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RESUMEN

Introduccion: el conducto nasopalatino (CNP) es un trayecto intradseo largo y delgado
presente en la linea media anterior del makxilar, conecta el paladar con el piso de la
cavidad nasal. El objetivo del estudio fue comparar las medidas del conducto nasopala-
tinoy su forma mediante tomografia de haz cénico en pacientes dentados y pacientes
desdentados en el sector anterosuperior. Materiales y métodos: estudio descriptivo y
comparativo, se tomaron del archivo del Departamento de Imagenologia 150 tomogra-
fias de pacientes dentados anterosuperiores y 52 tomografias de pacientes desden-
tados anterosuperiores. Mediante Excel y su herramienta “aleatoria” se seleccionaron
30 tomografias de pacientes dentados y 30 tomografias de pacientes desdentados.
Se midié en el plano sagital oblicuo la distancia anteroposterior del conducto nasopa-
latino a nivel de su tercio superior, medio e inferior. Para determinar su altura se tomd
el plano axial del nivel de la bifurcacién superior hasta la desembocadura palatina. La
adquisicién de imdgenes se realizé través del software i-Dixel del equipo 3D Accuitomo
170 MORITA, sistema DICOM. Resultados: los pacientes dentados presentan alturas
mayores en relacién a los pacientes edéntulos. En didmetro transversal los pacientes
edéntulos presentan mayor tamano a nivel del canal del CNP. Las medidas a nivel in-
ferior, medio y superior en las corticales del didmetro del CNP en pacientes dentados
son menores en relacion a los pacientes edéntulos. Conclusion: los pacientes de 40
a 70 anos de ambos sexos con edentulismo anterosuperior presentaron variaciones
estructurales topogréficas que consisten en mayor anchura, menor longitud y mayor
dimensién transversal, siendo conductos agrandados.

Palabras clave: Atrofia; edéntulo; tomografia computarizada de haz cénico; maxilar;
maxilar parcialmente edéntulo.

ABSTRACT

Background: The nasopalatine canal (NPC) is a long and thin intraosseous passage
presentin the anterior midline of the maxilla that connects the palate with the floor of
the nasalcavity. The objective of the study was to compare the measures of nasopalatine
duct and its shape by cone beam tomography in dentate patients with respect to
edentulous patients in the frontal anterior sector. Materials and methods: descriptive
and comparative study, was taken from the files of the Imagenology Department 150
tomographies of anterosuperior dentate patients and 52 tomographies of edentulous
in the frontal anterior sector. Unsing the Excel program and its tool “random”, 30
tomographies of dentate patients were selected as well as the 30 tomographies of
edentulous. Were measured in the oblique sagittal plane the anteroposterior distance
of the nasopalatine canal at the level of its upper, middle and lower third. To determine
its height, the axial plane was taken from the level of the upper bifurcation to the
palatal opening. The acquisition of images was done through the i-Dixel software
of the 3D Accuitomo 170 MORITA, DICOM system. Results: the dentate patients
present higher heights in relation to the edentulous patients. In edentulous patients
the diameter have a larger size at the NPC channel level. The measurements at the
lower, middle and upper levels in the cortices of the diameter of the NPC in dentate
patients are lower in relation to the edentulous patients. Conclusion: Patients of 40 to
70 years old, male and female, with frontal anterior edentulism presented structural
topographic variations that consist of greater width, smaller longitudinal dimension
and larger transversal dimension being enlarged canals.

Keywords: Atrophy; edentulous; cone-beam computed tomography; maxilla; maxilla
edentulous, partially.
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Introduccion

El conducto nasopalatino (CNP) también es conocido como canal incisivo o canal pala-
tino anterior. En su descripcién observamos que los hemimaxilares se unen entre si en el
plano sagital. En cada hemimaxilar se encuentra labrado en la porcién anteroinferior de
la apéfisis alveolary la porcidn posterior por el borde anterior de la ap&fisis palatina del
maxilar. Completa la unién media de ambos maxilares, formando al agujero palatino ante-
rior, desembocadura del conducto nasopalatino que se bifurca hacia arriba en forma de
“Y” para terminar en el piso de la fosa nasal a cada lado del tabique.

El conducto es un pasaje largo y delgado presente en la linea media anterior del maxilar
que conecta el paladar con el piso de la cavidad nasal. Este continla en la cavidad oral
como un Unico agujero incisivo posterior a los incisivos centrales y en la cavidad nasal
como los agujeros de Stenson, los cuales suelen tener forma de nimero dos (1). A través
de cadaunode ellos pasan la arteria nasopalatina, rama terminal medial de la arteria esfe-
nopalatinay el nervio nasopalatino, para comunicarse en el paladar con la arteria palatina
mayor, terminal de arteria palatina descendente y el nervio palatino mayor, respectiva-
mente (1).

