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Resumen 

 La oseointegración en huesos craneofaciales ha sido un gran avance para mejorar la 

retención de prótesis maxilofaciales, sin embargo son escasos los reportes de la literatura 

que hablan acerca las zonas aptas para este fin. Objetivo: Describir el espesor de los 

huesos del área maxilar potenciales para la retención de prótesis nasales y compararlos 

con la oferta de implantes del mercado. Materiales y métodos: 23 tomografías CBCT de 

cráneo completo de pacientes fueron medidas en dos puntos potenciales para la 

ubicación de implantes extraorales. Resultados: En la zona Nasal 1  se encontraron 

valores promedio de espesor óseo de 6.mm y en Nasal 2, de 7 mm; siendo levemente 

mayor para los hombres, sin diferencias estadísticamente significativas entre los datos. 

Conclusiones: Los espesores óseos en el  maxilar superior para la retención de prótesis 

nasales son aptos para procedimientos de implantación craneofacial, sin embargo debido 

a la limitada oferta de este tipo de implantes son pocas las casas comerciales que se 

ajustan a los datos encontrados. 

 

Palabras claves: Maxilar, implantes quirúrgicos, imagen médica diagnostica. 
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Abstract 

Osseointegration in craniofacial bones has been a breakthrough to enhance the retention of 

maxillofacial prostheses; however, there are few reports in the literature about suitable areas 

for this purpose. Aim: to describe the thickness of the bones of the maxillary area for 

potential retention of nasal prostheses, and compare them with the offer of implants market.  

Materials and Methods: CBCT scans of 23 patients, were measured at two potential sites for 

the location of craneofacial implants, compared between each other and available implants in 

the market.  Results: Nasal Zone 1: average Bone thickness was 6.mm and Nasal 2: values 

of 7 mm were found; being slightly higher for men, with no statistically significant differences. 

Conclusions: Bone thickness in the Maxillary bone for implant retention for nasal prostheses 

is suitable for craniofacial implantation procedures; however due to the limited supply of these 

implants are few commercial houses that fit the data found  

Key Words: Maxillary bone, facial bone, Cone-Beam Computed Tomography, bone 

availability, Extraoral Implants, Craniofacial Defects 
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Introducción 

La reconstrucción del macizo craneofacial ha sido un reto importante en la cirugía 

reconstructiva, sin embargo y a pesar de la evolución de las técnicas quirúrgicas y los 

materiales utilizados aun sigue siendo compleja y controvertida, sobre todo por 

encontrarse situada en los maxilares y en el tercio medio la cara donde anatómicamente 

se encuentra relacionada con cavidades no estériles como fosas nasales, cavidad oral y 

senos paranasales y con intima cercanía a áreas sumamente vitales, además, desde el 

punto de vista estético la cirugía ablativa del tercio medio facial implica un alto nivel de 

trauma psicológico y físico para el paciente no sólo en términos de control de la 

enfermedad o curación, sino en los métodos de reconstrucción, rehabilitación oral y facial, 

y aunque la cirugía es una de las alternativas de tratamiento que según el  tipo de defecto, 

puede reconstruir la anatomía total o parcialmente, esta no siempre resulta  en la opción 

más estética y funcional1. 

 La Etiología de los defectos maxilofaciales puede ser variada, y entre ellas se describen  

principalmente las de origen congénito, patológicos y traumáticos, que pueden afectar uno 

o más estructuras de la cara, y  aunque la pérdida de estructuras como un ojo sólo puede 

afectar  la visión binocular  los pacientes aún pueden leer, ver la televisión, y conducir un 

vehículo, por lo tanto cuando el defecto es rehabilitado correctamente, la calidad de vida  

del paciente es aceptable y a menudo funciones como el habla y  la deglución no se ven 

comprometidas. Sin embargo cuando este involucra la estructura nasal su manejo es más 

complejo siendo la nariz  la estructura facial más prominente, la necesidad de restaurar su 

compleja forma tridimensional, sus características anatómicas y topográficas, requiere la 

puesta en escena de procedimientos precisos y avanzados, que incluso con  

disponibilidad local de los tejidos sanos o  transferencia de tejido libre el resultado estético 

no siempre es el esperado, especialmente cuando el tejido adyacente también se ha 

perdido,1,2 ya que cuando se realizan amplias exéresis oncológicas, quedan deformidades 

que pueden llegar a ser verdaderas mutilaciones.  

En la actualidad, gracias a la evolución de la oseointegración y de los distintos materiales 

tanto de impresión como de rehabilitación, se ha podido brindar a este tipo de pacientes la 

posibilidad de portar prótesis maxilofaciales con implantes, que mejoran la retención, 

estabilidad y durabilidad de las mismas, además permiten al paciente usarlas con 
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seguridad y comodidad, eliminando el dislocamiento causado por el movimiento del tejido 

blando circundante o la transpiración, que pueden resultar en pérdida del contacto de los 

márgenes de la prótesis. Además de esto, los implantes pueden eliminar o minimizar la 

necesidad de adhesivos permitiendo orientación y asentamiento de la prótesis. En este 

sentido es importante que el tipo de intervención quirúrgica para la colocación de 

implantes craneofaciales sea estudiada adecuadamente de manera responsable, guiada y 

que  brinde al paciente satisfacción en su rehabilitación3 
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1. Problema 

 

La experiencia de la reconstrucción de grandes defectos nasales con prótesis implanto 

retenidas es escasa, en tanto la literatura señala la predictibilidad del tratamiento Johnson 

et al,4 wolfaardt et al5 y otros se ha referido principalmente a las tasas éxito de estos 

implantes, sin embargo son limitados los estudios que relatan las características 

morfológicas de la región maxilar, lo que limita la aplicación de la técnica y la 

conformación de protocolos de tratamiento que señalan aspectos como la posición y 

dimensión de los implantes, factores que influyen en el éxito de la rehabilitación 

maxilofacial, por lo tanto comprender la compleja anatomía y las limitaciones del hueso 

maxilar en cuanto a  calidad y la cantidad ósea disponible en las aéreas a implantar, como 

los sitios estratégicos de implantación llevan buscar las mejores alternativas de 

diagnostico y planeación de tratamiento  con el fin de obtener  un resultado exitoso en la 

restauración facial de los pacientes . 

Entre las publicaciones que miden espesor óseo de la región nasal Jensen et al,6 

Matsuura et al,7 ofrecen resultados obtenidos que varían debido a la diferencia en la 

metodología aplicada para cada estudio y donde no realizaron comparaciones con la 

disponibilidad de implantes craneofaciales, aspecto importante para la planeación y 

predictibilidad del tratamiento. 
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1.1 Pregunta de investigación 

Cuáles son las zonas anatómicas de área nasal, con el espesor óseo adecuado para la 

ubicación de implantes craneofaciales, y corresponden estas medidas con las 

dimensiones de los implantes ofertadas  actualmente por las casas comerciales? 
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2. Justificación 

Las prótesis maxilofaciales implanto retenidas ofrecen al paciente mejorar su calidad de 

vida y es por esto que el éxito de este tipo de tratamientos depende  en gran parte de la  

correcta planeación y conocimiento del área a intervenir.  

Los huesos de la cara, cráneo, y zonas específicas de estos como frontal maxilar orbital y 

auricular han sido propuestos para la ubicación de los implantes extraorales o 

craneofaciales que posteriormente van a ofrecer la retención a las prótesis maxilofaciales, 

sin embargo dada la calidad y cantidad ósea de dichas zonas el estudio preoperatorio y 

con herramientas de diagnóstico que arrojen datos precisos es fundamental para llegar al 

éxito final del tratamiento, es por esto que la interpretación de los datos y medidas 

obtenidos con herramientas diagnosticas como el CBCT son de gran ayuda para 

determinar los sitios especificos a implantar. 

La principal motivación para llevar a cabo este trabajo de investigación es  brindar datos 

precisos de los espesores óseos indicados en la zona maxilar para la ubicación de 

implantes craneofaciales, apoyado en la medición de tomografía con técnica cone beam, 

la cual está establecida como herramienta diagnostica fundamental en este tipo de 

tratamientos protésicos.                                                                                                    

Dado que son escasos los reportes en la literatura científica acerca de este tipo de 

medición, y los datos encontrados son limitados y obtenidos con una diversidad 

metodológica, estos no permiten llegar a un consenso de un promedio  en las  medidas de  

espesores óseos que sirven como herramientas para planear y enfocar el tratamiento  

desde un comienzo y así realizar una correcta selección de implantes para estas zonas 

anatómicas criticas en la oseointegración maxilofacial. 

Al culminar este estudio se pretende brindar datos precisos sobre el espesor óseo del 

maxilar superior en la zonas potenciales de implantación, esto mediante la interpretación 

de datos e imágenes diagnosticas obtenidas por medio de tomografía CBCT con el 

objetivo final de comparar la oferta de implantes craneofaciales que se encuentran 
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actualmente en el mercado y evaluar si estas dimensiones correspondes con los valores 

promedio encontrados. 

Con el resultado de los datos de este estudio se pretende: Brindar al lector conocimientos 

acerca de la anatomía del hueso maxilar, valores promedio de espesor óseo y zonas 

aptas para la ubicación de implantes craneofaciales con el fin de evitar complicaciones 

quirúrgicas intraoperatorias como daño o perforación a estructuras adyacentes, 

implantación en zonas no aptas que pueda poner en riesgo la oseointegración de los 

implantes para lograr una  rehabilitación maxilofacial con éxito. 

Los valores promedios obtenidos en este estudio permitirán un acercamiento  al clínico de 

la anatomía general de las áreas principales a intervenir en prótesis maxilofacial, al 

rehabilitador le permitirá tener una guía para la correcta selección de implantes y al 

cirujano maxilofacial datos que le permitirán realizar una técnica quirúrgica segura. 

Pero el aporte más importante de esta investigación va encaminado a beneficiar en 

particular a los pacientes que por diferentes situaciones padecen de algún tipo de 

alteración en las estructuras craneofaciales, bien sean traumas, cirugías extensas, 

antecedentes de enfermedades tumorales, o defectos congénitos que estén afectando 

sus funciones básicas y su calidad de vida tanto física como emocional. 

 

Los datos encontrados en este estudio buscan contribuir para que en el futuro sea una 

guía para la toma de decisiones clínicas sobre el tipo de implantes destinados a retener 

las prótesis maxilofaciales indicadas para cada caso, en zonas de condiciones 

anatómicas más complejas lo cual redundara en devolver al paciente funcionalidad no 

solo anatómica fisiológica y estética sino también le permitirá reintegrarse a la sociedad, y 

que esta lo acepte de manera incluyente aportando situaciones  que mejoren la calidad de 

vida y que le permita desempeñarse en diferentes campos personales, sociales, culturales 

y laborales. 
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3. Objetivos 

 

3.1 Objetivo General 

Describir el espesor de los huesos del área maxilar, potencialmente utilizables para la 

retención de prótesis nasales, por medio de medición en tomografías técnica cone beam, 

con el fin de determinar si las dimensiones de implantes craneofaciales se ajustan a los 

valores promedio del espesor óseo. 

3.2 Objetivos Específicos 

 Determinar puntos craneométricos específicos que son potenciales para la colocación 

de implantes craneofaciales en área nasal. 

 Caracterizar las estructuras óseas del maxilar utilizando tomografía computarizada 

técnica cone beam. 

