion y Analisis de Resultados

4.1 Presentacion de resultados

El presente estudio tuvo como objetivo determinar tomograficamente las
variaciones anatémicas del conducto nasopalatino en pacientes edentulos
anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el afio 2018, la
muestra considerada fue de 105 tomografias computarizadas Cone beam, para
el procesamiento de datos se utilizé la estadistica descriptiva para presentar los
objetivos general y especificos, donde se obtuvieron resultados que se muestran

a continuacion.

Tabla N° 1

Variaciones anatémicas del conducto nasopaltino en pacientes edéntulos

anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar

Longitud 105 2.15 18.4 9.6145 2.92397
Inclinacion al paladar duro 105 4.16 69.2 21.6669 9.51203
Diametro 105 1.8 8.2 4.0757 1.29457

En la Tabla N° 1 se aprecia que respecto a la Longitud presentaron un valor
minimo de 2.15, un maximo de 18.4, Media de 9.6145 y Desviacion estandar de
2.92397, en referencia a la Inclinacion al paladar duro se observaron un valor
minimo de 4.16, un maximo de 69.2, Media de 21.6669 y Desviacion estandar
de 9.51203; en cuanto al Diametro presentaron un valor minimo de 1.8, un
maximo de 8.2, Media de 4.0757 y Desviacion estandar de 1.29457.

33



2 g vatioaks = 8513

00 “0
Inclinacion al paladar duro

Moda » 408
o~ et o 1295

Figura N° 1

Variaciones anatomicas del conducto nasopaltino en pacientes edéntulos

anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018.
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Frecuencia

Tabla N° 2

Variacion anatomicas del conducto nasopaltino en pacientes mujeres edéntulas

anterosuperiores en el instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar

Longitud 70 215 18.4 9.0867 2.70257
Inclinacion al paladar duro 70  4.16 69.2 22.4523 10.28304
Didmetro 70 1.8 8.02 3.7939 1.14922

En la Tabla N° 2 se aprecia que respecto a la Longitud presentaron un valor
minimo de 2.15, un maximo de 18.4, Media de 9.0867 y Desviacién estandar de
2.70257, en referencia a la Inclinacion al paladar duro se observaron un valor
minimo de 4.16, un maximo de 69.2, Media de 22.4523 y Desviacién estandar
de 10.28304; en cuanto al Diametro presentaron un valor minimo de 1.8, un
maximo de 8.2, Media de 3.7939 y Desviacion estandar de 1.14922.
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Figura N° 2

Variacion anatomicas del conducto nasopaltino en pacientes mujeres edéntulas

anterosuperiores en el instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018

Tabla N° 3

Variacién anatomicas del conducto nasopaltino en pacientes hombres
edéntulos anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima
2018

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar

Longitud 35 2.56 17.70 10.6700 3.09983
Inclinacién al paladar duro 35 4.84 38.78 20.0960 7.63912
Diametro 35 2.60 8.20 4.6394 1.39836

En la Tabla N° 3 se observa que respecto a la Longitud presentaron un valor
minimo de 2.56, un maximo de 17.70, Media de 10.6700 y Desviacion estandar
de 3.09983, en referencia a la Inclinacion al paladar duro se observaron un valor
minimo de 4.84, un maximo de 38.78, Media de 20.0960 y Desviacion estandar
de 7.63912; en cuanto al Diametro presentaron un valor minimo de 2.60, un
maximo de 8.20, Media de 4.6394 y Desviacion estandar de 1.39836.
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Figura N° 3

Variacion anatomicas del conducto nasopaltino en pacientes hombres

edéntulos anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima

2018.
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Tabla N° 4

Prevalencia de la anatomia del conducto en forma de embudo en los pacientes

atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018

Frecuencia Porcentaje
Embudo 31 29.5%

En la Tabla N° 4 se aprecia que la anatomia del conducto en forma de embudo
representa el 29.5% (N°=31) del total.
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Figura N° 4

Prevalencia de la anatomia del conducto en forma de embudo en los pacientes

atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018
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Tabla N° 5

Prevalencia de la anatomia del conducto en forma cilindrica en los pacientes

atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018

Frecuencia Porcentaje
Cilindrica 44 41.9%

En la Tabla N° 5 se observa que la anatomia del conducto en forma cilindrica
representa el 41.9% (N°=44) del total.
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Figura N° 5