El CNP posee una angulacién de aproximadamente 70° con respecto al plano horizon-
tal (1). Rouviere establece como medidas de 1cm de longitud, 5mm de didmetro y una
forma ovalada (1). El conocimiento de la formay trayecto del CNP es indispensable para
la valoracién en casos de patologia y traumatismos maxilares, asi como en procedimien-
tos de cirugia oral, apicectomia de incisivos centrales, enucleaciéon de quiste del conducto
nasopalatino, cirugia de expansién palatina asistida, osteotomia Le Fort | (2). Asimismo,
es importante conocer la ubicacién de la arteria alveoloantral para la elevacién del seno
maxilar, en casos de injertos para implante o movilizacién ortoddntica en un espacio en
donde el seno se encuentra neumatizado. La ubicacién del CNP y sus dimensiones son
datos que tienen que estar presentes siempre en el abordaje quirdrgico del sector ante-
rior del maxilar superior (2, 3).

El didmetro del CNP puede verse afectado por patologias locales como quistes embriona-
rios que derivan de remanentes epiteliales que puede activar su proliferacién por un esti-
mulo traumaético o un proceso infeccioso. Liceaga et al establecen que si existe radioluci-
dez de 7mm hasta 20mm de didmetro del CNP puede ser debido a la presencia un quiste
embrionario (4, 5). Las técnicas quirdrgicas que implican la seccién del CNP o el despla-
zamiento de sus componentes neurovasculares pueden causar sangrado y/o lesién del
nervio nasopalatino desencadenando en hiperestesia o parestesia (6, 7).

En los pacientes edéntulos completos, la reabsorcidon puede atribuirse a la aplicacion de
fuerzas excesivas sobre la cresta remanente, por lo cual se produce pérdida de altura de
la boveda palatina que es vestibular e inferior, de modo tal que la cresta migra hacia atras,
acortdndose. Luego de una extraccién 6sea, el proceso cicatrizal y la ausencia del diente
genera una disminucién progresiva que a nivel del sector anterosuperior conlleva a una
reduccién de la longitud del canal nasopalatino. Whaites en su texto refiere una pérdida
del 25% en anchoy de un 40 a 50% entre tresy cinco afos posteriores a las extracciones
dentarias, la mayor parte de la pérdida se observa a expensas del contorno labial (8).
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La representacién de la anatomia tridimensional 3D del CNP a través de la modalidad
de imagen tridimensional tomografia computarizada de haz cénico (Cone Beam Compu-
ted Tomography [CBCT]) y su potencial para la planificacion y las mediciones quirlrgi-
cas basadas en la reconstruccién tridimensional han sido de gran ventaja para evaluar el
canal nasopalatino. La imagen radiogréfica convencional 2D solo muestra al agujero pala-
tino anterior, desembocadura de CNP, proyectado entre las raices superiores, a nivel de
los tercios medios y apicales de los incisivos centrales. Su forma, tamano, bordes y radio
lucidez varian considerablemente. Esta variabilidad se debe principalmente a las diferen-
tes angulaciones con la que se dirige el haz de rayos X, sobre los incisivos centrales supe-
riores (9).

La CBCT se desarrolla a finales de los afnos noventa con el fin de obtener escéneres tridi-
mensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacién menor que la tomogra-
ffa computarizada. La CBCT utiliza una tecnologia innovadora en la adquisicién de imagen
con el haz cénico de rayos X. Este permite que laimagen sea adquirida como un volumeny
no como un plano, como ocurre en la tomografia computarizada médica (10, 11). Es esen-
cial conocer a fondo las apariencias anatémicas y la variacién del CNP antes de los proce-
dimientos quirurgicos, la colocacién de anestesia local en la zona anterior del maxilar y
la colocacidén de implantes. Las complicaciones de la rehabilitacién del implante incluyen
la falta de osteointegracién del implante debido al contacto con el tejido nervioso o la
disfuncién sensorial (12).

El presente estudio permite identificar las variantes anatémicas de CNP que se presentan
en pacientes desdentados con respecto a pacientes dentados en el sector anterosupe-
rior, permitiendo determinar cambios quirlrgicos protésicos para restablecer la funcién
y estética del sector anterior.