 Determinar el valor promedio de espesor óseo en las zonas indicadas para la 

implantación. 

 Comparar con estudios previos los valores medios de espesor óseo. 

 Comparar las medidas obtenidas a partir del análisis tomográfico con las longitudes y 

diámetros de implantes  craneofaciales existentes. 
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4. Marco Teórico 

4.1 Prótesis Maxilofacial 
 

La ausencia o pérdida de estructuras faciales ya sea por trauma, neoplasias o defectos 

congénitos en algunos casos no pueden corregirse quirúrgicamente3, y requiere de 

tratamientos adicionales como la Prótesis maxilofacial, el término prótesis Buco- Máxilo-

Facial describe el arte y la ciencia de restaurar una parte malformada o ausente de la 

boca, los maxilares o el rostro a través de un medio artificial, es una rama de la 

prostodoncia que se ocupa de la reconstrucción y/o remplazo de las estructuras 

estomatognáticas y craneofaciales perdidas o defectuosas mediante prótesis que pueden 

o no ser retiradas de forma regular;8  y que tiene como objetivo restaurar la apariencia 

estética y cosmética del paciente, devolver la función, dar protección a los tejidos 

expuestos y apoyar la terapia psicológica.                                                                       

Esta especialidad, es conocida también con otras denominaciones como Anaplastología o 

Somatoprótesis y exige al profesional tener el dominio y entrenamiento en la anatomía, el 

arte y la ciencia de los materiales empleados9.   

Este tipo de prótesis, tiene un campo de acción muy amplio; según los casos, puede ser 

provisional, cuando se confecciona para que el paciente la use durante el período de 

espera de la reparación quirúrgica, o definitiva, cuando la rehabilitación se da por medio 

de la cirugía plástica.9 

4.1.1 Historia de la prótesis Maxilofacial 

La prótesis maxilofacial no es una técnica actual, los reportes se remontan a épocas 

antiguas, desde el desarrollo de la civilización egipcia, 3200 años antes de Cristo. 

Posteriormente documentos romanos mencionan la sustitución de ojos como alternativa 

de mejoramiento estético, a pesar de los rudimentos técnicos de la época10.  

Ambroise Paré trazó las bases para la reconstrucción protética facial confeccionando 

prótesis en oro, plata, tejido, papel y lino del color de la piel de los pacientes.11                 
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La primera prótesis nasal descrita en la historia corresponde a la usada por el astrónomo 

danésTycho Brahé (1546-1601) quien al perder su nariz como consecuencia de la 

participación en una guerra le fue adaptada una lámina metálica (oro o plata) con una 

pintura de aceite en su cobertura, a fin de semejar mayor naturalidad, siendo sostenida 

con elementos adhesivos12 

Entre los primeros materiales utilizados para la confección de prótesis nasales, se 

encontraban el celuloide o goma vulcanizada, con el inconveniente de la dificultad en su 

preparación, su aspecto poco convincente y la fácil combustibilidad; después se utilizó un 

compuesto basado en gelatina y glicerina el que presentó un fácil deterioro y su 

incompatibilidad con la temperatura ambiental derritiéndose ante una temperatura 

elevada. 

Fue entonces durante la Segunda Guerra Mundial cuando aparecen en el mercado 

sustancias como el látex, líquido prevulcanizado, resinas poli vinílicas (PVC) y 

particularmente el acrílico, que brindaron la posibilidad de realizar prótesis faciales para 

sustituir la pérdida de grandes zonas de la cara, logrando resultados satisfactorios tanto 

estéticos como funcionales.13                                                                                          

Chalian y col,14 hacen notar el extraordinario desarrollo de las técnicas y materiales, en 

ese período, aparecen los acrílicos, posteriormente los mercaptanos y siliconas, y  con 

esto la elaboración de prótesis se fue perfeccionando. 

Los medios de fijación o retención constituyen un aspecto trascendental, ya que existe la 

posibilidad de desalojo de la rehabilitación por su tamaño, alto peso y el encontrarse en 

zonas de mucha movilidad.15Ciertas situaciones, como la humedad, piel aceitosa o el 

sudar, pueden atentar contra la adhesión de la prótesis, desalojándose en un momento 

inoportuno. En la mayoría de los casos estas se retienen en el lugar a través de la 

intermediación de anteojos o la aplicación de un adhesivo de calidad médica a la parte 

posterior de la prótesis y a la piel, sin embargo estos pueden ocasionar el deterioro  de la 

prótesis, reacciones de la piel, pérdida de adhesión, pobre estabilidad, incomodidad y la 

falta de aceptación por el paciente, los cuidados que la prótesis debe recibir en caso de 

que sea removible, incluyen el retiro por la noche y limpieza, incluyendo la piel 

subyacente. 
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4.1.2 Antecedentes De La Prótesis Maxilofacial Implantoretenida  
 

La posibilidad de un desalojo de la prótesis determina la desconfianza del individuo en 

este sistema por lo que se opto a la búsqueda de métodos más seguros para  su 

retención, fue entonces que con la aparición de la oseointegración,  las investigaciones de 

P. I. Bränemark16 en 1952 y las aplicaciones que posteriormente se dio a este 

descubrimiento como el desarrollo de implantes percutáneos en 1977 que  se empezaron 

a reemplazar los métodos de fijación tradicionales como armazón de lentes, piezas 

acrílicas, cavidades anatómicas para retener a través de prolongaciones de materiales y 

uso de adhesivos, disminuyendo los problemas y limitaciones ya mencionados asociados 

con el uso de estos métodos de retención; dado  que por el proceso de oseointegración 

se refuerza la retención de la prótesis, obteniéndose muy buenos resultados tanto 

estéticos como funcionales  

La primera investigación realizada para estudiar las técnicas asociadas a la instalación de 

implantes craneofaciales o fijaciones extraorales destinadas a la rehabilitación protésica 

maxilofacial, fue realizada por Tjellström et al,17 y consistió en la instalación de implantes 

en el área periauricular para retener una epítesis de oreja externa; a partir de esta 

experiencia, las técnicas de rehabilitación facial sobre implantes fueron indicadas a 

diferentes situaciones, como reconstrucciones posteriores a resecciones oncológicas, 

tratamiento de secuelas de trauma, tratamiento en  malformaciones y deformidades 

faciales, entre otras17,5  

Según el tipo de retención las prótesis maxilofaciales de clasifican en: 

Retención anatómica: Se fija sobre estructuras y bordes postquirúrgicos que soporten la 

prótesis. 

Implanto retenida: Retenida mediante implantes  colocados en zonas estratégicas. 

Dento retenida: Obturadores, en su mayoría para cerrar defectos intraorales. 

Implanto/anatómico soportada: Prótesis mixtas que soportan tanto intra como 

extraorales. Pueden tener aditamentos de ayuda como ajustes de precisión, barras clips e 

imanes. 
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Gracias a los avances en la implantología y biomateriales  la prótesis maxilofacial resulta  

en una buena alternativa ya que tiene un efecto positivo en la calidad de vida del paciente, 

devolviendo función, bienestar y estética, permitiendo al paciente  reintegrarse a la 

sociedad, ofreciendo una solución altamente satisfactoria en el tratamiento de los defectos 

y deformaciones faciales, ya que la cirugía maxilofacial por sí sola no alcanzaría a 

resolver, resultando así en una buena alternativa para mejorar las condiciones de estos 

pacientes. Una comparación de pretratamiento y postratamiento revelo que la  prótesis 

maxilofacial retenida con implantes aumenta significativamente la calidad de vida del 

paciente,3 proporcionando una alternativa de tratamiento con más predictibilidad estética y 

funcionalidad. Wollfard et al5 describieron las principales ventajas que ofrece rehabilitar un 

paciente con  este tipo de prótesis versus reconstrucción auricular con auto injertos 

incluyendo: menor tiempo y riesgo quirúrgico, procedimiento bajo anestesia local, 

resultados más predecibles,  y como no existe sitio donante por lo tanto  se presenta 

menor morbilidad; de igual forma compararon los beneficios de la estabilización de la 

prótesis con retención de implantes versus métodos adhesivos concluyendo que las 

prótesis implanto retenidas presentaban mejor estabilidad, conexión simple para el 

paciente, no produce daño a tejidos blandos, mayor longevidad de la prótesis y mejor 

estética; los implantes craneofaciales osteointegrados son una  buena alternativa de 

fijación para las prótesis maxilofaciales bajo la condición que se disponga de suficiente en 

calidad y cantidad ósea5  

4.1.3 Éxito De Las Prótesis Maxilofaciales Implantoretenidas. 
 

Turhan y col18 reportan una tasa de éxito de 93,4% a 50 meses para implantes 

extraorales, afirma que el sitio anatómico en el que se coloca  tiene un efecto sobre esta 

tasa de éxito, Nishimura y col 19 20 21,reportan en sus estudios que la calidad y el volumen 

del hueso son los factores críticos del éxito de los implantes cráneo faciales, el área 

auricular es la zona más predecible, mientras que las tasas de supervivencia de los 

implantes nasales y orbitarias son menores; 83,3% y 77,4% respectivamente, pero 

ofrecen resultados prometedores en lograr pronósticos fiables en estas regiones, ya que 

las fallas comúnmente encontradas son las reacciones de tejidos blandos peri 

implantares, debidas a la deficiente higiene, factor que puede llegar a ser controlado por 

el paciente. Un aspecto clave a considerar son los pacientes bajo tratamiento de 
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radioterapia ya que independientemente de la zona del implante hay una tasa de 

disminución de la supervivencia en los sitios irradiados de 72.7%18.                                                         

Otros factores de fracaso reportados se han referido al difícil acceso para la ubicación y el 

posterior mantenimiento de este tipo de implantes22, el habito de fumar sigue siendo 

controversial, Flood y Russell 2 reportaron una menor tasa de éxito en pacientes 

fumadores, la edad y el sexo no tuvo ninguna influencia sobre el resultado final del 

implante. 

Existen algunos factores sistémicos que  pueden ser desfavorables para la 

oseointegración de implantes, entre los cuales se mencionan el tabaquismo, alcoholismo, 

farmacodependencia, quimioterapia, terapia esteroidea, osteoporosis y diabetes mellitus 

descompensada,23 24 los cuales deberán ser tenidos en cuenta a la hora de definir el tipo 

de retención para la prótesis maxilofacial, y especialmente para  decidir el uso de 

implantes  craneofaciales oseointegrados. 

Independientemente del defecto craneofacial, en promedio cada 1.5 a 2 años los 

pacientes consultan por una nueva prótesis facial, sobre todo por razones de decoloración 

(31,2%), problemas con la fijación (25,3%), la rotura de la silicona (13,3%), o mal ajuste 

(10,9%). Reacciones graves de la piel alrededor de los implantes o prótesis debajo sólo 

se observaron en la región orbital25. 

 

4.2 Anatomía del hueso maxilar  
 

El maxilar superior es un hueso par que participa en la constitución de la cavidad orbitaria, 

de la bóveda palatina, cavidades nasales y de la fosa infratemporal, el proceso horizontal 

une el maxilar de un lado con su homónimo opuesto, formando el paladar óseo, los 

maxilares así reunidos forman la maxila, la cual se describe en dos caras, 4 bordes y 4 

ángulos. 

