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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el espesor óseo de la tabla vestibular de dientes anterosuperiores y la 

morfología del conducto nasopalatino en tomografías de pobladores de altura que acuden 

a un centro radiológico en Puno durante el 2020, 2021 y 2022. Materiales y métodos: 

Abarca un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, donde se seleccionaron 44 

tomografías de pacientes entre 20 a 50 años de edad por muestreo no probabilístico 

intencional, se midió el grosor de la tabla vestibular de tres piezas dentarias anteriores a 

1, 3 y 5mm desde la cresta ósea alveolar y se evaluaron características morfológicas del 

conducto nasopalatino. Los datos se registraron en una ficha documental, para analizar el 

espesor óseo vestibular, dimensión, longitud y angulación del conducto nasopalatino se 

halló la media. La forma del conducto nasopalatino en una tabla de frecuencias. 

Aplicando una prueba de normalidad se obtuvo que la muestra comprende una libre 

distribución y se optó por la prueba de U de Mann Whitney para determinar la 

comparación entre género y edad. Resultados:  A 1mm de la cresta alveolar se halló un 

espesor de 0.74mm en promedio, a 3mm un espesor de 0.77mm y a 5mm un espesor de 

0.65mm; no se hallaron diferencias significativas entre géneros ni grupos etarios. 

Respecto a la longitud del conducto nasopalatino se obtuvo un promedio de 11.05mm, 

una angulación de 114.25°, un diámetro de 2.9mm y la forma cilíndrica como la más 

común. Conclusiones: A 1mm de la cresta el espesor óseo es menor, mostrando un 

engrosamiento a 5mm de la cresta con predominancia en el género masculino, mayor 

longitud y diámetro del foramen incisal, a comparación del género femenino; quienes 

presentan mayor angulación del conducto nasopalatino. La forma más recurrente del 

conducto nasopalatino en corte sagital es el cilíndrico, seguido de embudo, reloj de arena 

y huso. 

PALABRAS CLAVE: Altitud, conducto nasopalatino, maxilar, tabla ósea vestibular, 

tomografía computarizada de haz cónico. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the bone thickness of the vestibular table of anterosuperior teeth 

and the morphology of the nasopalatine duct in tomographies of high-altitude residents 

attending a radiology center in Puno during 2020, 2021 and 2022. Materials and 

methods: This is a descriptive, retrospective and cross-sectional study, where 44 

tomographies of patients between 20 and 50 years of age were selected by non-

probabilistic intentional sampling, the thickness of the vestibular table of three anterior 

teeth was measured at 1, 3 and 5mm from the alveolar bone crest and morphological 

characteristics of the nasopalatine duct were evaluated. The data were recorded in a 

documentary card, to analyze the vestibular bone thickness, dimension, length and 

angulation of the nasopalatine duct, the mean was found. The shape of the nasopalatine 

duct in a frequency table. Applying a normality test it was obtained that the sample 

comprises a free distribution and the Mann Whitney U test was chosen to determine the 

comparison between gender and age. Results: At 1mm from the alveolar ridge an average 

thickness of 0.74mm was found, at 3mm a thickness of 0.77mm and at 5mm a thickness 

of 0.65mm; no significant differences were found between genders or age groups. 

Regarding the length of the nasopalatine duct an average of 11.05mm was obtained, an 

angulation of 114.25°, a diameter of 2.9mm and the cylindrical shape as the most 

common. Conclusions: At 1mm from the crest the bone thickness is less, showing a 

thickening at 5mm from the crest with predominance in the male gender, greater length 

and diameter of the incisal foramen, compared to the female gender; who present greater 

angulation of the nasopalatine duct. The most recurrent shape of the nasopalatine duct in 

sagittal section is cylindrical, followed by funnel, hourglass and spindle. 

KEY WORDS: Altitude, nasopalatine duct, maxilla, vestibular bone table, Cone Beam 

computed tomography. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las piezas dentarias superiores son alojadas en la región alveolar del maxilar, 

conociendo que; las tablas corticales vestibulares son más gráciles a comparación de las 

palatinas, esta representa una característica importante debido a que la región 

anterosuperior se ve mayormente expuesta a traumas y reabsorciones óseas. 

El desarrollo morfológico y funcional de estructuras anatómicas se ve sujeto a 

factores genéticos, fisiológicos y ambientales. Entendiendo que en el Perú; gran parte de 

la población altoandina se desarrolla por encima de los 3000 m.s.n.m, es de relevancia 

recalcar que los pobladores se ven expuestos a condiciones ambientales adversas ya que 

debido a la disminución parcial del oxígeno se desencadena un grado de hipoxia y por 

ende, una dificultad de aprovisionamiento de oxígeno en los tejidos. Por otro lado, otro 

factor importante a tomar en consideración son los hábitos, capacidad masticatoria a los 

que el poblador altoandino está acostumbrado por su tipo de alimentación, prevalencia de 

enfermedades que causen defectos óseos, velocidad de crecimiento y maduración 

esquelética; estos aspectos influirían en cambios fisiológicos y estructurales que se 

tendrían que considerar para su evaluación. 

De esta forma, se buscará evaluar el espesor óseo de la tabla vestibular en dientes 

anterosuperiores y las características morfológicas que comprende el conducto 

nasopalatino en pobladores de una zona de altura.  
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1.2. JUSTIFICACIÓN 

Las poblaciones humanas se distribuyen alrededor del planeta en diversos 

hábitats, esto conlleva a que el ser humano se enfrente a factores ambientales adversos 

que lo llevarían a desarrollar mecanismos compensatorios de adaptabilidad fisiológica 

para poder sobrevivir. De tal forma que, a una altitud mayor a 3000 msnm, se evidenciará 

una menor presión atmosférica, lo que se traducirá en una hipoxia tisular, resultando en 

cambios adaptativos en la eritrocitosis y consecuente actividad regenerativa ósea; 

cambios que podrían intervenir en la conformación y desarrollo de estructuras óseas, tales 

como la tabla vestibular ósea y características anatómicas del conducto nasopalatino 

(CNP), en habitantes de la región Puno, situada a 3810 m.s.n.m. 

El valor científico de esta investigación reside en que actualmente, no existe algún 

estudio realizado en Puno que haya evaluado características morfológicas y 

dimensionales en la tabla vestibular ósea (TOV) y en el CNP considerando la población 

altoandina de nuestra región. 

Debido a ello, resulta tener importancia teórico-académico, ya que se conocerán 

valores aproximados y datos caracterizados en cuanto a las estructuras anatómicas 

estudiadas; de forma que orientará la toma de decisiones y ayudará a planificar los 

procedimientos odontológico-quirúrgicos de una forma más eficaz bajo una base teórica 

actual y fomentando el mayor manejo de tomografías de haz cónico para su valoración. 

Así mismo, este estudio nos permitirá conocer y comprender bajo un sustento objetivo 

los cambios morfológicos adaptativos a los que están expuestos los pobladores puneños, 

ya que se evaluará el espesor óseo alveolar y características morfológicas del CNP en 

pobladores que se encuentran bajo factores de estrés ambiental. 

Por consiguiente, se entenderán estos como reparos anatómicos que en cuanto a 
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la práctica clínica son de mucha importancia su estudio y valoración, para optimar los 

tratamientos odontológicos, evitando complicaciones; ya que al conformar una zona 

altamente estética y ser vulnerable a variaciones dimensionales tras exodoncias, 

traumatismos dentoalveolares y/o enfermedad periodontal; resulta imprescindible 

conocer mejor la anatomía para mantener y preservar la integridad de estas estructuras 

óseas para una posterior rehabilitación. 

La importancia social es determinante ya que a través de esta investigación 

podremos conocer mejor acerca de los cambios adaptativos en la morfología anatómica 

de una población que reside en una zona peruana de altura, entendiendo que, gran parte 

de la población peruana, se desarrolla por encima de los 2500m.s.n.m. 

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 

1.3.1. Objetivo general 

Evaluar el espesor óseo de la tabla. vestibular de dientes anterosuperiores 

y morfología del conducto nasopalatino en tomografías de pobladores de altura 

que acuden al centro radiológico “Roxtro” de la ciudad de Puno-2022. 