Prevalencia de la anatomia del conducto en forma cilindrica en los pacientes
atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018
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Tabla N° 6

Prevalencia de la anatomia del conducto en forma de reloj de arena en los

pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018

Frecuencia Porcentaje
Reloj de 14 13.3%

arena

En la Tabla N° 6 se aprecia que la anatomia del conducto en forma de reloj de

arena representa el 13.3% (N°=14) del total.
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Figura N° 6

Prevalencia de la anatomia del conducto en forma de reloj de arena en los

pacientes atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018
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Tabla N° 7

Prevalencia de la anatomia del conducto en forma de huzo en los pacientes

atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018

Frecuencia Porcentaje
Huzo 16 15.2%

En la Tabla N° 7 se observa que la anatomia del conducto en forma de huzo
representa el 15.2% (N°=16) del total.
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Figura N° 7

Prevalencia de la anatomia del conducto en forma de huzo en los pacientes
atendidos en Instituto de Diagnostico Maxilofacial Lima 2018
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4.3 Discusion de los resultados.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar tomograficamente las
variaciones anatémicas del conducto nasopalatino en pacientes edéntulos
anterosuperiores en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el afio 2018.
Obteniendo los siguientes resultados, ya que la muestra consisti6 de 105
tomografias se determiné que el 66.67%(70) fue de sexo femenino y el 33.33%

(35) fue de sexo masculino.

La longitud del CNP: Se obtuvo midiendo dos puntos, medida tomada en un
corte sagital a lo largo del conducto. A partir del foramen de Stenson en el suelo

nasal al FI del paladar.

En el rango de longitud oscilo entre 2.15mm y 18.4mm con un promedio de
9.61mm (+/- 2.92). La relacion entre longitud y sexo se observé una diferencia
entre ambos ya que el promedio del sexo femenino fue de 9,08mm (+/-2,70) y el

promedio del sexo masculino fue de 10.67mm (+/-3.09).

El CNP més corto observado en sexo femenino fue de 2.15mm y el maximo
18.4mm; mientras que en el sexo masculino el mas corto fue de 2.56mm vy el
maximo de 17.70 mm. Se demuestra entonces un mayor tamafio en el sexo

femenino.

Inclinacién del CNP: La inclinacion se midié del angulo formado entre dos
planos dados por el CNP y una perpendicular al plano palatino. El angulo es
formado por la perpendicular al plano palatino, la espina nasal anterior y la espina

nasal posterior y una linea paralela a la direccién del CNP .

La inclinacién oscila entre 4.16° y 69.2° con un promedio de 21.66° (+/- 9.51).
La relacion entre la inclinacién y el sexo se observé una diferencia entre ambos
ya que el promedio en el sexo femenino fue de 22.45°(+/-10.28)y el promedio en

el sexo masculino fue de 20.09° (+/-7.63).

La inclinacién del CNP menor en el sexo femenino fue de 4.16° y la mayor
inclinacion fue de 69.2°, mientras que en el sexo masculino la inclinacién menor
fue de 4.84° y la maxima inclinacion fue de 38.78°. Se demostré entonces una

mayor inclinacion en el sexo femenino.
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Didmetro de Fl: La medida se tomo desde un corte sagital es la distancia que

hay desde el borde vestibular del FI hasta el borde palatino de este.

El diametro de Fl oscilo entre 1.8mm y 8.20mm con un promedio de 4.07mm (+/-
1.29). La relacién entre el diametro y el sexo se observo una diferencia entre
ambos ya que el promedio en el sexo femenino fue de 3.79mm (+/-1.14) y el

promedio en el sexo masculino fue de 4.63mm (+/-1.39).

El diametro del CNP menor en el sexo femenino fue de 1.8mm vy el diametro
mayor de 8.02mm, mientras que en el sexo masculino el diametro menor fue de
2.60mm y el diametro mayor fue de 8.20mm. Se demostro entonces un diametro

mayor en el sexo masculino.

Clasificacion segun su forma: El CNP segun su forma en vista sagital se

observé: cilindrica, embudo, reloj de arena y otros (huzo).