De la cara medial o nasal se destaca una saliente horizontal, cuadrangular: El proceso 

palatino, presenta una cara superior lisa, que forma el piso de la cavidad nasal, y una cara 

inferior rugosa que forma gran parte del  paladar óseo (bóveda palatina).Su borde lateral 

es el borde de implantación en la maxila. El borde medial se adelgaza hacia atrás y en 

toda su extensión se une del lado opuesto, formando sobre la cara nasal una saliente: La 
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cresta nasal de la maxila, hacia adelante termina en una prolongación que constituye en 

la espina nasal anterior, por detrás de la cual se observa el canal incisivo por donde pasa 

el nervio y la arteria nasopalatina, el borde anterior del proceso palatino forma parte del 

orificio anterior de las cavidades nasales: el borde posterior se articula con la lámina 

horizontal del hueso palatino, el proceso palatino divide esta cara en dos: La porción  

suprapalatina y la porción infrapalatina (fig1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De la cara lateral  en su parte anterior se observa una depresión la fosa canina, limitada 

por detrás por una saliente. La eminencia canina y por detrás y encima de esta se destaca 

el proceso cigomático, que se une por su base al resto del hueso y se articula con el 

hueso cigomático. En el  proceso cigomático se describen  una cara superior u orbitaria, 

que forma parte de la pared inferior de la cavidad orbitaria, una cara anterior que presenta 

el foramen infraorbitario y una cara posterior o infra temporal. Fig. 2  

 

 

 

 

 

 

 

Fig1: Huesos de área nasal (cara medial) 
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La maxila presenta 4 bordes: el borde anterior que emerge por debajo de la espina nasal 

anterior, el borde posterior forma la parte anterior de la fosa infratemporal, el borde 

superior limita medialmente la pared inferior de la órbita y  en el borde inferior está 

albergando los alveolos dentarios. 

Se describen también 4 ángulos, dos superiores y dos inferiores, en el ángulo antero 

superior se destaca el proceso frontal su vértice se articula con el proceso nasal  los otros 

ángulos del hueso no presentan accidentes anatómicos importantes26 

4.2.1 Arbotantes Anatómicos 
El cráneo posee una serie de arbotantes de hueso denso que forman un armazón 

protector en torno a las múltiples cavidades craneofaciales (orbita, fosas nasales, cavidad 

bucal y senos paranasales), cuyas paredes son frágiles en su mayor parte.                            

Dichos arbotantes distribuyen las fuerzas a través del macizo facial y presentan una 

disposición estratégica en cada uno de los tercios faciales. El tercio medio posee dos 

arbotantes anteriores (frontomaxilar y frontocigomático) y uno posterior 

(pterigomaxilar).Estos permiten, en algunas situaciones, la rehabilitación de extremos 

libres superiores en maxilares atróficos mediante la colocación de implantes con una 

angulación parasinusal, evitando así la utilización de técnicas más complejas como la 

elevación sinusal o la reconstrucción mediante autoinjerto27. 

Arbotante Frontomaxilar o canino: Este pilar se origina en el alveolo del canino 

superior, sigue el borde lateral de la apertura piriforme, forma el proceso frontal del 

maxilar y se une al borde medial del arco supraorbitario. La parte inferior se interpone 

entre la cavidad nasal y el seno maxilar y tiene forma triangular; esta región está formada 

normalmente por una cortical compacta y un hueso medular denso, lo que permite colocar 

implantes largos y con una angulación parasinusal. 

Fig2: Huesos de área nasal (cara lateral)  
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Arbotante Frontocigomático: Se sitúa en la región del primer molar superior, formando 

la cresta cigomática alveolar, que continúa lateralmente en una curva cóncava a la 

apófisis cigomática del hueso maxilar y, posteriormente, al hueso cigomático. La parte 

inferior de este pilar está formada por la pared lateral del seno maxilar que suele estar 

compuesta por hueso compacto. 

Arbotante Pterigomaxilar: Esta región está formada por tres estructuras: la tuberosidad, 

la apófisis piramidal del hueso palatino y la apófisis pterigoidea del hueso esfenoides. La 

tuberosidad suele estar constituida por una médula poco densa recubierta de una cortical 

muy fina, por lo que normalmente no representa una estructura idónea para la colocación 

de implantes. La apófisis piramidal del hueso palatino está unida a la parte anterior de la 

apófisis pterigoidea y se interpone entre la parte inferior de ésta y la tuberosidad. Ambas 

estructuras se localizan en la zona posterior y medial de la tuberosidad y están formadas 

por hueso cortical. 

Superiormente a esta unión se sitúa la fosa pterigopalatina que contiene la porción 

terminal de la arteria maxilar interna.26,27 

4.3 Etiología De Los Defectos Nasales  
 

Los defectos del tercio medio de la cara  son de especial manejo ya que en este tercio se 

encuentran estructuras de alta complejidad como lo son: maxilar superior, complejo 

cigomático malar y pirámide nasal, estas estructuras contribuyen a la formación de otras 

de igual importancia como los son orbitas, fosas nasales reborde alveolar y paladar.                

Este tipo de defectos se caracterizan por la pérdida parcial o total del apéndice nasal, lo 

que les provoca una facia leonina.  

Como elemento anatómico muy importante a tener en cuenta por el cirujano está el poder 

conservar siempre que sea posible los huesos nasales (su porción superior), ya que estos 

sirven de apoyo superior a la prótesis a la vez que evitan que los márgenes laterales 

hagan presión sobre la región orbital. 

Existen estructuras anatómicos que lejos de beneficiar la rehabilitación, la entorpecen 

como las alas de la nariz por su poca estabilidad y retenció. cuando la lesión es unilateral, 
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generalmente se hace necesario hacer una sobreprótesis que deja mucho que desear 

estéticamente por su gran volumen y su proyección en el plano frontal.                                                                                                                         

Un elemento importante en su porción inferior de asiento lo constituye el reborde alveolar, 

los dientes y el labio superior y en sus márgenes laterales los surcos nasolabiales zonas 

de predilección para el enmascaramiento del defecto, en el hombre la presencia del bigote 

es un elemento útil.  

Como aspecto negativo tenemos que mientras en otros defectos existe un elemento de 

comparación anatómica (orbital y auricular); en la nariz por ser impar no existe esta 

posibilidad, además por ser una zona de congruencia facial la  correcta rehabilitación de 

esta se hace aun más importante y más estricta estéticamente.   

De acuerdo con su magnitud o grado de complejidad los defectos nasales pueden ser:  

1. Pérdida parcial de la nariz. 

 2. Pérdida total de la nariz y conservación de los tejidos adyacentes.  

3. Pérdida total de la nariz y otras estructuras de la cara: globo ocular, mejilla, seno 

maxilar, labio superior y otras estructuras óseas y cartilaginosas. 

Las causas de las lesiones faciales de reparación mediante prótesis facial pueden ser: 

4.3.1 Tipo Congénito 

Anomalías craneofaciales: Son las malformaciones congénitas más frecuentes en 

humanos, pero se sabe muy poco acerca de su etiología. En algunos casos existe una 

transmisión genética mendeliana, y si bien la mayoría son esporádicas hay autores que 

discuten el papel del hipertiroidismo, de algunas metabolopatías, agentes teratogénicos, 

entre otras. Pero la realidad es que en la mayor parte de los casos la causa es 

desconocida, la amplia variedad de anomalías craneofaciales muchas veces las hace 

inclasificables, Gorlin et al28 29  concluyen que esta limitación corresponde a la falta de 

comprensión embriológica y a las causas que las provocan. En 1981 se reúne el Comité 

de Nomenclatura y Clasificación de las Anomalías Craneofaciales derivada de la 

Asociación  Americana de Fisura Labiopalatina. El comité propuso una clasificación 

simple, dividida en cinco categorías:  

 



28 

 

Fisuras Faciales/ Encefaloceles/ Disostosis: Las fisuras faciales corresponden a las 

anomalías craneofaciales más frecuentes, siendo la más común aquella que se presenta 

paralela al filtrum y puede o no comprometer el paladar, también conocida como fisura 

labio palatina. 

  

Encefaloceles: Es una enfermedad rara del desarrollo, del grupo de los defectos en el 

cierre del tubo neural (tubo longitudinal central del embrión que origina el encéfalo, 

médula espinal y otros tejidos del sistema nervioso central), lo que normalmente se 

produce durante la cuarta semana de la gestación; cuando estos defectos en el cierre del 

tubo neural afectan al cerebro dan lugar a anencefalia y encefalocele y si se localizan en 

columna vertebral provocan espina bífida. 

 

Disostosis: También conocida como síndrome de primer y segundo arco, de correlación 

directa con la fisura 7 de Tessier. La microsomía hemifacial es un trastorno en el cual el 

tejido de un lado de la cara no se desarrolla completamente, lo que afecta principalmente 

las regiones auditiva (del oído), oral (de la boca) y mandibular (de los maxilares). Las 

estructuras que suelen verse comprometidas en diferentes grados son; el oído medio y 

externo, el maxilar y mandíbula, los dientes, las partes blandas que componen la mejilla y 

ramos del nervio facial que permiten las expresiones faciales, estas disostosis incluyen la 

aparición de sindromes como sindrome de Goldenhar, sindrome de Treacher Collins, 

sindrome de Nager, sindrome de Binder, secuencia de Pierre Robin 

 

 Atrofia/ Hipoplasia: Síndrome Parry Romberg: Atrofia hemifacial progresiva que suele 

comenzar en la adolescencia o en la primera juventud. Comienza en la zona paramedial 

de la cara con atrofia del tejido subcutáneo graso. La piel situada por encima, los 

músculos faciales por debajo y en algunos casos los huesos y cartílagos de la cara, 

pueden estar atrofiados. 

 

 Atrofia Craneofacial Secundaria Radiación: El uso de radioterapia en tumores 

craneofaciales provoca hipoplasia y falta de desarrollo del esqueleto facial y sus partes 

blandas. 

Craneosinostosis: La craneosinostosis (CS) es una entidad que se caracteriza por el 

cierre precoz de una o más suturas craneales30 lo que produce un crecimiento y desarrollo 
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anormal del cráneo. Este concepto agrupa varios tipos según las suturas afectadas y las 

malformaciones asociadas, La CS se caracteriza por un cráneo morfológicamente 

anormal. En las fases iniciales del proceso el desarrollo cerebral no se altera ya que el 

cráneo puede crecer todavía en los diámetros no perpendiculares a la sutura afectada, 

esta deformidad está directamente relacionada con la sutura afectada y, según la 

conformación que adopte, recibirá diferentes denominaciones: Escafocefalia, 

Braquicefalia, Trigonocefalia, oxicefalia, Mixtas O Complejas, Enfermedad de Crouzon, 

Síndrome de Apert. 

 

 Neoplasias: Los tumores considerados dentro de las anomalías craneofaciales son:  

A) Displasia fibrosa ósea 

 B) Neurofibromatosis 

 

 4.3 2 Tipo Tumoral 

 

Neoplásicas: es la producida por el efecto del cáncer “la mutilación es el precio de la cura 

del cáncer” Barbosa F 

El cáncer es una enfermedad caracterizada por la presencia de tejido constituido por 

células que proliferan con autonomía, es decir, células que crecen y se multiplican 

desordenadamente, sin obedecer las leyes que controlan el crecimiento celular normal. 