1.3.2. Objetivos específicos  

- Determinar el espesor óseo vestibular de dientes anterosuperiores a 1, 3 y 

5 mm desde la cresta alveolar en tomografías de pobladores de altura que 

acuden a un Centro Radiológico de la ciudad de Puno, según el género. 

- Determinar el espesor. óseo vestibular de dientes anterosuperiores a 1, 3 y 

5 mm desde la cresta alveolar en tomografías de pobladores de altura que 

acuden a un Centro Radiológico de la ciudad de Puno, según la edad. 

- Determinar las dimensiones del conducto. nasopalatino en tomografías de 

pobladores de altura que acuden a un Centro Radiológico de la ciudad de 
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Puno, según el género. 

- Determinar las dimensiones del conducto nasopalatino en tomografías de   

pobladores de altura que acuden a un Centro. Radiológico de la ciudad de 

Puno, según la edad. 

- Reconocer las formas anatómicas del conducto. nasopalatino en 

tomografías de pobladores de altura que acuden a un Centro Radiológico 

de la ciudad de Puno, según el género. 

- Reconocer las formas anatómicas del conducto nasopalatino en 

tomografías de pobladores de altura que acuden a un Centro. Radiológico 

de la ciudad de Puno, según la edad. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

Aljabr A, Almas K, Aljofi F, et al. (2023), Arabia Saudita. Estudiaron 

el espesor óseo (EO) labial de la zona anterior del maxilar, pues postulan que, 

junto a la morfología, densidad alveolar, altura y ancho son parámetros que 

delimitan el éxito para la colocación de implantes. En este se estudiaron 186 

tomografías computarizadas de haz cónico (TCHC) de pacientes con edades entre 

18 a 65 años a través de mediciones en tres puntos: Crestal, medio del diente y 

apical en 6 dientes anteriores del maxilar. En  todos los puntos de medición, el EO 

fue menor de 2mm, teniendo el incisivo lateral un grosor medio de 1,5-2mm; la 

medición de EO en el punto apical fue mayor (1,34-1,50mm), seguido del punto 

crestal (0,97-1,13mm) y punto medio del diente (0,76-0,85mm); por último, este 

estudio mostró que no hay diferencias significativas del EO en grupos etarios 

(mayores y menores de 30 años) (1). 

Hassan NA, Khazaal AS (2022), Irak. Con el objetivo de evaluar el éxito 

de los implantes en la zona anterior del maxilar, consideraron fundamental para 

ello la conservación de un adecuado EO alveolar, es así que analizaron el EO bucal 

en los incisivos centrales mediante TCHC con cien tomografías de pacientes con 

edades comprendidas entre 20 a 50 años. Se evaluó el EO bucal en tres 

niveles; cresta (3 mm), medio (6 mm) y apical (9 mm) desde la unión cemento 

esmalte (UCE). Resultó que la media del espesor bucal fue inferior a 2 mm en los 

incisivos. El EO bucal demostró una diferencia significativa entre los lados 
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derecho e izquierdo y entre mujeres y varones. Mientras que, al evaluar el espesor 

alveolar se hallaron medidas similares entre géneros, a excepción a nivel de la 

cresta. El estudio determinó que, en incisivos centrales, a 3 mm desde la UCE 

hacia apical, el EO era de aproximadamente 1 mm y que, hacia una dirección 

apical este espesor iba aumentando hasta un valor menor de 2 mm a nivel del 

ápice. De la misma forma, se evidenció un aumento progresivo del espesor óseo 

alveolar desde la cresta hacia el ápice. Considerando también un mayor espesor 

óseo en el género masculino (2). 

Heimes D, Schiegnitz E, Kuchen R, et al. (2021), Alemania. Con el 

objetivo de conocer más la anatomía y el espesor óseo (EO) de los maxilares antes 

de la colocación de implantes en pacientes sanos, este estudio, evaluó el EO bucal 

en tomografías de pacientes sanos, realizaron una búsqueda en PubMed y 

Medline, se trabajó con 45 estudios donde se halló que, en la zona frontal del 

maxilar superior, a nivel crestal de obtuvo un espesor medio de 0.76-0.49 mm, en 

zona media de 0.84-0.56 mm y en apical de 1.46-0.98 mm. Más de la mitad de los 

casos evaluados, presentó un EO vestibular menor a 1mm en pacientes sanos, con 

lo que haría presumir que en pacientes enfermos este espesor óseo podría ser 

mucho menor a 1 mm (3). 

Sierra A, Jimenez R (2020), Venezuela. Esta investigación tuvo por 

objetivo, describir la cresta ósea vestibular (COV) en los incisivos del maxilar 

superior, en pacientes con indicación de implantes inmediatos. Alrededor de 298 

tomografías fueron examinadas, dividiéndose según grupo etario (< 45 y > 45 

años) y género; se eligieron dos zonas para la medición, a altura de la COV y a 

4mm apical de la COV; se obtuvo valores promedios tanto en incisivos centrales 

y laterales de 1-0.34 mm en tomografías de pacientes menores a 45 años y 0.43-
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0.57 mm en mayores a 45 años, con lo que destaca que el primer grupo etario 

presenta mayo espesor óseo y en cuanto al género, el género femenino obtuvo 

valores mayores a diferencia del género masculino (4). 

Gayonko J, Mohamedali A (2018), Kenia. Analizaron el espesor óseo 

bucal de dientes anteriores del maxilar. Evaluaron 184 TCHC de población mayor 

de 18 años con la realización de mediciones a dos niveles, a 4mm desde la UCE 

y a nivel medio de la raíz. Obtuvieron como resultado que, la media de espesor 

óseo bucal a 4 mm desde la UCE fue de 0,55 ± 0,38 mm y a nivel medio de la raíz 

fue de 0,60 ± 0,30 mm, hallaron que alrededor del 62% del total de la muestra 

observada tenían un espesor óseo menor a 1mm, mientras que tan sólo el 11% 

tenía una pared ósea gruesa (mayor a 1mm) y el 26% presentaba una falta de pared 

ósea vestibular; por otro lado, los incisivos centrales fueron los que percibieron 

menor espesor. El estudio concluyó que en promedio la población estudiada 

presentaba un espesor óseo bucal delgado (menor a 1mm); de los cuales, los 

incisivos centrales tenían un espesor bucal más delgado, mientras que en los 

caninos este espesor era mayor y que, el grosor óseo cervical se correlacionó 

inversamente con la edad, a mayor edad, el grosor óseo bucal es menor, por lo que 

se destaca que la preservación de un adecuado grosor de la pared bucal alveolar 

es imprescindible para planificar adecuadamente tratamientos de implantes 

inmediatos considerando la reabsorción horizontal y vertical posterior (5). 

Bonta H, Carranza N, Gualtieri A, et al. (2017), Argentina. Esta 

investigación evaluó características de morfología de la TOV y su influencia con 

la posición de los dientes a nivel de la cresta alveolar en una población argentina. 

Se evaluaron 54 TCHC de pacientes con edad promedio de 41,5 años; se calculó 

el espesor óseo de la tabla vestibular en siete distintos niveles (en dirección del 
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cénit óseo al ápice radicular), la distancia del límite amelocementario y cénit óseo 

y la posición vestibular dentaria. Resultó que, en promedio, el espesor óseo de la 

tabla vestibular fue menor a 1mm con excepción del punto más apical, el cual 

presenta mayor grosor, la distancia en promedio del límite amelocementario y 

cénit óseo fue de 2,9mm, mientras que el promedio de la posición vestibular 

dentaria fue de 0,6mm. El estudio no encontró que exista una correlación 

clínicamente significativa entre la posición vestibular dentaria y el espesor de la 

tabla ósea vestibular (6). 

Pedroza J, Tocarruncho O, Arango D, et al. (2014), Colombia. El 

estudio buscó determinar el grosor óseo de la TOV en dientes anterosuperiores a 

través de tomografías computarizadas. Se evaluaron 30 tomografías realizando 

tres mediciones partiendo del punto más próximo a la corona desde la cresta ósea 

a 1 mm, 2mm y 3mm con dirección hacia apical. El estudio concluyó que en los 

dientes anterosuperiores el hueso vestibular es delgado y hay mayor ocurrencia de 

defectos óseos de tipo dehiscencia, no encontraron diferencias significativas del 

espesor de la TOV en dientes anterosuperiores, obteniendo como valor promedio 

0,77 mm (7). 