Materiales y Métodos

Lasimagenes se realizaron en el tomdgrafo digital 3D Accuitomo 170 marca MORITA, con
una ventana de trabajo de 50mm x 150mm y un tamafno de voxel de 80um. Los valores
aplicados al equipo fueron de 90kV y 6mA con un tiempo de exposicién aproximado de
doce a quince segundos dependiendo de la contextura fisica, presencia de dientesy tipo
de maxilar. En la estacién de trabajo se editaron las imdgenes tomogréficas a través del
software i-Dixel del equipo 3D Accuitomo 170 MORITA, sistema DICOM, por medio del
monitor del panel LCD de 30" de tecnologia IPS de alto brillo para el detalle mas fino de
los contraste con tecnologia “Spot View”. Se realizd el diagnéstico a través de luzindirecta
y ambiente tranquilo. En estas condiciones se obtuvieron los diferentes cortes tomogra-
ficos, seleccionando el corte Sagital (para axial) generando a partir del mismo el corte
oblicuo. Sobre este corte oblicuo tomografico se generaron tres medidas perpendicula-
res a las estructuras anatémicas.

La primera medida perpendicular se obtuvo en el corte sagital oblicuo a nivel inferior del
CNP situado desde la cortical interna hasta la cortical externa de su pared anterior. La
segunda medida se obtuvo a nivel medio del mencionado conducto, equidistante entre la
porcién superior e inferior, situado desde la cortical interna y externa. La tercera medida
se obtuvo a nivel superior de la pared anterior del CNP, a nivel del piso de fosas nasalesy
de cortical interna a cortical externa. La medida vertical se realizé desde la medida supe-
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rioralainferior horizontal en el centro de la luz del conducto (verimagen 1y 3). La medida
transversal se obtuvo en un corte axial a nivel de un punto equidistante entre superior e
inferior (verimagen 2y 4).

Los criterios de inclusién fueron pacientes de 40 a 70 aflos de ambos sexos con presencia
de dientes en el sector anterosuperior. Los criterios de exclusién se consideraron pato-
logias a nivel de fosas nasales, patologias dseas a nivel de maxilar superior, presencia de
prétesis osteointegradas y antecedentes de extracciéon de un érgano dentario del sector
anterosuperior mayor a 5 anos. El universo inicial fue de 150 tomografias de pacientes
dentados anterosuperiores y 52 tomografias de pacientes edéntulos anterosuperio-
res entraron dentro de los criterios de inclusién. Mediante el programa Excel usando la
formula “aleatoria” se eligieron 30 tomografias del grupo de los 150 dentados, y otros 30
tomografias del grupo inicial de 52 edéntulos.

Imagen 1. Corte sagital Oblicuo del CNP en paciente dentado

Se observan las medidas vertical y del didmetro superior, medio e inferir del CNP

Fuente: fotografia autores

Imagen 2. Corte Axial del CNP en paciente dentado

Se observa la medida del didmetro transversal del CNP

Fuente: fotografia autores
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Imagen 3. Corte sagital Oblicuo del CNP en paciente desdentado

Se observan las medidas vertical y del didmetro superior, medio e inferir del CNP

Fuente: fotografia autores

Imagen 4. Corte Axial del CNP en paciente desdentado.

Se observa la medida del didmetro transversal del CNP

Fuente: fotografia autores

Resultados

En los pacientes dentados el promedio del didmetro a nivel inferior es de 2,5mm, a nivel
medio es de 1,75mm y superior es de 2,33mm. El promedio de la altura es de 10,68mmy
el didmetro transversal es de 3,45mm (Tabla 1y Gréfico 1). En los pacientes edéntulos el
promedio del didmetro a nivelinferior es de 3,55mm, a nivel medio es de 2,55mm y supe-
rior es de 3,01mm. El promedio de la altura es de 7,9mm vy el didmetro transversal es de
4,55mm (Tabla 2 y Gréfico 2).

En la variable altura se determind que en los pacientes dentados se presentan alturas
mayores en relacién a dimensiones presentadas en los pacientes edéntulos con una
desviacion estandar de 1,4mm. Las medidas que se determinaron a nivel inferior, medio
y superior en las corticales del didmetro del CNP en pacientes dentados son menores en
relacién a las medidas obtenidas en los pacientes edéntulos.
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Tabla 1. Medidas en milimetros del CNP en pacientes dentados

Diametro Cortical a Cortical a CorFical

Altura R . . . a nivel
transversal  nivelinferior nivel medio .

superior
Promedio 10,68 3,45 2,5 1,75 2,33
Maximo 14,7 7,26 3,47 2,88 3,49
Minimo 7.25 1,76 1,25 0,95 1,23
Desviacion estandar 2 0.96 0,48 0,53 0,66

Se observa el promedio en milimetros de: altura, didmetro transversal y didmetros de
las corticales a nivel inferior, medio y superior. Medidas tomadas del corte oblicuo en

el software especifico de tomografia de haz cénico.