El cáncer de cavidad bucal y bucofaríngea es una neoplasia que constituye 3% de los 

tumores malignos31, se encuentra dentro de las 10 primeras localizaciones de incidencia 

del cáncer en el mundo,  las tasas más altas han sido reportadas en México, Canadá y 

Australia; las más bajas en la India, Japón y poblaciones negras de los Estados Unidos. 

Existen ocasiones en las que ya sea por la edad del paciente, característica o tipos de 

tumor, es imposible cerrar el defecto mediante la utilización de tejidos locales, esto da 

lugar a que se presenten una serie de desperfectos faciales dificultando la interacción del 

individuo con la sociedad, dado que esta región influye directamente sobre la capacidad 

de comunicación con el exterior. 

Las deformaciones faciales posteriores a la extirpación quirúrgica del tumor, suelen ser 

importantes, por lo que se requiere de una opción que permita al paciente reincorporarlo a 

sus actividades.  
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Clasificación Y Estadios Del Cáncer: según  Clasificación Internacional de 

Enfermedades de Oncología (CIE-0) establece como estadios o etapas del cáncer una 

clasificación perfectamente descrita, dentro del cáncer Buco Máxilo facial, se considera 

los siguientes estadios: 

 1. Etapa 1. Menos de 1cm. 

 2. Etapa 2. De 1 a 2.5cm de diámetro, sin rebasar límites anatómicos fijos como lengua, 

paladar, piso de la boca, etc.  

3. Etapa 3. De 2.5 a 4cm en su mayor dimensión  

4. Etapa 4. Más de 4cm.  

La metástasis de cualquier cáncer se divide en los siguientes grados.  

O: No hay metástasis  

A: Un solo ganglio, fácil de mover. 

 B: Dos o tres ganglios vecinos que conservan su movilidad  

C: Ganglios bilaterales o ganglios unilaterales múltiples 

D: Masas fijas de ganglios  

E: Metástasis viscerales32 

Características De La Lesión Cancerosa. La lesión se cancerosa se inicia como una 

costra o ulcera que no cicatriza, los síntomas que aparecen son mínimos y no suelen 

doler, sin embargo pueden aparecer otros síntomas en caso de infección, la lesión se 

extiende con rapidez a los ganglios linfáticos del cuello que aumentan de tamaño y forman 

adenopatías. Esto indica que las células malignas se han extendido a otros tejidos33.                                                                                                                                  

De acuerdo a la descripción realizada por Linch34, los focos de origen más frecuente de 

los distintos tipos de cáncer en la boca son: 

 • Labio: La lesión puede iniciarse en cualquier zona del labio inferior. Suele presentarse 

en la unión de los tercios medio y externo.  

• Paladar: Carcinoma de las células escamosas: La mayor parte de carcinomas de células 

escamosas del paladar se presentan en el paladar blando.  

B. Tumor mixto: Es tan frecuente en el paladar duro como en el blando. 

 C. Adenocarcinoma: Se distribuye en forma bastante homogénea entre los paladares 

duro y blando. 

Todas están fuentes pueden suelen tener afección también en la cavidad nasal por la 

cercanía de las estructuras faciales y su fácil diseminación  
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Cáncer En Cavidad Nasal Senos Paranasales Y Nasofaringe  

Este tipo de patologías son poco frecuentes, se calcula que corresponden del 0.2 al 0.8% 

de todas las neoplasias, representando el 3 % de los carcinomas del tracto respiratorio y 

digestivo superior, aparecen con más frecuencia en el sexo masculino y después de la 

cuarta década  de la vida. 

La progresión clínica de estos tumores se ha dividido en cuatro fases. 

Fase I: la neoplasia esta enmascarada por los síntomas de la sinusitis, de modo que para 

llegar al diagnóstico es imprescindible el drenaje y el acceso de las cavidades que 

permitan efectuar la biopsia  

Fase II: aparece un área sutil de destrucción ósea o de esclerosis asimétrica de la pared 

nasal, los pacientes presentas síntomas de dolor sordo. 

Fase III: se caracteriza radiológicamente por imágenes que manifiestan la destrucción 

ósea, y clínicamente por dolor intenso por invasión nerviosa  

Fase IV: Se aprecian deformidades locales y extensión a distancia del tumor. 

La estrecha relación anatómica entre las fosas nasales y los senos maxilares hacen que 

sea difícil determinar el sitio de origen del tumor. 

Para valora la extensión del tumor es posible utilizar los planos imaginarios descritos por 

Sebileau-Lederman, (FIG 3) estos planos determinan tres aéreas anatómicas: la 

supraestructura o porción craneal del maxilar que incluye las celdas etmoidales, el seno 

frontal y esfenoidal y la porción olfatoria de las fosas nasales, la mesoestructura o porción 

nasal del maxilar superior, que incluye los senos maxilares y la porción y la porción 

respiratoria de las fosas nasales, y la infraestructura o porción bucal. Que se compone de 

aéreas fuera de la cavidad nasal, de modo que las neoplasias del suelo de la cavidad 

nasal y los senos maxilares se incluyen en ese grupo por  su frecuente invasión de  la 

cavidad bucal. Histológicamente más del 50% de los tumores son carcinomas escamosos 

con diferentes grados de diferenciación, siendo los más frecuentes: 
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Fig3: Planimetría facial  según Sebileau Lederman 

 

Carcinoma De La Cavidad Nasal: Este tipo de lesiones son poco frecuentes, afecta 

principalmente varones en la quinta década de la vida, con historia de tabaquismo desde 

edades tempranas, sintomatología temprana como obstrucción respiratoria rinorrea y 

epistaxis, expansión del dorso nasal con presencia de una masa submucosa en el canto 

interno, las paredes laterales de las fosas nasales son los sitios más comunes donde 

aparecen este tipo de tumores, otras localizaciones son el tabique nasal, el vestíbulo de 

las coanas y el suelo de la cavidad nasal. 

 

Carcinoma Del Seno Frontal Y Esfenoidal: Son poco frecuentes, síntomas clínicos  

pesadez frontal y cefaleas, el diagnostico se halla constituido por un síndrome deformante 

acompañado de dolor, exfoltalmos y rinorrea, suelen presentar consistencia firme y 

filtración cutánea, en su crecimiento tienen a afectar la órbita.  

 

Carcinoma Del Seno Maxilar: Se calcula  que el 80% de los carcinomas de los senos 

paranasales, se localizan en el seno maxilar, esta alta incidencia podría estar relacionada 

con la metaplasia que experimenta la mucosa sinusal en pacientes con sinusitis crónica. 

La sintomatología aparece en el momento es que el tumor se extiende más allá de  las 
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paredes del seno, afectando las estructuras vecinas, la sintomatología que provocan 

estos tumores en su crecimiento  se agrupan en diferentes síndromes como:  

Síndrome nasal, síndrome olfatorio síndrome bucal, síndrome facial, síndrome  

neurológico  

 

Carcinoma De Senos Etmoidales: Este tipo de tumores provocan síntomas en estadios 

iníciales, lo cual favorece el diagnostico, el tipo histológico más frecuente carcinoma  

escamoso, clínicamente presentan una invasión de la región nasal y la órbita con masas 

dolorosas, cefaleas y diplopías con un posterior crecimiento hasta la fosa nasal. 

 

Carcinoma Epidermoide De La Nasofaringe: Representan el 9% de todos los tumores 

malignos, relacionado con efectos etiológicos  como el tabaco y la deficiencia de vitamina  

A y B, mala ventilación nasal y uso de inhalantes, relacionados también con el virus del 

Epstein Barr, y más frecuente  en el sexo masculino 

 Clínicamente asintomáticas en estadios iníciales y el síntoma más común en el progreso 

de la enfermedad son las adenopatías cervicales uni o bilaterales, e invasión de 

estructuras vecinas.  

 

Carcinoma De Células Basales (carcinoma basocelular) 

Constituye aproximadamente el 75% de los canceres cutáneos y es el tumor más 

frecuente en cara y cuello, son lesiones potencialmente agresivas desde el punto de vista 

de su crecimiento local, pero no suelen metastatizar mas allá de la superficie cutánea y 

mucosas, clínicamente se han identificado 5 tipos: nodular ulcerativo, pigmentado, 

esclerodérmico, superficial multicéntrico y fibroepitelioma. 

El carcinoma basocelular  en su variante ulceronodular tiene predilección por la nariz, y 

asientan en cualquiera de ambos lados de la nariz, en su dorso, punta y ala, incluyendo 

en vestíbulo nasal y el pliegue nasolabial. El tratamiento de elección es la cirugía, donde 

en la mayoría de los casos el defecto  estético es inminente. 

 

Carcinoma De Células Escamosas: Tumor epidérmico que en su forma intraepitelial se 

comporta como un carcinoma incompleto, mientras que en su forma invasiva exhibe las 

características de un tumor maligno, con frecuencia se desarrolla sobre lesiones cutáneas 

preexistentes, y se localizas principalmente en labio inferior orejas y dorso nasal35.   
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4.3.3 Tipo Traumático 

Estas a su vez tienen origen: 

 Accidental: Ocurren en los impactos de vehículos motorizados, en los cuales la cara es 

proyectada con los vidrios del vehículo. 

 Intencional: Estas están representadas por el castigo físico, intento de suicidio y 

eventos terroristas por movimientos de liberación. 

 Fracturas: Se definen como las fracturas del tercio medio de la cara a aquellas a las 

que correspondan el hueso malar o cigomático (con o sin compromiso del piso de la 

órbita del ojo), del arco cigomático, de la maxila y de la arcada dentaria superior (ósea 

y dental), sin embargo existen diferentes clasificaciones de para efectos académicos se 

revisara la clasificación propuesta por Avello 200736, para las cuales  tenemos 

entonces: 

1. Fracturas del complejo naso-maxilar (pirámide nasal): 

2.  a) Huesos nasales propios. 

 b) Apófisis ascendente del maxilar superior. 

3.  Fracturas del complejo máxilo-malar: es el que se reporta con mayor frecuencia  

a) Antral o pared anterior del maxilar.  

b) Impactación malar 

c) Piso de órbita (blow-out). 

 d) Reborde alveolar (parcial o total).  

e) Dento-alveolar. 

4. Fracturas del complejo témporo-malar (arco cigomático): 

  a) Anterior o malar.  

  b) Posterior o temporal. 

  c) Media (en ‘M’). 

 Patológicas: Las lesiones patológicas de nariz  con mayor reporte en la casuística son 

los defectos y las perdidas tisulares producidas por la lepra sífilis leishmaniosis y lupus 

vulgaris y ulcera de Bauru. 
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4.4 Clasificación De Los Defectos Del Maxilar Y Tercio Medio 

Las clasificaciones existentes en la literatura anteriormente para este tipo de defectos no 

aborda adecuadamente el tercio medio facial y maxilares por este motivo que se toma 

como referencia para este tipo de defectos la nueva clasificación de Brown et al 201037el 

cual en su última modificación incluye el tercio medio facial tanto en sentido vertical, como 

en la perdida funcional del tejido maxilar y que compromete estructuras adyacentes como 

orbita y área nasal. 