Godoy I, Valenzuela K, Arce C, et al. (2023), Chile. Analizaron 

características morfológico-anatómicas del CNP relacionadas con la edad, género 

y características dentarias. Para ello se utilizaron 251 TCHC en donde se 

examinaron las imágenes en cortes sagital, axial y coronal hallándose medidas y 

reconociendo formas del CNP. En cuanto a la forma del CNP, se halló que la 

forma más recurrente fue la cilíndrica (65,33%), seguida de la de embudo 

(22,31%), reloj de arena (7,56%) y en huso (4,78%); sin embargo, no se hallaron 

diferencias significativas en cuanto a edad y género ni estado dentario; por otro 
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lado, la longitud sí presentó diferencia significativa en hombres con un promedio 

de 12,37mm y en mujeres con 10,30mm y que, a mayor edad se evidenció que la 

longitud aumentaba. El diámetro del foramen incisivo (FI) mostró promedio de 

3,78mm y en varones 4,13mm, valores que tampoco mostraron diferencias 

significativas;  en tanto la angulación media en varones fue de 16,13° y en mujeres 

14,29°; debido a esta variación morfológica, es que resuelven que se deben 

respetar y analizar para evitar complicaciones durante tratamientos quirúrgicos 

(8).  

2.1.2. Antecedentes Nacionales 

Córdova N, Rosas J, Álvarez R, et al. (2021), Lima. Evaluó el espesor 

óseo de la tabla vestibular de dientes anteriores del maxilar superior y morfología 

del CNP en tomografías de dos poblaciones con diferente altitud: 79 tomografías 

de pobladores de Juliaca (3824 m.s.n.m.) y 171 tomografías de pobladores de 

Lima, (154 m.s.n.m.). Se obtuvo que el grosor medio de la TOV a 1 mm, 3 mm y 

5 mm en la ciudad de Lima fue 0.62 mm, 0.60 mm, 0.43 mm, mientras que en la 

ciudad de Juliaca fue 0.61 mm, 0.62 mm, 0.47 mm, respectivamente. En Lima, 

con respecto al conducto nasopalatino, se halló una longitud de 13.23mm, 

diámetro en la apertura nasal de 3.59 mm y de la apertura oral fue de 7.42 mm; en 

Juliaca, los promedios fueron: En longitud 12.08 mm, el diámetro a nivel de la 

apertura nasal de 3.78 mm y 7.72 mm de la apertura oral. Concluyó que existe 

diferencia significativa en el grosor de la TOV a nivel de 5 mm, también en cuanto 

a la longitud y diámetro a nivel de la apertura nasal del CNP entre las poblaciones 

de diferente altitud (9). 

Obando J, (2018), Lima. El estudio intentó caracterizar el conducto 

nasopalatino empleando tomografías. Estudiaron 154 tomografías, analizando la 
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longitud, forma y angulación del conducto nasopalatino con el paladar duro y el 

diámetro del foramen incisal. Se obtuvo que el conducto nasopalatino, presentó 

distintas formas; siendo la más frecuente, la cilíndrica (58%), a continuación, de 

embudo (25%), con menos frecuencia la forma de reloj de arena (13%) y huso 

(5%). La longitud media del CNP resultó 10.83 mm, el diámetro anteroposterior 

promedio del FI resultó 3.44 mm y el promedio la angulación con relación al 

paladar duro fue de 16.44°. El estudio mostró la variabilidad del CNP en la 

población, en forma, longitud, inclinación y diámetro del FI (10).  

Percca R. (2020), Cusco. Evaluó el espesor de la TOV en maxilares a 

través de tomografías de haz cónico. Se utilizaron 247 tomografías de pacientes 

que asistieron a la clínica Luis Vallejos Santoni de la Universidad Andina de 

Cusco en las cuales se evaluaron la distancia de la tabla ósea a 1,3 y 5mm de la 

cresta alveolar. Se obtuvo que el promedio del grosor de las tablas óseas 

vestibulares de dientes anterosuperiores es de 0.86 mm con una tendencia mayor 

para la pieza 13 y teniendo mayor tendencia a 1 y 3 mm en el sexo masculino y 

mayor tendencia a 5mm de la cresta alveolar en el sexo femenino, Según la edad, 

el grupo de 30 a 59 años presenta mayor espesor a 1 y 3mm, mientras que para el 

grupo de 18-29 años presenta mayor grosor a los 5mm de la cresta alveolar (11). 

2.1.3. Antecedentes Locales 

No hay registros. 

2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Desarrollo craneofacial 

El crecimiento y desarrollo son procesos simultáneos, cada uno involucra 

cambios en tamaño y volumen, y cambios estructurales y diferenciación funcional 
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respectivamente, hasta llegar a la maduración ósea. Las múltiples teorías acerca 

del crecimiento y desarrollo craneofacial que permiten comprender las áreas de 

crecimiento y tipo de osificación concuerdan que, si bien el principal factor para 

el desarrollo de estas estructuras es el factor genético, este puede ser influenciado 

y/o regulado por factores externos (ambientales) (12).  

2.2.2. Remodelación ósea  

Consiste en una fase continua de formación y reabsorción ósea 

manteniendo la masa ósea, reparando daños tisulares; así permitiendo una 

adecuada actividad metabólica en el hueso trabecular. Este proceso es elaborado 

en diminutas regiones de la cortical o superficie trabecular. Si bien este proceso 

ocurre durante toda la vida, el remodelado óseo es positivo sólo hasta la tercera 

década de vida presentando la máxima masa ósea, la cual se mantiene hasta la 

quinta década de vida con algunas pequeñas variaciones, es a partir de este que se 

manifiesta una preponderancia a la reabsorción y se da inicio a la disminución de 

masa ósea, además de poder asociarse procesos mecánicos y/o traumáticos que 

generen deformaciones óseas afectando la capacidad regenerativa del hueso (13) 

(14) (15).  

Así mismo, existe otro proceso conocido como “modelación ósea”, este 

proceso puede suceder durante la fase de crecimiento o ya en edad adulta, ocurre 

por una modificación en la actividad de osteoblastos y osteoclastos, resultando 

como una respuesta adaptativa frente a cargas mecánicas que descargan sobre una 

estructura ósea (15). 

2.2.2.1. Fases de la remodelación ósea 

- Fase quiescente: Es la condición en reposo del hueso. 
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- Fase de activación: Comienza la diferenciación de las células 

precursoras osteoclásticas cuando la superficie ósea mineralizada se 

mantiene expuesta por retracción de osteoblastos atrayendo a los 

osteoclastos circundantes. 

- Fase de reabsorción: Los osteoclastos inician la disolución de la 

matriz mineral, descomponiendo la matriz osteoide y dejando zonas 

libres donde migrarán osteoblastos, produciendo estos mismos; 

factores inhibidores de la osteoclastogénesis. Esta fase de 

reabsorción concluye con la secreción de factores de crecimiento. 

- Fase de formación: Dichos factores de crecimiento captan 

preosteoblastos que, al madurar y diferenciarse, sintetizarán 

sustancia osteoide rellenando las zonas libres. 

- Fase de mineralización: La sustancia osteoide se mineraliza (14) (16)  

2.2.3. Factores que intervienen en el desarrollo craneofacial 

Existen factores intrínsecos y extrínsecos que participan en el desarrollo 

craneofacial, es tanto así que si bien la genética determina gran parte de las 

características de los huesos, existen factores externos (ambientales) que pueden 

llegar a modificar estas expresiones, incluyendo diversos tipos de estímulos 

mecánicos asociados a hábitos como el tipo de respiración, deglución, succión, 

maloclusiones y como también las fuerzas musculares que pueden generar 

cambios a nivel de su superficie ósea, la hipertrofia muscular depende de la fuerza 

oclusal que se ejerza, sean hábitos o masticación de alimentos, por ejemplo; a 

través de un estudio de patrones de consumo alimentario realizado en pobladores 

de altura, se concluyó que en zona de altura existe un alto consumo en 

carbohidratos, proteínas de origen animal a diferencia de poblaciones a nivel del 
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mar. También se ha destacado que hay un mayor desarrollo de algunas estructuras 

óseas en cuanto a la fuerza de los músculos masticatorios en sujetos que mantienen 

una dieta con alimentos más duros, sin embargo esta se reduce con la edad (17) 

(18) (19). 