La formas mas comun que se encontro fue la cilindrica en 44 pacientes (41.9%),
la segunda fue la forma de embudo en 31 pacientes (29.5%), en tercero fue la
forma de huzo en 16 pacientes (15.2%) y la forma menos comun es la de reloj

de arena en 14 pacientes (13,3%).
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Capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

5.1.1 Conclusién General:

+ Con respecto a determinar las variaciones anatomicas del conducto
nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el instituto de
diagnéstico maxilofacial en el afio 2018. Se concluye que hay variabilidad

del CNP en cuanto a su anatomia, longitud, inclinacion y diametro FI.

5.1.2 Conclusiones especificas:

+ Con respecto a determinar las variaciones anatémicas del conducto
nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el instituto de
diagnostico maxilofacial en el afio 2018, segun el sexo; en el femenino se
observd que segun su longitud es mas grande que la del sexo masculino.
Ya que le femenino tiene una longitud de 18.4 mm y la del sexo masculino

una longitud de 17.70 mm

+ Con respecto a determinar las variaciones anatomicas del conducto
nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el instituto de
diagndstico maxilofacial en el afio 2018, segun el sexo; en el femenino se
observé que segun su inclinacion es mayor que la del sexo masculino. Ya

gue en el sexo femenino fue de 69.2° y del sexo masculino fue de 38.78°.

+ Con respecto a determinar las variaciones anatémicas del conducto
nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el instituto de
diagndstico maxilofacial en el afio 2018, segun el sexo; en el masculino se
observé que segun su diametro es mayor que en el sexo femenino. Ya que

el de sexo masculino fue de 8.20mm y del sexo femenino fue de 8.02 mm.
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5.2 Recomendaciones

5.2.1 Recomendaciones Generales:

Respecto a determinar las variaciones anatomicas del conducto
nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el instituto de
diagnostico maxilofacial en el afio 2018, se recomienda que se tomen en

cuenta los resultados para una investigacion mas detallada.

5.2.2 Recomendaciones Especificas:

+ En cuanto a determinar las variaciones anatomicas del conducto
nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el instituto de
diagndstico maxilofacial en el afio 2018 , se recomienda resaltar la
importancia de un andlisis minucioso a través de tomografia Cone Beam
para la evaluacién de este conducto ya que al momento de hacer cualquier

tratamiento dental puede verse dafado .

+ En cuanto a determinar las variaciones anatomicas del conducto
nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el instituto de
diagndstico maxilofacial en el afio 2018, se recomienda conocer la
anatomia para asi evitar cualquier tipo de parestesia.

+ En cuanto a determinar las variaciones anatomicas del conducto
nasopalatino en pacientes edéntulos anterosuperiores en el instituto de
diagnéstico maxilofacial en el afio 2018 , se concluye que se tome en
cuenta para que no se deje de seguir incentivando a la toma de examen

complementarios para asi poder hacer un buen plan de tratamiento.
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ANEXO 01.

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA
FICHA DE OBSERVACION AD-HOC DE RECOLECCION DE DATOS
“ESTUDIO TOMOGRAFICO DE LAS VARIACIONES MORFOLOGICAS DEL
CONDUCTO NASOPALATINO EN PACIENTES EDENTULOS
ANTEROSUPERIORES EN EL INSTITUTO DE DIAGNOSTICO
MAXILOFACIAL EN EL ANO 2018.”

FECHA DEL EXAMEN: /

N° Sexo Edad
Paciente

/

forma

Longitud

Inclinacién en
relacion al
paladar duro

UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA

Diametro FI

Sexo: 0= FEMENINO
1= MASCULINO
Forma: a) CILINDRICA.

b) EMBUDO.

C) RELOJ DE ARENA.

d) OTROS.
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Miraflores, 07 de octubre de 2018

Por la presente reciba un cordial saludo y a la vez manifestarie que, en respuesta a su
solicitud presentada a nuestra institucion, solicitando el acceso a nuestra base de dalos
y el usc del software Romexis, para la ejecucion de su proyecto de investigacion, queda
aprobado.

Cabemsdlarquelosvdﬁmemstomogréﬁcosmdebenwmmmm
ﬂmquemseanlosacadénicosdelapresemunmugadm.queumh
confidencialidad y el aspecto ético de las mismas
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