Clasificación vertical (I-V) (Fig. 4) 

Clase I  Defecto del maxilar  sin comunicación oro nasal  

Clase II Defecto del maxilar que no implica orbita  

Clase III Defecto que  involucra tejidos cercanos a la orbita  

Clase IV Defecto con enucleación de orbita  

Clase V Defecto orbito maxilar 

Clase VI Defecto  naso maxilar  

 

 

 

Fig4: Clasificación vertical de defectos de maxilar y tercio medio 
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Estos autores también aportan una clasificación en sentido horizontal (Fig. 5) 

Clase A Defecto exclusivo del maxilar que no implique el alveolo dental  

Clase B Defecto que involucra medio paladar pero que  no pasa línea media  

Clase C Defecto inferior o igual a medio paladar, bilateral en sentido transversal  

Clase D Defecto mayor a medio paladar  

 

 

Fig5: Clasificación horizontal de defectos de maxilar y tercio medio 
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4.5 Tomografía Computarizada  
 

Cone Beam CT (CBCT) fue desarrollada por primera vez para su uso en la angiografía. 

En 1998, Mozzo et al38 informaron de la primera unidad CBCT desarrollada 

específicamente para uso dental, la NewTom 9000 (Quantitative Radiología, Verona, 

Italia). Otros dispositivos similares introducidos en alrededor de ese tiempo incluyeron la 

Ortho-CT, que pasó a llamarse el 3DX (J. Morita Mfg Corp, Kyoto, Japón) de múltiples 

imágenes de micro-CT, en 2003, Hashimoto et al39 informó que el 3DX CBCT produce una 

mejor calidad de imagen con una dosis de radiación mucho más baja que la fila 

multidetector de la  unidad  TC helicoidal más reciente. 

Las máquinas CBCT tienen 2 grandes diferencias en comparación con los llamados 

equipos de TC "médicos". En primer lugar, CBCT utiliza un tubo de ánodo fijo de baja 

energía, similar a la utilizada en las máquinas de rayos x dentales panorámicas. En 

segundo lugar, las máquinas CBCT giran alrededor del paciente sólo una vez, la captura 

de los datos utilizando un haz de rayos X en forma de cono. 

CBCT son una nueva generación de escáneres de TC que ha sido desarrollado 

específicamente para obtener imágenes de la región de la cabeza y el cuello. Estos 

escáneres utilizan una geometría de haz de cono que permite una mejor eficiencia en la 

utilización de rayos X de fotones40. 

Las ventajas de la CBCT en comparación con la TC multicorte incluyen dosis más baja de 

radiación, equivalente a un juego periapical completo, menor costo y alta resolución 

espacial. Debido a estas ventajas, las imágenes tridimensionales (3D) son cada vez más 

utilizadas por los odontólogos, científicos forenses, y antropólogos físicos para 

documentar, reconstruir y analizar objetos y restos humanos, incluidas las características 

craneofaciales.  

Sin embargo, la existencia de cierto grado de distorsión en las imágenes obtenidas con 

tomografía computarizada de haz de cono ha sido reportada41, pero es escasa la 

información acerca de la magnitud de esta en las diferentes regiones maxilofaciales, no 

existe actualmente un consenso en la comunidad científica respecto a que tan fieles o 

exactas son las imágenes obtenidas mediante la tomografía computarizada de haz cono. 

En tanto algunos autores42 y las casas que comercializan los equipos de CBCT utilizados 
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actualmente, sostienen que la relación en estas imágenes es 1:1, es decir, que no se 

presenta distorsión alguna entre la imagen tomográfica y la estructura real del paciente, 

otros autores43 admiten la posibilidad de que se presenten distorsiones que alteren la 

exactitud y validez de las mediciones que se hagan en las imágenes tomográficas.  

Diversos estudios con metodología distinta han41,44 llegado a la conclusión que las 

estructuras anatómicas craneofaciales presentaban siempre una medida mayor que la 

obtenida en el CBCT, y aunque dichas diferencias no sean estadísticamente significativas, 

es importante conocerlas y tenerlas en cuenta como soporte para minimizar errores que 

puedan presentarse en la práctica clínica 

Baumgaertel et al.44 afirman que estas mínimas diferencias pueden deberse a un error 

sistemático del método de medición con el software que trae el equipo, debido a que las 

distancias medidas corresponden realmente a la longitud de los voxeles que integran la 

imagen tomográfica del objeto y no a la longitud real del mismo dentro de esta imagen. 

Algo similar afirman de Menezes et al.45, quienes consideran que el problema de la 

distorsión se da cuando el límite entre 2 tejidos se encuentra en la mitad de un voxel, lo 

cual puede dificultar la visualización clara de las estructuras ahí presentes. 

Teniendo en cuenta lo referido por Kobayashi et al.46 y por Quirynen et al.47, con respecto 

a que 1mm de distorsión es considerado en clínica odontológica como el valor permitido 

para no generar injurias al paciente cuando se realizan procedimientos clínico-quirúrgicos; 

estos datos tienen correlación con los encontrados por Baena et.al48  donde la distorsión 

observada en las diferentes regiones del cráneo está presente en todas las medidas pero 

no es no estadísticamente significativa, estos valores de oscilan entre 4,48% y 7,21%. 

Aunque estos valores estén por debajo de lo considerado como permitido, existen 

implantes dentales en los cuales la diferencia de longitud puede ser de solo 0,25mm, lo 

que demuestra que se requiere de alta precisión en las mediciones hechas en estas 

regiones para evitar lesionar estructuras anatómicas del paciente que vaya a ser sometido 

a este tipo de procedimiento  la alta precisión en las mediciones tomadas en ellos es 

importante para especialistas que las requieran con fines de diagnóstico y tratamiento por 

trauma, patologías y síndromes, entre otras. 
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El  análisis imagenológico a las estructuras que serán intervenidas establece con mayor 

exactitud los procedimientos quirúrgicos a realizar, y son de gran apoyo para la 

comunicación con el paciente. 

La tomografía computarizada  ha evolucionado teniendo en cuenta las exigencias del 

análisis médico y odontológico que requieren para el estudio de estructuras que 

pretenden analizar áreas cada vez más limitadas, la técnica cone beam ha logrado reducir 

artefactos de movimiento, restaurando tamaño, forma y proporcionado precisión 

convirtiéndose en un excelente medio diagnóstico con ventajas para visualizar tejidos 

blandos y duros de difícil acceso obteniendo cortes submilimetricos de 0.3 a 0.15mm que 

permiten estudiar con exactitud las mediciones realizadas disminuyendo la distorsión en la 

reconstrucción de imágenes en 3D49. 

Las características de este examen diagnostico son de gran aplicación para el análisis de 

huesos faciales ya que estos por presentar espesores reducidos requieren mediciones 

exactas para la elección correcta de tamaño número y posición de los implantes50, siendo 

de especial interés la zona nasal y orbital ya que presentan una disminución en el espesor 

óseo que hace que las características del tratamiento sean diferentes y el estudio de 

estas zonas debe ser más detallado  para garantizar el éxito del tratamiento51 

 

4.6 Clasificación De Sitios De Colocación Y Número De Implantes   

 

El hueso del maxilar superior ha sido utilizando ampliamente para la ubicación de  

implantes que  darán como resultado la fijación de prótesis maxilofaciales, sin embargo, 

factores como cantidad de hueso, neumatización de los senos maxilares, la presencia de 

las fosas nasales, reabsorción centrípeta del maxilar, frecuentemente asociados a una 

calidad de hueso tipo III o IV  obliga a tener datos exactos de espesores apropiados para 

asegurar el éxito del tratamiento Lekholm y Zarb 199252 

En 1992 Jensen y col6. realizaron una clasificación para determinar los sitios de 

colocación de implantes craneofaciales que acercan al especialista a tener una idea 

aproximada de la cantidad de hueso disponible para los mismos, esta categoría sectoriza 

el hueso cráneo facial teniendo en cuenta el espesor disponible para la colocación del 

implante así; el área alfa (hueso temporal) tiene una profundidad de 6 ó más mm, beta 

(hueso maxilar y cigomático) de 4 a 5mm y sigma (perinasal y periorbitaria)  3 mm o 
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menos, sin embargo no existe suficiente evidencia científica que brinde datos promedios 

de espesores óseos aplicables a toda la población.  ( FIG 6- FIG 7)  

 

 

 

Fig6: Sitios de colocación de implantes craneofaciales lateral 

 

  

Fig7: Sitios de colocación de implantes craneofaciales frontal 
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Jensen et al6 recomiendan 2 zonas anatómicas potenciales para la ubicación de implantes  

para retención de prótesis nasal: 1 en la zona del  anterior del maxilar entre el ápice del 

canino y lateral, y otro en la zona del piso nasal, ambos sitios recibirán 1 implante a cada 

lado para la retención de la prótesis nasal. 

Otros autores como Flood y Russell en 19982 describen  también ambas  zonas  como 

apta para la ubicación de  este tipo de implantes, teniendo especial cuidado con el ápice 

de los dientes, sin embargo en sus observaciones clínicas reportan con mayor tasa de 

éxito los implantes  ubicados en el área del piso nasal. 

Otros reportes se han referido a la ubicación de implantes craneofaciales en la zona de 

glabela, para retención de prótesis nasales y de tercio medio facial, sin embargo esta 

zona reporta la mayor tasa de fracaso para implantes extraorales, los reportes asocian 

estos datos a la escasa irrigación sanguínea, el escaso hueso medular, y la 

neumatización del seno maxilar53. 

4.7 Consideraciones para la implantación en el área maxilar  
 

El uso de implantes para soportar prótesis maxilofacial  requieren condiciones adecuadas 

de tejido óseo que favorezca la estabilidad, oseointegración y éxito a largo plazo del 

elemento de rehabilitación54,55 es imprescindible el estudio de la anatomía de los huesos 

craneofaciales, accidentes anatómicos, inervación, irrigación y estructuras adyacentes, y  

por lo tanto la planeación pre-quirúrgica de implantes craneofaciales  requiere seguir paso 

a paso el análisis de las condiciones estéticas y anatómicas del paciente razón por la cual  

es necesario realizar una guía quirúrgica y análisis tomográfico para lograr el éxito de la 

integración de los implantes y evitar complicaciones intra y posoperatorias (Badie, 2001)56. 

Las zonas aptas para la retención de este tipo de prótesis  siguen siendo el piso nasal y la 

zona anterior del maxilar, asociado esto a una mayor área ósea e irrigación adecuada. 

Las consideraciones anatómicas más importantes son la cercanía con las raíces de los 

dientes adyacentes a estas áreas. 

Dos implantes es el número suficiente para proporcionar una adecuado soporte y 

estabilidad a la prótesis nasal. 
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4.8 Implantes Extraorales o Craneofaciales 

En comparación con los implantes intraorales los cuales ya se encuentran disponibles en 

una amplia gama de longitudes, diámetros y tratamientos de superficie, la variación en 

diseño (longitud y diámetro) de los  implantes craneofaciales  para prótesis maxilofaciales 

es más selectiva, estos implantes son más cortos que los intraorales y tienen una zona 

perforada, según algunos autores para aumentar el área de superficie del implante en 

contacto con los huesos y facilitar la inmovilización inicial,22. La dificultad en el diseño 

especifico que deben tener estos implantes ha ocasionado que las casas comerciales  

que los ofrezcan sean pocas; de igual forma su uso se ve limitado por características 

como la cantidad y calidad  que presentan en los diferentes huesos de la cara y la 

variación que se presenta en el tejido blando27.  