El desarrollo de la región media facial se ve influenciada por cargas 

mecánicas, es decir; la dentición anterior y posterior, las cargas masticatorias y las 

fuerzas musculares (20). 

2.2.4. Maxilar superior 

Embriológicamente, deriva del primer arco faríngeo y se forma a partir de 

los procesos maxilares; al término de la sexta semana se inicia con su osificación 

por medio de puntos de osificación, premaxilar y postmaxilar; en base al primero 

ya mencionado, es que su crecimiento se da en tres sentidos, hacia arriba formando 

la zona anterior de la apófisis ascendente, para adelante hasta la espina nasal 

anterior y zona de las apófisis alveolares de incisivos. En cambio, a partir de su 

centro de osificación postmaxilar, el crecimiento se da en otras cuatro direcciones, 

hacia arriba para formar la parte posterior de las apófisis ascendentes, hacia el 

suelo de la órbita, hacia la porción alveolar posterior y hacia la región de la 

apófisis malar. Luego del nacimiento es que el maxilar superior concluye su 

desarrollo mediante osificación intramembranosa ubicadas en las suturas 

mediante aposición ósea o remodelación superficial (17) (21). 

Tanto el pico de máximo crecimiento en altura vertical y la madurez 

esquelética se alcanza en promedio a los trece y catorce años (17). 
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2.2.5. Proceso alveolar 

Es la región maxilar superior e inferior que aloja a los alvéolos de los 

dientes, proporcionándoles soporte (22). 

Morfología alveolar del maxilar (corte sagital): 

- Tipo 1: Alveolo grueso con el EO de las placas vestibular y palatinas 

mayores a 0,5mm. 

- Tipo 2: Relativamente hueso alveolar grueso y una de las placas presenta 

concavidad, este espesor es menor a 0,5mm. 

- Tipo 3: Hueso alveolar delgado con concavidad de ambas placas óseas 

menores a 0,5mm (23). 

 

 

 

 

Fig. 1. Tipos de morfología alveolar (tipo 1, tipos 2 y tipo 3) (23). 

2.2.5.1. Tipos de hueso alveolar  

El tejido óseo según la distribución estructural de la matriz 

orgánica mineralizada, determinará las propiedades biomecánicas del 

hueso. (24) 

El hueso cortical también llamado tabla vestibular; cubre el 

alvéolo, su grosor es variable según la zona que se evalúe, en el maxilar 

superior son más delgadas a comparación de las palatinas; sin embargo, 

presenta mayor rigidez y una mayor capacidad para resistir cargas, su 

porosidad y grado de mineralización intervienen en su densidad. Entre más 

delgada sea la TOV será más susceptible a una dehiscencia o retracción 
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ósea (7) (22).  

En el maxilar superior, es especialmente donde la cortical 

vestibular es más fina, cuya cresta alveolar termina en un haz, misma que 

hace parte del periodonto y que la hace más susceptible a la reabsorción, 

cabe mencionar también que existe una estrecha relación longitud-grosor; 

a menor grosor de la cortical mayor pérdida de altura; mientras que, a 

mayor grosor de la tabla ósea se describe una menor pérdida de altura ósea; 

estos datos al menos, evaluados tras extracciones (3). 

Este tipo de hueso por su densidad, presenta mayor resistencia 

biomecánica frente a fuerzas longitudinales por la disposición de sus fibras 

colágenas y osteonas; además de la densidad, porosidad y mineralización, 

es también el grosor, el que interferirá la biomecánica ósea, debido a su 

análisis tensión deformación, precisa que el hueso cortical posee mayor 

rigidez y capacidad de tolerar mayores cargas (17) (24).  

El hueso trabecular, por otro lado; no es tan rígido, pero presenta 

un mayor grado de deformación ósea, flexibilidad y mayor resistencia a 

cargas compresivas. En su estructura presenta trabéculas horizontales y 

verticales, orientación que definirá la dirección a la cual son más 

resistentes, además de considerarse la cantidad, grosor y disposición de 

conectividad entre trabécula, características que determinan el 

comportamiento biomecánico óseo. Este tipo de hueso se presenta en los 

espacios interdentales y en la zona alveolar más apical (7) (22) (24).  

La integración de ambos tipos de hueso permite que se optimice la 

actividad ósea a través de sus propiedades biomecánicas bajo un proceso 

de continuo remodelado óseo (17). 
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Considerando que la zona anterosuperior es de importancia 

altamente estética, su preservación estaría condicionada por la 

permanencia del órgano dental y correcta salud periodontal. Sin embargo, 

la pérdida dentaria resultaría en una reabsorción ósea generando cambios 

dimensionales del proceso alveolar.  

Evaluando las características óseas del hueso alveolar del maxilar 

y asociándolas al proceso regenerativo post exodoncia; se asume que la 

reducción de la pared ósea vestibular depende de su grosor (25). 

2.2.6. Caracterización de la cresta alveolar 

La preservación alveolar pronostica favorablemente el éxito de la 

rehabilitación estética y funcional de las arcadas, puesto que depende de la forma 

y volumen del tejido óseo, además de factores mecánicos y biológicos. Estimando 

la alta demanda estética, es preciso considerar que, el proceso alveolar está 

expuesto a desarrollar reabsorciones considerables tanto horizontal como 

verticalmente y con mayor elección por la tabla vestibular del reborde alveolar, 

como característica de un remodelado óseo luego de una exodoncia; se considera 

un grosor óptimo de 2mm  para mantener una TOV estable en el maxilar anterior 

(9) (26) (27). 

Durante el proceso de remodelado óseo tras la pérdida dentaria, la cresta 

alveolar se aproxima hacia palatino, mientras que el CNP y FI no son estructuras 

estables dimensionalmente pues se extienden en todas sus dimensiones y se 

agrandan pudiendo llegar a ocupar hasta la mitad del grosor de la cresta alveolar 

(28) (29). 

Mientras que, el espesor de la cresta alveolar en algunos casos, puede ser 
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determinante al momento de la planificación de tratamientos y dependiendo de su 

morfología ser limitante bajo técnicas, capacidad de remodelación del hueso antes 

y durante tratamientos odontológicos (30). 

2.2.7. Conducto nasopalatino (CNP) 

Conocido igualmente como canal incisivo, es un conducto largo y delgado 

que discurre en la línea medial del maxilar anterior, conectando los tejidos blandos 

de la cavidad oral y nasal. Hacia la cavidad oral se manifiesta como un único 

foramen que descansa en el hueso palatino anterior, llamado foramen incisivo 

generalmente ubicado bajo la papila incisiva a 4-5mm.detrás de los incisivos 

centrales. Al interior del hueso, continuando su recorrido, el CNP se bifurca en 

dos canalículos conocidos como forámenes de Stenson (FS) que se aperturarán a 

cada lado del tabique nasal. En su interior alberga el nervio nasopalatino, la rama 

terminal de la arteria nasopalatina descendente, tejido adiposo, conectivo fibroso, 

y glándulas salivales menores (4) (31) (32) (33). 

Eventualmente, se encuentran forámenes accesorios en donde también 

puede discurrir filamentos del nervio nasopalatino; estas se conocen como 

forámenes de Scarpa, ubicadas a lo largo del eje anteroposterior del foramen 

nasopalatino (10). 

Las características en la disposición y morfología del CNP son muy 

variables y es por ello que se han realizado diversos estudios evaluando su 

morfología a través del uso de tomografía computarizada (10). 

Numerosos estudios reflejan que tanto la forma, longitud, dimensión y 

angulación del conducto nasopalatino son características variables, cuyas 

dimensiones se pueden ver influenciadas por el género y ubicación geográfica en 
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donde se realizaron los estudios, ya que la raza constituye un factor predominante 

y predominante para la caracterización anatómica (34) (31).  

A través de estudios se ha reportado ciertas complicaciones con el CNP, 

en vista de que es una estructura susceptible a daños ante procedimientos 

quirúrgicos. En tal caso, por su variación anatómica; conocer las características 

morfológicas, ubicación y dimensiones del CNP es considerado crucial para la 

planificación en procedimientos quirúrgicos y así evitar complicaciones que 

puedan generar disfunción sensorial por contacto con tejido nervioso (4) (32). 