Fuente: elaboracién propia

Tabla 2. Medidas en milimetros del CNP en pacientes edéntulos

Didametro Cortical a Cortical a CorFical
Altura L . . . a nivel

transversal nivel inferior  nivel medio .

superior
Promedio 79 4,55 3,55 2,55 3,01
Méaximo 10,5 8,25 6,42 5,09 6,1
Minimo 5 1,81 1,85 1,03 1,3
Desviacion estandar 1,4 1,46 0,96 1,07 117

Se observa el promedio en milimetros de: altura, didmetro transversal y didmetros de
las corticales a nivel inferior, medio y superior. Medidas tomadas del corte oblicuo en el

software especifico de tomografia de haz cénico

Fuente: elaboracién propia

Grafico 1. Medidas en milimetros de los valores promedio,
maximo y minimo del CNP en paciente dentado

Fuente: elaboracién propia
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Grafico 2. Medidas en milimetros de los valores promedio,
maximo y minimo del CNP en paciente edéntulos

Fuente: elaboracién propia

Discusion

Losresultados de este estudio demuestran la variabilidad en elanchoylalongitud del CNP
en pacientes dentados y desdentados en el sector anterosuperior. Se observa de manera
preponderante en los cortes sagitales una forma como de reloj de arena, techo, base
amplia y estrechamiento en la mitad del trayecto orientado hacia delante. En el estudio
realizado por Gonll se encontraron variables con corte axial en formas de corazén, trian-
gular, oval separado, oval no separado (2). Las formas otorgadas por Bornstein en el
corte coronal son canal Gnico, dos canales paralelosy canal en forma de Y (13). En el corte
sagital, Mardinger clasificé en cilindrico (50.7%), embudo (30.9%), reloj de arena (14.5%),
forma de banana (3.9%), similar a lo convertido en los graficos presentados en nuestro

estudio (5).

El maxilar superior posee mayor proporcion de hueso esponjosoy, por lo tanto, sus corti-
cales son mas estrechas, siendo menos resistente. La cortical externa es menos gruesa
que la interna en la regién del conducto nasopalatino a diferencia del maxilar inferior
donde la cortical externa es mas gruesa a nivel incisal. Los procesos alveolares pierden
volumen tras las exodoncias dentarias (5, 12). Esta pérdida es mas avanzada en el periodo
inicial, debido a los procesos de remodelacidén y cicatrizacién. Al avanzar este proceso se
enlentece en forma progresiva. Se pierde altura, anchura y superficie, acercandose las
corticales vestibulary palatina. La pérdida durante el primer afio en el maxilar superior es
de dos a tres veces con respecto al maxilar inferior y, con el paso del tiempo, la reabsor-
cién suele ser mas lenta que en la mandibula (2, 14, 15).

Anivelvestibular es mds evidente la reabsorcién que a nivel palatino, debido a que estruc
turalmente la cortical palatina tiene un hueso cortical resistente. La ausencia de dientes
y la carga de una prétesis son los factores mas importantes para la reabsorcién ésea (16).
El hueso alveolar con denticién natural recibe fuerzas de traccion a través del ligamento
periodontal, que funciona como trasmisor de estas al tejido 6seo; el sequndo factor es la
utilizaciéon de prétesis mucosoportadas, dado que la pérdida de dientes provoca la dismi-
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nucién de la percepcién de la sensibilidad téactil, siendo las sobrepresiones responsables
de mayor pérdida 6sea (17). Se concuerda con Mardinger en el hecho que con la pérdida
de dientesy con la edad, el didametro del CNP aumenta (5).

Las técnicas radiograficas convencionales no permitian diagnosticar con precisién el
tamano y altura del conducto nasopalatino dada la bidimensionalidad de las estructu-
ras radiografiadas y la no eliminacién de adiciones. Con la incorporacion de la tomogra-
fia volumétrica (CBCT) se obtuvieron imagenes en tres dimensiones y se pudo obtener
mediciones 1 a 1 en un sofisticado software proyectando adiciones y obteniendo una
gran exactitud para visualizar reparos anatémicos (8, 16). La presencia de modificaciones
en la formay didmetro del CNP obligan a tener en cuenta cambios para el uso de implan-
tes; por ejemplo, una separacién mayor entre ellos en el sector anterior, o valorar colocar-
los con angulacion.

Conclusion

El presente estudio resalté la variabilidad anatémica del CNP en relacién con los para-
metros establecidos en el mismo. Determinando que en pacientes de rango etario
entre 40y 70 anos de ambos sexos con edentulismo anterosuperior pertenecientes a
la zona andina del sur del Ecuador presentaron variaciones estructurales topograficas
que consisten en mayor anchura, menor longitud y mayor dimensién transversal siendo
conductos agrandados.
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