 

Entre las casas que ofrecen implantes craneofaciales se encuentran: el sistema 

Branemark el cual fue el primero en introducir este tipo de implantes (Gotemburgo, 

Suecia), con  longitudes de 3 mm y 4 mm, y con una brida de diámetro de 5-6mm,                

(figura 8). El implante original Brånemark es un tornillo accionado con rugosidad mínima, 

y una pestaña  con perforaciones en la zona coronal del implante con  los objetivos de 

aumentar el área de contacto, favorecer el paso óseo por las perforaciones y proporcionar 

un tope para evitar el sobrepaso en profundad para las zonas de alto riesgo, estos son 

considerados como el estándar de oro en la implantología hasta mediados de los años 

noventa, también se comercializan como implantes de retención específicos para el aérea 

auricular; conocido como el sistema Vistafix™ (figura 9)57.  

Del mismo modo diferentes implantes de titanio unitarios fueron introducidos por el 

sistema ITI que actualmente es representado por Strauman.Los implantes Straumann de 

tipo “Extraoral”, son fabricados comercialmente de titanio puro y presentan una superficie 

tratada con un chorro de arena de grano grueso y grabado al ácido (SLA), con diferentes 

longitudes: 2.5mm, 3.5mm, 4 mm y 5mm.    (Figura10) 

Entre otras  alternativas que se encuentra en el mercado es Southern Implants extra-oral 

(figura 11), y son fabricados comercialmente de titanio puro, presentan una superficie 

tratada con un chorro de arena de grano medio, para lograr una rugosidad de 1.43 micras, 

sin ningún tipo de tratamiento con grabado acido y  tienen una longitud de 3, 4 y 6 mm y 

un diámetro de 4.8 mm58. 
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Fig8: Sistema Branemark Nobel Biocare catalogo  

 

 

 

Fig9: Sistema Vistafix cochlear ™ catalogo 
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Fig10: Extraoral implant system Straumann catalogo 

 

 

 

 

Fig11: Southern Implants extra-oral catalogo 
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Además de los implantes unitarios también está la opción de sistemas de retención 

agrupados los cuales utilizan las rejilla de titanio (Epitec) o placas (Epiplating) derivados 

de los sistemas de osteosíntesis59. 

 

El sistema Epitec, fue desarrollado en 1991 por Mustafa Farmand y la compañía 

Leibinger, el cual representa un gran avance.  El sistema consiste en una rejilla de titanio 

moldeable con 16 agujeros de rosca, la placa llamada portadora 3D y tornillos de titanio 

de 2 mm autorroscantes que están disponibles en longitudes de 4,5 y 6 mm. La placa de 

soporte 3D tiene que ser cortado a la forma requerida. Por razones de estabilidad, como 

muchos puentes de conexión entre los orificios de los tornillos individuales como sea 

posible debe ser mantenida. Extensiones individuales no son estables. Placa de retención 

se debe principalmente a la utilización de estos tornillos de hueso monocorticales60 

 

El sistema Epiplating, fue desarrollado en 2000 por la empresa Medicon. Es la 

adaptación del sistema de mini-placa 2.0 de titanio producido por Medicon y utilizado en 

traumatología a los requisitos de Anaplastologia. Cuenta con implantes y una placa 

universal especialmente adaptados para el área auricular, regiones orbitales y nasales. 

Las placas de titanio del sistema de Epiplating son 1 mm de espesor por 2 mm de ancho y 

son por lo tanto más fuerte que el sistema de rejilla Epitec. Para anclar las placas, se 

utilizan tornillos de titanio de 2 mm de ancho por longitudes de: 4, 5.5 y 7mm. Así, la alta 

estabilidad de la placa de osteosíntesis se puede lograr. Al mismo tiempo, las placas son 

más resistentes contra las fuerzas de rotación que se producen cuando se atornilla y 

desatornilla.61   figura 12  

 

 

 

 

Fig12: Sistema Epiplating catalogo 
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5. Diseño Metodológico 
 

Tipo de Estudio 

Investigación de tipo descriptivo, observacional y de correlación. 

 

Tipo de Muestra 

Exámenes Tomográficos con técnica Cone Beam tomados en un equipo marca KODAK 

de referencia 9500. 

 

Variables 

- Dependientes  

Espesor de los huesos del maxilar Milímetros       

- Independientes 

Dimensiones de implantes   Milímetro 

Sexo                                               Femenino-Masculino 
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5.1 Enfoque Metodológico 
 

Estudio descriptivo, observacional y de correlación en una muestra de 23 tomografías  

para la descripción de espesores óseos en zona maxilar obtenidos por medición de 

tomografías cone beam. 

Los estudios observacionales corresponden a diseños de investigación clínica cuyo 

objetivo es “la observación y el registro” de los acontecimientos sin intervención alguna en 

el curso natural de estos, pueden ser descriptivos, cuando lo que se pretende es “describir 

y registrar” lo observado, como el comportamiento de una o más variables en un grupo de 

sujetos en un periodo de tiempo, y son de correlación cuando en estos estudios se miden 

dos o más variables, y se pretende establecer si éstas están o no relacionadas, además 

de medir el grado de relación que existe entre ellas. Estos, utilizan datos de la población 

general para comparar frecuencias, o eventos de interés entre diferentes grupos durante 

un mismo período de tiempo, o en una misma población en diferentes períodos de tiempo. 

Su utilidad está en saber cómo se puede comportar una variable conociendo el 

comportamiento de la otra61 

Este estudio pretende ser proveedor de información para contribuir a la investigación 

sobre la determinación del espesor óseo de huesos craneofaciales para la retención de 

prótesis maxilofaciales. 
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5.2 Metodología 

5.2.1 Materiales y Métodos 

 

Muestra y equipo  

De una muestra de 30 tomografías, se analizaron 23 tomografías de cráneo completo  

que fueron tomadas para un estudio realizado en el año 2012 en la facultad de 

odontología de la universidad Nacional de Colombia, 59   se localizaron a 23 de los 

pacientes y se diligenció el consentimiento informado para la utilización del material, se 

firmo el acuerdo de confidencialidad aprobado por el comité de ética de la Facultad de 

Odontología, con el fin de garantizar la reserva de los datos personales del paciente. 

figura 13 

 

 

Fig: 13 Equipo tomográfico y especificaciones 
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5.2.2 Determinación De Puntos De Análisis 
La elección de los puntos de análisis se tomo de acuerdo a los estudios realizados por 

Jensen et al6 Y Matssura7 donde se recomienda dos puntos anatómicos para la 

implantación extraoral y retención de prótesis nasales, estos puntos son ubicados  en la 

zona del hueso maxilar superior, en cercanía con las estructuras nasales; en este caso no 

se considero medir el área de glabela ya que se ha reportado como el punto anatómico de 

mayor fracaso para la ubicación de implantes en dicha zona, asociado al escaso espesor 

óseo y  la perforación del seno frontal62.   

El primer punto de medición, corresponde al situado sobre  el eje axial del diente central 

superior, y  5 mm por debajo de la espina nasal anterior (Nasal 1). 

El segundo punto corresponde a la zona anatómica ubicada entre ápice de diente lateral y 

canino 5mm por debajo del hueso del piso nasal (Nasal 2). 

Cada zona de medición se realizó bilateralmente y las siglas se decriben de la siguiente 

manera: Nasal 1 derecha N1D, Nasal 2 derecha  N2D, Nasal 1 izquierda N1I, Nasal 2 

izquierda N2I. Tal como lo  muestra la figura 14   

  

 

   

 

Fig: 14 Puntos de medición 

 

N1D N2D N1I N2I 
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5.2.3 Recolección de las medidas   
 

Cada tomografía se registró con un código de 5 dígitos asignados en el trabajo de 

investigación anterior62, los dos primeros corresponden a la edad, los dos siguientes al 

número de muestra que fue dado, y el tercero es la letra que indica el sexo. Cada una de 

las tomografías fueron medidas tres veces por el mismo observador, en el mismo 

computador, con el software CS 3D IMAGING, los datos obtenidos fueron registrados en 

una tabla de Excel con la siguiente información: Edad, sexo del paciente y las medidas de 

cada punto de análisis. 

Características de la población a estudio.  

Se definió  una muestra poblacional que no requieran prótesis nasales dado que uno de 

los propósitos es comparar las mediciones de los espesores óseos con las dimensiones 

de implantes fabricados actualmente.  

La muestra poblacional fue seleccionada de acuerdo a las siguientes características:  

 Pacientes sin alteración sistémica o localizada que involucre el espesor óseo y/o 

tejidos blandos circulantes  

 Personas con un rango de edad entre 16 a 80 años. 

 No hay exclusión por género.  

 Debido a las características del examen no se realizó a mujeres embarazadas. 
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5.2.4 Método de Medición  

El protocolo para realizar las mediciones se desarrollo de la siguiente forma:  

Las mediciones se tomaron sobre imágenes de cortes transaxiales obtenidas a partir de 

uso de la herramienta del software denominada corte curvo, en la que se obtuvo una 

imagen pseudopanoramica plana a partir del trazo de un arco sobre un corte axial del 

tejido a estudiar, además de esta proyección, la vista del corte curvo presento una imagen 

transaxial correspondiente al  nivel donde se ubico el cursor vertical   

Para el punto de medida 1, correspondiente a Nasal 1 se tomó como referencia la imagen 

pasudopanoramica, se localizo el cursor  vertical sobre eje axial del diente central 

superior. Sobre la imagen transaxial proyectada se localizo el eje horizontal de la 

herramienta tomando como referencia la espina nasal anterior; y 5 mm por debajo  de  

este punto se trazo un eje horizontal paralelo al anterior y sobre este se midió la distancia 

entre la  cortical  vestibular del reborde alveolar y la cortical de piso de fosa nasal. 

Para el punto de medida 2 correspondiente a Nasal 2 se tomó como referencia la imagen 

pasudo panorámica, se localizo el cursor  vertical en la zona intermedia entre el ápice del 

diente lateral superior y del canino superior. Sobre la imagen transaxial proyectada se 

localizo el eje horizontal de la herramienta tomando como referencia el borde inferior del 

piso nasal; y 5 mm por debajo  de  este punto se trazo un eje horizontal paralelo al 

anterior y sobre este se midió la distancia entre la cortical vestibular del reborde alveolar y 

la cortical de piso de fosa nasal. 

Se capturo la imagen de la tomografía para el registro. 

Se ingresaron  los datos obtenidos en la tabla de Excel previamente descrita. 

Se realizo la medición bilateralmente. 
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Fig15: Punto de medición Nasal 1 derecha N1D 

 

 

 

Fig16: Punto de medición Nasal 2 derecha N2D 
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Fig17: Punto de medición Nasal 1 Izquierda N1I 

 

Fig18: Punto de medición Nasal 2 izquierda N2I 
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5.2.5 Aspectos Administrativos 

 

RECURSOS HUMANOS 

Jorge Pardo Abisambra 

Docente Posgrado Rehabilitación Oral. Facultad de Odontología.  

Universidad Nacional de Colombia 

-Hannia Gisela Camargo  

Docente  Facultad  de Odontología –Directora Servicio Imagenologia – FOUN  

Asesora metodológica, para  la determinación de los puntos de análisis y medición de las 

tomografías 

 Cristian Camilo Díaz Herrera  

Estadístico Universidad Nacional De Colombia  -Asesor estadístico  

 

RECURSOS FISICOS 

23 tomografías gestionadas por el director Jorge Pardo Abisambra, tomadas para un 

trabajo final de grado del año 2012. 