2.2.7.1. Morfología del CNP en el plano sagital 

Según la clasificación de Mardinger, et al; el CNP se puede 

presentar bajo cuatro formas: 

- Embudo: Es más estrecho en apical y se ensancha hacia coronal. 

- Cilíndrico: El conducto nasopalatino tiene un trayecto paralelo entre 

las corticales vestibular y palatina en todo su recorrido, abarcando 

del foramen incisivo (FI) hasta la foramina de Stenson. Es la 

morfología más estable. 

- Reloj de arena: La zona media del conducto nasopalatina presenta 

un estrechamiento. 

- Media luna o banana: La zona media del conducto nasopalatino 

presenta un ensanchamiento (35).  

 

Fig. 2. Morfología del CNP. a)Embudo, b)Cilíndrico, c)Reloj de arena y d)Media luna (35). 
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Longitud del conducto nasopalatino en el plano sagital 

Corresponde a la distancia entre el FI y foramen nasopalatino  (36). 

 

Fig. 3 Muestra el método para determinar la longitud del CNP (línea ascendente) (35). 

Ángulo nasopalatino 

 Es el ángulo formado por la línea longitudinal central del conducto 

nasopalatino y la tangente que pasa por el piso de las fosas nasales hasta 

la espina nasal anterior (35). 

 

Fig. 4. Tangente a las fosas nasales y longitud del conducto nasopalatino (35). 

Diámetro anteroposterior del foramen incisivo 

Es la distancia anteroposterior del foramen incisivo (36). 

 

Fig. 5. Muestra la longitud del conducto nasopalatino y el diámetro anteroposterior del 

foramen incisivo (36). 

2.2.8. Tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) 

Actualmente la TCHC un instrumento de gran aporte para la evaluación 
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morfométrica, topográfica y volumétrica de huesos faciales, debido a que permite 

obtener imágenes de las estructuras óseas con mayor precisión, bajo un enfoque 

de adaptación individual variable y menor exposición de radiación a comparación 

de la tomografía computarizada de multicorte convencional (32) (37). 

Sin embargo, la presencia de materiales de alta densidad podrían influir 

negativamente en la precisión y calidad de las imágenes obtenidas por la TCHC 

(34). 

2.2.9. Hipoxia: Efectos sobre el tejido óseo 

La formación y reparación ósea está íntimamente ligada a la actividad de 

angiogénesis que, aparte de proporcionar nutrientes y oxígeno a los tejidos, 

demuestra una interdependencia con la osteogénesis. Ello recae en que, una 

hipoxia tisular es un activador para la angiogénesis, que se traducirá en una 

modulación de la  actividad regenerativa ósea (38). 

El factor inducible por hipoxia (HIF), induce la expresión de ciertos genes 

bajo un medio hipóxico, realizando una actividad de adaptación; a la vez que 

estimula la actividad angiogénica, osteogénica y regenerativa tisular (38). 

Sin embargo, otros autores definen que la hipoxia como tal, es evidente en 

muchas enfermedades caracterizadas por pérdida ósea; postulando que la hipoxia 

promovía la resorción ósea, actividad realizada por los osteoclastos. Sin embargo, 

muchos otros estudios, destacan lo contrario, que la exposición celular a medios 

hipóxicos generaría respuestas regenerativas óseas más consistentes; así también 

se establece que la diferencia entre estos estudios dependería del tipo de 

exposición y la dosis de hipoxia a la que se estaría expuesta. También sugieren 

que la respuesta hipóxica depende de la exposición en condiciones patológicas o 
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adaptativas en sujetos expuestos a una hipoxia ambiental (39) (40). 

2.2.10. Adaptación fisiológica en pobladores de altura 

La gran altitud representa un desafío continuo de adaptación biológica de 

poblaciones, siendo las poblaciones más grandes residentes a gran altura en los 

Andes Sudamericanos (aymaras y quechuas), Asia Central (tibetanos) y al este de 

África (etíopes); si bien grandes poblaciones se han desarrollado a estas altitudes, 

es preciso entender la adaptabilidad fisiológica que desencadena la hipoxia (41). 

La hipoxia hipobárica repercute en un descenso de la presión parcial del 

oxígeno atmosférico, frente a esta circunstancia; el organismo debe desarrollar 

respuestas adaptativas para hacer frente a este estímulo estresante. Las mismas 

que se presentan en poblaciones que viven en zonas con gran altitud; es decir, 

mayor a 2500 m.s.n.m, que son cerca de 81 millones de habitantes que se han 

desarrollado respuestas de adaptación fisiológica a nivel respiratorio, 

cardiopulmonar y hematológico, como una ventilación pulmonar elevada, mayor 

concentración de hemoglobina entre otros a comparación de poblaciones de baja 

altitud (42) . 

Los HIF son complejos proteicos de transcripción que regulan la respuesta 

celular a la hipoxia, constituyendo así mediadores decisivo para una respuesta 

adaptativa de las células ante la hipoxia relacionada con la osteogénesis y 

angiogénesis, que permiten que las células sobrevivan y puedan diferenciarse en 

condiciones de bajo oxígeno (43) (44) (45). 

Así mismo, frente a una mayor actividad de los HIF, su desencadenante 

acción angiogénica y elevada concentración de eritropoyetina, algunos factores de 

crecimiento se proliferan e intervienen sobre formación de tejidos, procesos 
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regenerativos y diferenciación celular (46). 

Caracterización de pobladores de región altoandina 

En zonas de gran altitud, se ha demostrado que la hipoxia y consecuente 

hipobaria se asocian con un leve retardo físico, reducción de la velocidad del 

crecimiento, maduración esquelética y sexual. Además que, algunos cambios 

somáticos surgen como respuesta adaptativa a la hipobaria a la que están 

expuestos ambientalmente (47). 

La correlación entre el fenotipo gingival y espesor de la TOV resulta 

positiva, este último también se relaciona con las incidencias de pérdida ósea, 

fenestraciones y dehiscencias, hallándose mayor grosor de encía en población de 

mayor altitud (48).   

Como dato importante, el Sistema de Información de Salud del MINSA 

manifiesta que hasta el 2017, había una alta prevalencia de la enfermedad 

periodontal en adultos llegando a un 80%, aspecto importante porque interferirían 

en la altura, grosor y calidad del hueso alveolar. Junto a ello, se asocia el nivel de 

educación en salud bucal, técnicas de higiene, hábitos alimenticios y la asistencia 

odontológica; sin embargo, se debe tener en cuenta que la mayor parte de la 

población altoandina, reside en zonas rurales con limitado acceso a servicios en 

salud odontológica (49).  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.2. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente, es un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, pues los datos 

fueron recolectados puntualmente para describir las características de las variables a 

estudiar sin manipulación de información de por medio; la recolección de datos se obtuvo 

mediante la generación de tomografías durante el periodo 2020, 2021 y 2022. 

3.2.  POBLACIÓN Y MUESTRA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.2.1. Población:  

Compuesta por 200 TCHC generadas en el centro radiológico “Roxtro” en 

la ciudad de Puno que correspondieron a los períodos 2020, 2021 y 2022. 

3.2.2. Tamaño de muestra 

Constituido por 44 tomografías de pobladores quienes, a juicio de la 

investigadora; cumplían criterios de inclusión y exclusión. 

3.2.3. Método de muestreo 

Se seleccionó la muestra en base al muestreo no probabilístico intencional. 

3.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

3.3.1. Criterios de inclusión 

- TCHC de pacientes de 20 a 50 años. 

- TCHC de pacientes dentados en el sector anterosuperior. 

- TCHC de los años 2020, 2021 y 2022. 
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3.3.2. Criterios de exclusión 

- TCHC de pacientes desdentados. 

- TCHC de pacientes con tratamiento ortodóntico. 

- TCHC de pacientes con alteraciones y/o patologías craneofaciales 

notables.  

- TCHC de pacientes con piezas anterosuperiores giroversadas.  

- TCHC de pacientes que presenten una COV baja (distancia mayor a 3mm 

desde la UCE).  
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3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

3.5.1. Técnicas 

Se utilizó la técnica de observación y análisis documental.  

3.5.2. Instrumentos 

Instrumento documental: 

- Tomografías             

- Ficha de registro de datos 

3.6. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

- Se inició con la presentación de solicitud para la ejecución de la 

investigación al propietario del centro radiológico. (Anexo1) 

- Se realizó una capacitación teórico práctico para la utilización y manejo 

del Carestream (CS) 3D Imaging Software por un Especialista en 

Radiología Oral y Maxilofacial. 

- Se elaboró el instrumento de recolección de datos en base a un instrumento 

ya utilizado en una investigación anterior de Córdova (2021), tras la 

selección de ítems a conveniencia de la investigación, se realizó la 

validación a través de la valoración y juicio de experto; así como también 

se calculó el coeficiente de confiabilidad. (Anexo 3 y 4) 

- Se realizó la calibración interexaminador de mediciones y caracterización 

de las tablas óseas y CNP respectivamente, por un Especialista en 

Radiología Oral y Maxilofacial con experiencia en el manejo del CS 3D 

Imaging, se seleccionaron las tomografías por intención, de acuerdo a 

criterios de inclusión y exclusión, a partir de este se obtuvieron 49 

tomografías, todas las tomografías fueron registradas por el equipo 

tomográfico Orthopantomograph OP 200; el 10% del total, representó la 



39 
 

cantidad de 5 tomografías con las que se realizó la prueba piloto y tras la 

prueba del Índice de Kappa, se obtuvo un valor de 0.68 que, dentro de su 

valoración, indica buena concordancia. (Anexo 5) 

- Se obtuvo como cantidad de muestra un total 44 tomografías (excluyendo 

las tomografías que fueron utilizadas para la prueba piloto) y se procedió 

a registrar y evaluarlas con la utilización del CS 3D Imaging. 

- Para la evaluación del EO, en primer lugar; se ubicó la región de interés 

en la pantalla de vista 3D, y para el análisis de cada pieza se realizó el 

siguiente procedimiento descrito. 

- Mediante el ajuste de posición en corte transversal, coronal y sagital., se 

ubicó el eje mayor del diente. 

- Se utilizaron las herramientas de Zoom al 2.50 y de Corte al 1.1 mm 

- En una vista de corte sagital, se comenzó con el registro de datos, usando 

la herramienta de “Línea” se marcaron los 3 niveles desde la cresta alveolar 

hacia el ápice (1, 3 y 5mm) y en cada nivel se procedió a trazar una línea 

desde el borde anterior de la raíz dentaria hasta la cara vestibular de la 

cresta alveolar. 

- La evaluación de las dimensiones del CNP, se ubicaron desde su eje axial 

mediante los cortes coronal y sagital. En una vista de corte sagital, se 

procedió a registrar la forma del CNP por observación, se utilizó la 

herramienta de “Línea” para medir la longitud del CNP (distancia entre el 

FI y el foramen NP) y diámetro del FI (distancia anteroposterior del FI) y 

para hallar la angulación, se utilizó la herramienta de “Ángulo” (dimensión 

formada por la línea longitudinal central del conducto nasopalatino y la 

tangente que pasa por el piso de las fosas nasales hasta la espina nasal 
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anterior). 

- Los datos se registraron en una ficha documental. 

- Se realizó el procesamiento de datos y se organizaron en cuadros y tablas.  

3.7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Para la investigación se recolectaron datos en base a tomografías generadas en un 

centro radiológico de la ciudad de Puno, cada tomografía seleccionada se codificó, es así 

que los datos e identificación de los pacientes fueron manejados con respeto, 

confiabilidad, prudencia y no fueron difundidos durante la investigación. Se señala 

también, la veracidad de los datos obtenidos. 

3.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se utilizó la estadística descriptiva mediante una base de datos en Excel 2019, se 

halló las medidas de tendencia central (media). La distribución de datos, se agrupó en 

tablas.  

Mediante la prueba de normalidad de Shapiro Wilk, se determinó la distribución 

no normal de los datos obtenidos, es decir una libre distribución y se determinó el uso de 

la prueba estadística de U de Mann Whitney para la comparación entre géneros y grupos 

etarios. (Anexo 6) 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 1:  

Evaluación de la media del espesor de la TOV de dientes anterosuperiores,  dimensiones 

del CNP y frecuencia de variaciones morfológicas del CNP. 

    Pieza 11   Pieza 12 Pieza 13 

Espesor óseo 1mm 3mm 5mm 1mm 3mm 5mm 1mm 3mm 5mm 

0.73 0.77 0.71 0.71 0.73 0.60 0.78 0.8 0.63 

CNP Longitud 11.05 

Angulación 114.25 

Diámetro  

del FI 
2.9 

Forma Cilíndrico 

(50%) 

Embudo 

(23%) 

Huso (11%) Reloj de arena 

(16%) 

 

Interpretación: 

En la tabla 1, tras la evaluación del espesor óseo a tres niveles de medición (1, 3 

y 5mm) y características del CNP, se halló el valor promedio. 

Tanto en la pieza 11, 12 y 13 se denotó un mayor espesor óseo a 3 mm desde la 

cresta ósea. El espesor óseo en estas piezas dentarias, varían entre 0.6 – 0.8 mm 

Con respecto a la evaluación del CNP, se muestra la media de su longitud 

(11.05mm), angulación (114.25°) y diámetro del FI (2.9mm); el 50% de la muestra total 

evidenció una mayor frecuencia de conductos con forma cilíndrica, seguido del 23% con 

forma en embudo, 16% en reloj de arena. y, por último; como forma menos usual el 11% 

con forma de huso. 
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Tabla 2:  

Estadística descriptiva: Medida de tendencia central (media) evaluando el espesor de la 

TOV de dientes anterosuperiores por géneros a 1, 3 y 5 mm desde la cresta ósea alveolar. 

    1mm   3mm   5mm 

    Pza. 

11 

Pza. 

12 

Pza. 

13 
 Pza. 

11 

Pza. 

12 

Pza. 

13 
 Pza. 

11 

Pza. 

12 

Pza. 

13 

Femenino n=23 0.73 0.7 0.77  0.77 0.73 0.78  0.71 0.6 0.62 

 MEDIA   0.73  0.76  0.64 

Masculino n=21 0.73 0.72 0.79  0.78 0.74 0.8  0.71 0.6 0.64 

MEDIA   0.75  0.77  0.65 

Prueba U de 

Mann Whitney 
0,132  0.282  0.092 

 

 

Interpretación: 

En la tabla 2 se detallan los promedios del espesor de la TOV, se observa que; a 1 

y 3mm la pieza 13 destaca con un mayor grosor óseo; en contraste, a 5 mm la pieza 11 

presentó un mayor grosor óseo para ambos géneros.  

De manera general, el grosor óseo a 3 mm desde la cresta es mayor par ambos 

géneros (femenino con 0.76 mm y masculino con 0.77 mm), continúa con el grosor de la 

tabla vestibular a 1 mm de la cresta y por último el grosor a 5 mm es menor para ambos 

géneros (femenino con 0.64 mm y masculino a 0.65 mm), lo que evidencia un 

adelgazamiento del espesor óseo vestibular a este nivel en las piezas evaluadas. 

El promedio del grosor óseo de la tabla vestibular a diferentes niveles de medición, 

para ambos géneros es similar para las tres piezas dentarias que se han evaluado, por tal; 

al aplicar la prueba U de Mann Whitney que compara las medias muestrales, se obtuvo 

valores mayores a 0,05, lo que demostraría que las medias entre la población femenina y 

masculina, son similares, sin mostrar ninguna diferencia significativa. 
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Tabla 3:  

Estadística descriptiva: Medida de tendencia central (media) evaluando el grosor de la TOV 

de dientes anterosuperiores por grupos etarios a 1, 3 y 5 mm desde la cresta ósea alveolar 

  1mm  3mm  5mm 

  Pza. 

11 

Pza. 

12 

Pza. 

13 
 Pza. 

11 

Pza. 

12 

Pza. 

13 
 Pza. 

11 

Pza. 

12 

Pza. 

13 

20-39 a. n=34 0.73 0.71 0.78  0.77 0.73 0.8  0.71 0.6 0.63 

MEDIA  0.74  0.77  0.65 

40-50 a. n=10 0.73 0.71 0.78  0.77 0.74 0.78  0.7 0.61 0.62 

MEDIA  0.74  0.76  0.64 

Prueba U de Mann 

Whitney 
0.417  0.395  0.358 

 

Interpretación: 

Esta tabla muestra en primer lugar, que se ha trabajado con una mayor muestra en 

el primer grupo etario, conformado por 34 tomografías de pobladores entre 20 y 39 años. 