Servicio de Imagenologia facultad de odontología, Computador con scroll, software CS 3D 

IMAGING  

 

RECURSOS ECONOMICO 

Recursos propios de los autores. 
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5.2.6 Análisis Estadístico  
Existen factores asociados a los individuos, al observador, al instrumento de medición o al 

propio proceso de medir que pueden influir en la variación de las mediciones63, es por eso 

que en el presente estudio se realizó un análisis de fiabilidad de los datos mediante el 

coeficiente de correlación intraclase, con el fin de evaluar la concordancia entre las 

distintas mediciones que se hicieron a cada uno de los puntos y así demostrar que las 

medidas obtenidas son fiables. Valores que se acercan a 1 indican mayor fiabilidad, lo 

que sugiere que las mediciones realizadas por el observador en distintos tiempos no 

tienen un error significativo y que se pueden obtener los mismos valores al efectuar la 

medición en más de una ocasión, bajo condiciones similares. 

Se continúo con un análisis descriptivo para observar la dispersión de los datos, 

mediante un diagrama de cajas y bigotes, basado en cuartiles, en el cual se visualiza el 

conjunto de datos obtenidos. Este está compuesto por un rectángulo, la "caja", y dos 

brazos, los "bigotes" y suministra información sobre los valores mínimo y máximo, los 

cuartiles Q1, Q2 o mediana y Q3, informa la existencia de valores atípicos y la simetría de 

la distribución de los valores encontrados en cada punto de medida y en cada una de las 

tres mediciones, también se realizó este mismo análisis discriminando por sexo con el fin 

de encontrar diferencias entre estos.  

Para demostrar si los datos provienen de una distribución normal se aplicó el test de 

normalidad de Shapiro-Wilk, que tiene como objetivo comprobar si con base en la 

información suministrada por la muestra se puede aceptar que la población de origen 

sigue una determinada distribución de probabilidad. La prueba se basa en la hipótesis 

nula que la población está distribuida normalmente, si el p-valor es menor a alfa (nivel de 

confianza) entonces la hipótesis nula es rechazada (se concluye que los datos no vienen 

de una distribución normal). Si el p-valor es mayor a alfa, no se rechaza la hipótesis y se 

concluye que los datos siguen una distribución normal.64 

Para establecer una medida general de cada punto de medición se realizó un modelo de 

regresión lineal múltiple, el cual trata de explicar el comportamiento de una determinada 

variable que se denomina variable a explicar, en función de un conjunto de variables 

explicativas mediante una relación de dependencia lineal. En este estudio se realizó para 

encontrar el valor esperado de cada una de las mediciones del modelo, tomando una de 

las medidas como variable explicada (variables dependientes) y las otras dos mediciones 
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como variables explicativas (variables independientes), esta última medida que resulta del 

modelo, resume las tres mediciones para cada uno de los puntos de medida, luego se 

analizó descriptivamente por medio de diagramas de cajas y bigotes con el fin de 

establecer un valor de referencia de cada punto para los individuos que participaron en 

este estudio, el mismo proceso se realizó discriminando por sexo.  

Análisis Cuantitativo. 

Basado en el análisis estadístico se realizará un análisis cuantitativo del espesor para 

determinar el promedio del espesor óseo de dos zonas del área nasal. 

Análisis Cualitativo. 

Basado en el análisis estadístico se realizará un análisis cualitativo de los resultados, para 

determinar si la disponibilidad de implantes extraorales se ajustan a los valores de 

espesor óseo promedio en el área orbital. 

Con los resultados obtenidos se determinara las zonas aptas para la colocación de 

implantes extraorales. 
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6. Resultados 
 

1 Prueba de fiabilidad: coeficiente de correlación intraclase  

2 Diagrama de dispersión de  box plot  

3 Prueba de normalidad 

4 Resultado de valores de referencia con el modelo de regresión múltiple  
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6.1 Prueba De Fiabilidad Coeficiente De Correlación Intraclase 
 

N1D Correlación intraclasea 
Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior Límite superior 

Medidas 
individuales 

,910b ,830 ,958 

Medidas promedio ,968c ,936 ,985 

 
N2D 

Correlación intraclasea 
Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior Límite superior 

Medidas 
individuales 

,904b ,819 ,955 

Medidas promedio ,966c ,932 ,984 

N1I Correlación intraclasea 
Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior Límite superior 

Medidas 
individuales 

,944b ,892 ,974 

Medidas promedio ,981c ,961 ,991 

N2I Correlación intraclasea 
Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior Límite superior 

Medidas 
individuales 

,852b ,730 ,928 

Medidas promedio ,945c ,890 ,975 

Tabla 1: Prueba De Fiabilidad  
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Según el coeficiente de correlación intraclase para las mediciones individuales los 

resultados son mayores a 0.8 (N1D=0,910 N2D=0,904 N1I=0,944 N2I=0,82) y para las 

mediciones promedio los resultados son mayores a 0.9 (N1D=0,968 N2D=0,966 

N1I=0,981 N2I=0,945) Ambos significativos al 5%, esto indica que hay una alta asociación 

entre las tres mediciones y por lo tanto hay alta fiabilidad entre los datos recolectados. 

Esto sugiere que las mediciones realizadas por el observador en distintos tiempos no 

tienen un error significativo y que se pueden obtener los mismos valores al efectuar la 

medición en más de una ocasión, bajo condiciones similares. 
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6.2 Análisis descriptivo diagramas de Box plot  
 

Gráfica  1 Medida Nasal 1 Derecha 

 

 
Medida   Nasal 1 D 

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

Medición Primera 4,6 5,8 6,6 9,0 9,8 

Segunda 5,1 6,1 6,9 9,1 9,9 

Tercera 5,7 6,2 6,7 8,7 9,9 

Tabla 2 Medida Nasal 1 Derecha 
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Medida Nasal 1 derecha: Se observa que la mediana no tuvo grandes diferencias entre 

las tres mediciones, y en las tres mediciones se observa que el comportamiento de esta 

medida tuvo mayor concentración hacia valores por debajo de la mediana, el valor mínimo 

entre las 3 mediciones  fue de 4.6mm y el valor máximo fue de 9.9mm. 

En la primera medición la mediana fue de 6.6mm, y el 25% de los datos están entre 

4.6mm y 5.8mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.8 mm y 9.0 mm, y la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.6mm y 9 mm. 

En la segunda medición la mediana fue de 6.9mm, el 25% de los datos están entre 5.1mm 

y 6.1mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 6.1mm y 9.1mm, y la mayor dispersión 

se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos están entre 

6.9mm y 9.1mm. 

En la tercera medición  la mediana fue de 6.7mm, el 25% de los datos están entre 5.7mm 

y 6.2mm, el 50% de los datos se encuentran en 6.2mm y 8.7mm, y la mayor dispersión se 

encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos están entre 6.2mm y 

6.7mm. 
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Gráfica  2 Medida Nasal 2 Derecha 

 

 
Medida  Nasal 2 D  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

Medición Primera 5,3 6,0 7,7 9,2 11,9 

Segunda 5,1 5,7 7,1 8,5 11,0 

Tercera 4,8 6,0 7,3 8,7 10,7 

Tabla 3 Medida Nasal 2 Derecha: 

 

 

Medida Nasal 2 Derecha: Se observa que la mediana tuvo algunas diferencias entre las 

tres mediciones, en la medición uno y tres se observa que el comportamiento de esta 

medida tuvo mayor concentración hacia valores cercanos a la mediana, y en la medición 

dos se observa que el comportamiento estuvo hacia valores más bajos que la mediana. 
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El valor mínimo entre las 3 mediciones  fue de 4.8 mm y el valor máximo fue de 11.9mm. 

En la primera medición la mediana fue de 7.7mm, el 25% de los datos están entre 5.3mm 

y 6.0mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 6.0 mm y 9.2 mm, y la mayor 

dispersión se encuentra entre el primer y segundo  y cuartil, pues el 25% de los datos 

están entre 6.0mm y 7.7mm 

En la segunda medición la mediana fue de 7.1mm. Y  el 25% de los datos están entre 

5.1mm y 5.7mm, el 50 % de los datos se encuentra entre 5.7 mm y 8.5 mm.la dispersión 

de los datos se observa simétrica con respecto a la mediana. 

 En la tercera medición  la mediana fue de 7.3mm, y el 25% de los datos están entre 

4.8mm y 6.0mm, el 50% de los datos se encuentran entre 6.0mm y 8.7mm, la dispersión 

de los datos se observa simétrica con respecto a la mediana. 
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Gráfica  3 Medida  Nasal 1 Izquierda 

 

 

 
Medición  Nasal 1 I  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

Medición Primera 3,8 4,9 6,3 8,0 11,6 

Segunda 3,7 5,0 6,2 8,0 11,1 

Tercera 4,3 5,3 6,4 7,4 10,8 

Tabla 4 Medida  Nasal 1 Izquierda 
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Medida Nasal  1 Izquierda: Se observa que la mediana no tuvo grandes diferencias entre 

las tres mediciones, y en la media uno y dos se observa que el comportamiento de esta 

medida tuvo mayor concentración hacia valores cercanos de la mediana, y en la medida 

tres hacia valores por encima de la mediana. 

El valor mínimo entre las 3 mediciones  fue de 3.7 mm y el valor máximo fue de 11.6mm. 

En la primera medición la mediana fue de 6.3mm, y el 25% de los datos están entre 

3.8mm y 4.9mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 4.9mm y 8.0mm, y la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.3mm y 8.0mm. 

En la segunda medición la mediana fue de 6.2mm. y  el 25% de los datos están entre 

3.7mm y 5.0mm,el 50 % de los datos se encuentran entre 5.0 mm y 8.0 mm y la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.2mm y 8.0mm. 

En la tercera medición la mediana fue de 6.4mm, y el 25% de los datos están entre 

4.3mm y 5.3mm, el 50% de los datos se encuentran entre 5.3mm y 7.4mm, la dispersión 

de los datos se observa simétrica con respecto a la mediana;  y  con la  presencia de dos 

datos atípicos que corresponden al valor máximo encontrado. 
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Gráfica  4 Medida  Nasal  2 Izquierda 

 

 
Medida  Nasal 2  I  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

Medición Primera 3,8 5,7 6,8 8,8 11,4 

Segunda 3,8 5,9 6,9 8,0 11,7 

Tercera 3,8 5,9 6,7 8,7 11,8 

Tabla 5 Medida  Nasal  2 Izquierda 
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Medida  Nasal  2 Izquierda: Se observa que la mediana  tuvo algunas diferencias entre 

las tres mediciones, y en la medición uno y dos se observa que el comportamiento de esta 

medida tuvo mayor concentración  hacia valores por cercanos  de  la   mediana, y en la 

medición tres hacia valores por debajo de la mediana. 

El valor mínimo entre las 3 mediciones fue de 3.8 mm y el valor máximo de 11.8mm. 

En la primera medición la mediana fue de 6.8mm, y el 25% de los datos están entre 

3.8mm y 5.7mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.7mm y 8.8mm y la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.8mm y 8.8mm. 

En la segunda medición la mediana fue de 6.9mm. Y  el 25% de los datos están entre 

3.8mm y 5.9mm el, 50 % de los datos se encuentran entre 5.9 mm y 8.0 mm la dispersión 

de los datos se observa simétrica con respecto a la mediana;  y con  la  presencia de dos 

datos atípicos que corresponden al valor máximo encontrado. 