Y 10 tomografías de pobladores entre 40 a 50 años. A continuación, tras la evaluación 

del espesor óseo, se obtuvo que la pieza 13 tuvo el mayor grosor a 1 y 3 mm, sin embargo 

este disminuye a los 5 mm en ambos grupos etarios. 

El promedio del grosor óseo de la tabla vestibular a diferentes niveles de medición, 

para ambos grupos etarios es similar para las tres piezas dentarias que se han evaluado, 

por tal; al aplicar la prueba U de Mann Whitney que compara las medias muestrales, se 

obtuvo valores mayores a 0,05, lo que demostraría que las medias entre el grupo de 20 a 

39 años y de 40 a 50 años, son similares, pues no demuestran ninguna diferencia 

significativa. 
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Tabla 4:  

Estadística descriptiva: Medidas de tendencia central (media) evaluando las 

dimensiones del CNP según género. 

  

Longitud Angulación 
Diámetro 

del FI 

FEMENINO Media 10.40 115.04 2.69 

MASCULINO Media 11.78 113.38 3.14 

Prueba U de Mann Whitney p=0.005 p=0.651 p=0.026 

 

Interpretación: 

El grupo de tomografías de pacientes femeninas, presenta una longitud media del 

CNP de 10.40 mm, una angulación media de 115.04° y diámetro del FI de 2.69 mm. 

En el segundo grupo de tomografías correspondientes a pacientes masculinos, 

resultó una media de longitud del CNP de 11.78 mm, una angulación media de 113.38° y 

una media del diámetro del FI de 3.14 mm. 

La prueba U de Mann Whitney indica que estadísticamente, sí hay una diferencia 

significativa en la longitud del CNP y diámetro del FI. entre géneros; debido a que en 

ambos ítems el valor de p es menor a 0.05, la tabla muestra que el grupo masculino posee 

mayores valores promedios en cuanto a longitud del CNP y diámetro del FI con relación 

al género femenino. 
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Tabla 5:  

Estadística descriptiva: Medidas de tendencia central evaluando las 

dimensiones del CNP según edad. 

  

Longitud Angulación 
Diámetro del 

FI 

20-39 

años 
Media 

11.05 114.25 2.90 

40-50 

años 
Media 

10.89 114.67 2.83 

Prueba U de Mann 

Whitney 

p=0.204 p=0.009 p=0.057 

 

Interpretación: 

Se observa que las tomografías de pacientes con edad comprendida entre los 20 a 

39 años, presentan una mayor media en la longitud del CNP (11.05 mm) y diámetro del 

FI (2.90 mm), a comparación de pacientes con edades entre 40 y 50 años quienes 

presentan menores valores (10.89 mm de longitud del CNP y 2.83 mm de diámetro del 

FI). En ambas características, con la prueba de comparación de grupos no se halló 

diferencia, pues los valores son similares.  

Sin embargo, en cuanto a los valores de angulación del CNP con respecto al plano 

nasal, sí se halló diferencia significativa entre ambos grupos de edad que, a pesar de tener 

medias “similares” tras la prueba U de Mann Whitney los valores observados fueron 

mayores en el grupo etario de 40 a 50 años, a consideración; se recalca que se evaluaron 

34 tomografías de pobladores de 20 a 39 años y 10 tomografías de pobladores de 40 a 50 

años de edad. 
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Tabla 6:  

Formas anatómicas del CNP según género 

  

Cilíndrico Embudo Huso 

Reloj 

de 

arena 

TOTAL 

FEMENINO N 10 3 5 5 23 

% 43% 13% 22% 22% 100% 

MASCULINO N 12 7 0 2 21 

% 57% 33% 0% 10% 100% 

 

 

Interpretación: 

La forma del CNP más recurrente en tomografías del género femenino, fue la 

forma Cilíndrica representando un 43% del porcentaje total, tanto la forma en huso y en 

reloj de arena, resultaron con 22% cada una y la forma en embudo con un 13%. 

La forma del CNP más presente en tomografías del género masculino fue también 

la forma cilíndrica con un 57% de su total, seguida de la forma en embudo con 33%, reloj 

de arena con 10% y del total de 21 tomografías correspondientes al género masculino, no 

se encontró ninguna con forma en huso. 

Ambos géneros presentaron una mayor cantidad de CNP en forma cilíndrica, sin 

embargo, difieren en las otras formas de conducto.  
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Tabla 7:  

Formas anatómicas del CNP según edad. 

  
Cilíndrico Embudo Huso Reloj de 

arena 

TOTAL 

20-39 

años 

N 17 8 4 5 34 

% 50% 24% 12% 15% 100% 

40-50 

años 

N 5 2 1 2 10 

% 50% 20% 10% 20% 100% 

 

Interpretación: 

La tabla muestra que, en el grupo de 20 a 39 años, se registró mayor incidencia de 

la forma cilíndrica del CNP, seguida por la forma de embudo, reloj de arena y finalmente 

la forma en huso. 

En el segundo grupo de edad que corresponde de 40 a 50 años, también fue más 

recurrente la forma cilíndrica, seguidas de la forma en embudo y reloj de arena y por 

último la forma en huso. 

En ambos grupos etarios, predominó el CNP con forma cilíndrica en un 50% 

respectivamente, sin embargo, hay una considerable diferencia en el número de muestras 

entre ambos grupos etarios, el primero con 34 tomografías y el segundo grupo con 10 

tomografías. 
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4.2. DISCUSIÓN 

La presente investigación consideró como objetivo, evaluar el espesor de la TOV 

alveolar del maxilar en tomografías de pobladores residentes en zona de gran altura, tras 

su evaluación a 1mm, 3mm y 5mm desde la cresta ósea, se obtuvo como resultado que el 

promedio de estos fueron 0,74mm, 0,77mm y 0,65mm respectivamente; estos resultados 

son comparables con Percca R (2020) donde tras la evaluación del EO en tomografías de 

pobladores de altura a 1, 3 y 5 mm desde la cresta alveolar registró valores de 0.85mm, 

0.86mm y 0.84mm respectivamente, estos resultados presentaron un patrón, una ligera 

predominancia de espesor a los 3mm desde la COV y una disminución de esta a los 5mm, 

a pesar de esta característica, ambos estudios no mostraron diferencia significativa entre 

niveles de medición.  

Córdova N, et al (2021) por otro lado, halló valores de 0.61mm, 0.62mm y 

0.47mm en población de altura, y al ser un estudio comparativo, estos valores fueron 

mayores a los presentados en habitantes a nivel del mar (0.62mm, 0.60mm y 0.43mm); 

considerando que el lugar de residencia influye en el espesor de la COV estimando que 

el EO tiende a ser mayor en zonas de más altitud.  Estos resultados difieren con Bonta H, 

et al (2017), cuya posición sugiere que el grosor del hueso si bien a niveles crestales es 

menor a 1mm, éstos aumentan su grosor hacia niveles más apicales, al igual que lo 

presentado por Hassan N (2022) y Heimes D, et al (2021), donde tras la medición del EO 

encontraron una tendencia de engrosamiento del hueso desde niveles crestales hacia 

apicales, siendo este último autor quien resalta el interés clínico de mantener un adecuado 

grosor óseo de 2mm.  

Pedroza J, et al. (2014) por su lado, manifiesta que los incisivos centrales poseen 

una tabla ósea más delgada, mientras que los caninos un mayor grosor, lo que concuerda 

con los resultados hallados en esta investigación, tomando en cuenta que, a menor grosor 
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óseo, mayor será la probabilidad de desarrollo de defectos óseos. 

Estas investigaciones confluyen que el grosor óseo vestibular es naturalmente 

delgado a comparación del grosor palatino, sin embargo, este grosor óseo es muy variable 

y no se pueden establecer medidas estándar, pues depende de otros factores externos que 

también guardarían relación con el origen étnico, ambiente, vulnerabilidad de prevalencia 

de enfermedades, etc. Gran parte de las investigaciones evaluadas concuerdan que en 

promedio, el EO de las tablas vestibulares es menor a 1mm, en nuestra población 

estudiada que concuerda con estos resultados, se le atribuye una respuesta positiva frente 

a estímulos ambientales que representarían limitantes como el retardo de maduración ósea 

y sexual en poblaciones altoandinas, la alta prevalencia de enfermedad periodontal y 

edentulismo en poblaciones adultas y la vulnerabilidad al desarrollo de defectos óseos; si 

bien estas características propias de una zona de altura representan desafíos para el 

desarrollo morfológico de estructuras óseas faciales, la hipoxia, más que una limitante, 

conduce a una serie de expresiones de adaptación fisiológica que conllevan a una mejor 

respuesta osteogénica. 

Considerando el género, los resultados obtenidos concuerdan con Percca (2020) 

hallando un mayor espesor óseo en el género masculino que, a pesar de tener un mayor 

promedio de medición, no se han hallado diferencias estadísticamente significativas con 

respecto al género femenino; por el contrario Córdova N, et al (2021) presentó un mayor 

espesor de la tabla vestibular en el género femenino asociándolo a la maduración sexual, 

dato fundamentado teóricamente, estas diferencias podrían estar relacionadas a la 

cantidad de muestra y su error estándar. En cuanto a la relación con la edad, la 

investigación demostró que, si bien no se halla diferencia significativa, el promedio en 

grosor es mayor en la población de 20 a 39 años, Gayonko J, et al (2018) afirma que el 

grosor óseo y la edad con inversamente proporcionales, pues encontró que hay diferencia 
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significativa relacionando la edad y el grosor óseo a nivel crestal y que; a mayor edad, 

menor espesor de la TOV. Sierra J (2020) indicó que en pacientes mayores de 45 años es 

más frecuente la cresta alveolar delgada y su ausencia.  

En cuanto a las dimensiones del CNP, Mishra (2018) tras estudiar la influencia 

del género y la edad con el CNP, obtuvo que hubo una mayor longitud de este, en el 

género masculino y adultos jóvenes. Se obtuvo resultados similares en esta investigación 

pues la longitud que se halló del CNP en el género masculino tuvo un promedio de 11.78 

mm y en mujeres con 10.40 mm, de igual forma, se presenta un mayor diámetro del FI en 

varones con 3.14 mm, mientras que en mujeres 2.69 mm, hallazgos que mostraron 

diferencia estadística. En cuanto a estos resultados, Obando J (2020) también señala que 

el género masculino tuvo mayor predominancia en cuanto a la longitud del CNP y 

diámetro del FI, mientras que el género femenino reportó mayores dimensiones en cuanto 

a la angulación del CNP respecto al plano del paladar duro y mayores valores en 

tomografías de personas mayores de 40 a 50 años, resultados que contrastan con los 

obtenidos en esta investigación y que, en cuanto a la forma del CNP en vista sagital, hay 

mayor frecuencia de forma cilíndrica.  

Córdova N, et al. (2021), sin embargo; señala que estas diferencias en cuanto al 

grosor óseo y dimensiones del CNP, podrían ser influenciadas por factores ambientales, 

como la hipoxia, que; tras todas las características implícitas; podrían desarrollar efectos 

en la maduración, y remodelación ósea, dando efectos a nivel del grosor y altura de las 

crestas alveolares como mecanismo adaptativo frente a la hipoxia ambiental en zonas de 

altura, argumento que también ocupa Terrizzi (2018). 

Se considera que estas variaciones en cuanto a características morfológicas del 

CNP podrían estar sujetas a factores internos como la expresión de maduración ósea por 
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el grupo etario de la población estudiada mencionada anteriormente o factores externos 

ambientales, posiciones que aún carecen de sustento científico debido a la limitante 

cantidad de estudios que relacionen el desarrollo morfológico como expresión a estrés 

ambiental y estudios comparativos entre poblaciones de altura y poblaciones con 

desarrollo a nivel del mar. Sin embargo, ante los resultados hallados en otras 

investigaciones y esta propia, sí se sustenta que existe gran variabilidad entre poblaciones 

y grupos étnicos; no obstante, resultados que no pueden ser equiparables ya que en los 

estudios anteriormente analizados existen diferencias en los grupos de evaluación, 

cantidad de muestra y metodología de evaluación. 

Las limitadas investigaciones en odontología desarrolladas en poblaciones de 

altura junto con los pocos estudios que centren a la residencia en “altura” como factor que 

influencie una serie de respuestas de adaptación fisiológica de estructuras anatómicas en 

el macizo facial y cavidad oral en comparación a otras poblaciones, conforman ciertas 

limitaciones encontradas durante el desarrollo del presente estudio; así mismo, al ser una 

de las pocas investigaciones que evalúen las características morfológicas de estructuras 

de la cavidad bucal en una población de altura  y  comprendiendo que más de 8 millones 

de habitantes en el Perú, se desarrolla  en los Andes; se puede considerar esta adversidad 

ambiental como una fortaleza que permite una serie de adaptaciones fisiológicas en 

pobladores de altura; fomentando así, más investigaciones  que se centren  en estudios 

descriptivos, analíticos y correlacionales entre poblaciones de diferentes etnias, hábitats, 

entre otras características, que permitan conocer más la anatomía, fisiología, etiología de 

enfermedades y necesidades de atención y tratamientos odontológicos en nuestras 

poblaciones.  
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V. CONCLUSIONES 

PRIMERO: Se obtuvo un mayor espeso óseo en la tabla vestibular a 3mm desde la cresta 

ósea en las piezas 11, 12 y 13 que, en promedio, resultaron con valores 

menores a 1mm. En tanto, a la longitud del conducto nasopalatino se 

obtuvo un promedio de11.5 mm, una angulación de 114.25°, diámetro del 

FI de 2.9 mm y una mayor frecuencia de conducto en forma cilíndrica.  

SEGUNDO: Existe un mayor espesor óseo a nivel crestal (a 1 y 3 mm), mientras que a 

5 mm este presenta un adelgazamiento. Característica que se comparte tras 

la evaluación por género y por edad. No se han hallado diferencias 

significativas entre géneros ni grupos etarios. 

TERCERO: En tanto, la longitud del conducto nasopalatino y diámetro del foramen 

incisivo, mostró diferencia significativa entre géneros, ya que se halló 

mayores valores en pobladores de género masculino. 

CUARTO: La angulación del conducto nasopalatino presenta diferencia significativa 

entre grupos de edad, ya que pobladores de edades comprendidas entre 40 

a 50 años, obtuvieron mayores valores. 

QUINTO: La forma más usual del conducto nasopalatino en vista sagital tanto en género 

y edad es la cilíndrica, seguida de la forma de embudo, reloj de arena y 

huso en la muestra evaluada tanto en género y grupo. 
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VI. RECOMENDACIONES 

PRIMERO: Se impulsa a la investigación de futuros tesistas y/o investigadores para el 

estudio de las dimensiones óseas en maxilares, con un mayor tamaño de 

muestra, a fin de recabar resultados más precisos.  

SEGUNDO: A nivel institucional, se sugiere realizar investigaciones comparativas entre 

poblaciones, según edad, etnia, altitud y otros, con el fin de demostrar o 

no diferencias significativas entre estos y poder comprender a partir de 

estos resultados, la expresión fenotípica de estructuras faciales en 

diferentes poblaciones.  

TERCERO: A nivel profesional, se insta a la población odontológica a la mayor 

utilización de las tomografías como herramienta diagnóstica y 

coadyuvante para la planificación de tratamiento. 

CUARTO: Se recomienda a estudiantes de pregrado y profesionales a la actualización 

de conocimientos, así como también, a considerar las dimensiones óseas, 

importancia clínica, quirúrgica y estética que implica la zona vestibular en 

maxilares y la ubicación del CNP; para un mejor manejo de tejidos durante 

los procedimientos odontológicos que lo requieran.  
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ANEXOS 

ANEXO 1. Respuesta a la solicitud para ejecución de la investigación. 
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ANEXO 2. Instrumento para recolección de datos 
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ANEXO 3. Validación de instrumento para recolección de datos 
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ANEXO 4. Prueba de confiabilidad del instrumento 
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ANEXO 5. Calibración del investigador  
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ANEXO 6. Prueba de normalidad. 
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ANEXO 7. Constancia de ejecución de investigación 
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