En la tercera medición la mediana fue de 6.7mm, y el 25% de los datos están entre 

3.8mm y 5.9mm, el 50% de los datos se encuentran entre 5.9mm y 8.7mm y la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.7mm y 8.7mm con presencia de un dato atípico que corresponde al valor máximo  

encontrado. 
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6.3 Diagrama de dispersión de Box- Plot de las tres mediciones por sexo 

 

Gráfica  5 Medida Nasal 1 Derecha por sexo 

 

 
Medida  Nasal 1 D 

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

Medición Primera Sexo Hombre 4,9 6,2 8,0 9,6 9,8 

Mujer 4,6 5,6 6,2 7,6 9,3 

Segunda Sexo Hombre 5,1 6,3 7,9 9,3 9,9 

Mujer 5,6 6,1 6,4 7,4 9,1 

Tercera Sexo Hombre 5,7 6,6 8,0 9,8 9,9 

Mujer 5,7 6,1 6,6 7,3 8,7 

Tabla 6 Medida Nasal 1 Derecha por sexo 
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Medida  Nasal  1 derecha: Para los valores obtenidos entre los hombres se observa que 

la mediana no tuvo grandes diferencias entre las tres mediciones, el comportamiento tuvo 

una mayor concentración  hacia valores por cercanos  a la mediana. 

El valor mínimo entre las 3 mediciones para los hombres fue de 4.9 mm y el valor 

máximo fue de 9.9mm. 

En la primera medición la mediana fue de 8.0mm, y el 25% de los datos están entre 

4.9mm y 6.2mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 6.2mm y 9.6mm, la mayor 

dispersión se encuentra entre el primer y segundo cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.2mm y 8.0mm. 

En la segunda medición para los hombres la mediana fue de 7.9mm. y el 25% de los 

datos están entre 5.1mm y 6.3mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 6.3 mm y 9.3 

mm, la dispersión de los datos se observa simétrica con respecto a la mediana . 

En la tercera medición la mediana fue de 8.0mm, y el 25% de los datos están entre 

5.7mm y 6.6mm, 50% de los datos se encuentran entre 6.6mm y 9.8m, la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 8.0mm y 9.8mm. 

Los valores obtenidos  entre las mujeres: Se observa que la mediana no tuvo grandes 

diferencias entre las tres mediciones, el comportamiento tuvo una mayor concentración  

hacia valores por cercanos de la mediana. 

 El valor mínimo entre las 3 mediciones para las mujeres fue de 4.6 mm y el valor máximo 

fue de 9.3mm. 

En la primera medición la mediana fue de 6.2mm, y el 25% de los datos están entre 

4.6mm y 5.6 mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.6mm y 7.6mm, la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.2mm y 7.6mm. 

En la segunda medición para las mujeres la mediana fue de 6.4mm. Y el 25% de los 

datos están entre 5.6mm y 6.1mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 6.1 mm y 7.4 

mm, la mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de 

los datos están entre 6.4mm y 7.4mm. 
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En la tercera medición la mediana fue de 6.6mm, y el 25% de los datos están entre 

5.7mm y 6.1mm, 50% de los datos se encuentran entre 6.1mm y 7.3mm., la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.6mm y 7.3mm. 
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Gráfica  6 Medida Nasal 2 Derecha por sexo 

 

 
Medida  Nasal 2 D  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

Medición Primera Sexo Hombre 5,4 6,2 8,2 8,9 10,0 

Mujer 5,3 5,9 6,7 9,6 11,9 

Segunda Sexo Hombre 5,7 6,6 7,1 8,5 9,6 

Mujer 5,1 5,5 6,8 8,7 11,0 

Tercera Sexo Hombre 5,9 6,3 7,6 9,4 9,9 

Mujer 4,8 5,7 6,8 8,5 10,7 

Tabla 7  Medida Nasal 2 Derecha por sexo 
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Medida Nasal  2 derecha: Para los valores obtenidos entre los  hombres se observa que 

la mediana presento  diferencias entre las tres mediciones, para la medida uno el 

comportamiento tuvo una mayor concentración hacia valores por encima de la mediana, 

para la medición dos el comportamiento tuvo mayor concentración hacia valores por 

debajo de la mediana y en la tercera medición  valores cercanos a la mediana. 

El valor mínimo entre las 3 mediciones para los hombres fue de 5.4mm y el valor máximo 

fue de 10mm. 

En la primera medición para los hombres la mediana fue de 8.2mm, y el 25% de los datos 

están entre 5.4mm y 6.2mm,el 50 % de los datos se encuentran entre 6.2mm y 8.9mm. la 

mayor dispersión se encuentra entre el primero y segundo cuartil, pues el 25% de los 

datos están entre 6.2mm y 8.2mm. 

En la segunda medición para los hombres la mediana fue de 7.1mm. y  el 25% de los 

datos están entre 5.7mm y 6.6mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 6.6 mm y 

8.5mm. La mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% 

de los datos están entre 7.6mm y 9.4mm. 

En la tercera medición la mediana fue de 7.6 mm, y el 25% de los datos están entre 

5.9mm y 6.3mm, el 50% de los datos se encuentran entre 6.3mm y 9.4mm, la mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.8mm y 8.8mm. 

Los valores obtenidos entre las mujeres: Se observa que la mediana no tuvo grandes 

diferencias entre las tres mediciones, el comportamiento tuvo una mayor concentración  

hacia valores por debajo de la mediana. 

 El valor mínimo entre las 3 mediciones para las mujeres fue de 4.8 mm y el valor máximo 

fue de 11.9 mm. 

En la primera medición la mediana fue de 6.7mm, y el 25% de los datos están entre 

5.3mm y 5.9 mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.9mm y 9.6mm.La mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.2mm y 8.5mm. 
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En la segunda medición para las mujeres la mediana fue de 6.8mm. y el 25% de los 

datos están entre 5.1mm y 5.5mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.5 mm y 8.7 

mm, la mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de 

los datos están entre 6.8mm y 8.7mm. 

En la tercera medición la mediana fue de 6.8mm, y el 25% de los datos están entre 

4.8mm y 5.7mm, el 50% de los datos se encuentran entre 5.7mm y 8.5mm. La mayor 

dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos están 

entre 6.8mm y 8.5mm. 
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Gráfica  7  Medida Nasal 1 izquierda por sexo 

 

 
Medida  Nasal 1 I  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

Medición Primera Sexo Hombre 3,8 5,4 6,3 7,8 11,6 

Mujer 4,7 4,9 5,9 8,3 10,0 

Segunda Sexo Hombre 4,0 5,0 6,2 8,0 11,1 

Mujer 3,7 5,2 6,3 8,1 10,4 

Tercera Sexo Hombre 4,6 5,3 6,4 7,3 10,5 

Mujer 4,3 5,2 6,1 7,9 10,8 

Tabla 8 Medida Nasal 1 izquierda por sexo  
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Medida Nasal  1 izquierda: Para los valores obtenidos  entre los  hombres se observa 

que la mediana no presento diferencias entre las tres mediciones, tuvo un 

comportamiento con una mayor concentración hacia valores cercanos a la mediana. 

El valor mínimo entre las 3 mediciones para los hombres fue de 3.8mm y el valor máximo 

fue de 11.6mm. 

En la primera medición para los hombres la mediana fue de 6.3mm, el 25% de los datos 

están entre 6.8mm y 5.4mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.4mm y 7.8mm. 

La mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los 

datos están entre 6.3mm y 7.8mm, con la presencia de un dato atípico que corresponde al 

valor máximo encontrado. 

En la segunda medición para los hombres la mediana fue de 6.2mm, el 25% de los datos 

están entre 4.0mm y 5.0mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.0 mm y 8.0mm la 

mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos 

están entre 6.2mm y 8.0mm.  

En la tercera medición para los hombres  la mediana fue de 6.4 mm, y el 25% de los datos 

están entre 4.6 mm y 5.3mm, el 50% de los datos se encuentran entre 5.3mm y 7.3mm, la 

dispersión de los datos se observa simétrica con respecto a la mediana; con la presencia 

de un dato atípico que corresponde al valor máximo encontrado. 

Los valores obtenidos entre las mujeres: Se observa que la mediana tuvo algunas 

diferencias entre las tres mediciones, para la medida uno los valores presentaron un 

comportamiento con una mayor concentración hacia valores por debajo  de  la  mediana, 

para las medidas dos y tres la mediana tuvo un  comportamiento con mayor concentración 

hacia valores cercanos a la mediana. 

El valor mínimo entre las 3 mediciones para las mujeres fue de 3.7 mm y el valor máximo 

fue de 10.4 mm. 

En la primera medición para las mujeres la mediana fue de 5.9mm, el 25% de los datos 

están entre 4.7mm y 4.9 mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 4.9 mm y 8.3mm, 

la mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los 

datos están entre 5.9 mm y 8.3mm . 
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En la segunda medición para las mujeres la mediana fue de 6.3mm, el 25% de los datos 

están entre 3.7mm y 5.2mm, 50 % de los datos se encuentran entre 5.2 mm y 8.1 mm, la 

mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los datos 

están entre 6.3mm y 8.1mm. 

En la tercera medición la mediana fue de 6.1mm, el 25% de los datos están entre 4.3mm 

y 5.2mm, el 50% de los datos se encuentran entre 5.2mm y 7.9mm, la mayor dispersión 

se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de los datos están entre 

6.1mm y 7.9mm. 
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Gráfica  8 Medida Nasal 2 izquierda por sexo 

 

 
Medida  Nasal 2  I  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

Medición Primera Sexo Hombre 5,7 6,1 7,2 8,8 11,4 

Mujer 3,8 5,0 6,5 9,1 10,3 

Segunda Sexo Hombre 5,7 6,2 7,6 8,0 11,7 

Mujer 3,8 5,3 6,7 8,4 10,0 

Tercera Sexo Hombre 5,4 6,2 7,1 8,7 11,8 

Mujer 3,8 5,5 6,5 7,5 10,7 

Tabla 9 Medida Nasal 2 izquierda por sexo  
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Medida Nasal  2 izquierda: Para los valores obtenidos entre los hombres se observa 

que la mediana presento algunas diferencias entre las tres mediciones, la medida uno y 

tres  tuvo un comportamiento con una mayor concentración  hacia valores  cercanos a la  

mediana, y la medición dos su comportamiento estuvo por encima de los valores cercanos 

a la mediana. 

El valor mínimo entre las 3 mediciones para los hombres fue de 5.4mm y el valor máximo 

fue de 11.8mm. 

En la primera medición para los hombres la mediana fue de 7.2mm, y el 25% de los datos 

están entre 5.7mm y 6.1mm, el  50 % de los datos se encuentran entre 6.1mm y 8.8mm, 

la mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer  cuartil, pues el 25% de los 

datos están entre 7.2mm y 8.8mm. 

En la segunda medición para los hombres la mediana fue de 7.6mm. y el 25% de los 

datos están entre 5.7mm y 6.2mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 6.2 mm y 

8.0mm. La mayor dispersión se encuentra entre el primer y segundo cuartil, pues el 25% 

de los datos están entre 6.2mm y 7.6mm, con dos valores atípicos que corresponden al 

del valor máximo encontrado. 

En la tercera medición para los hombres la mediana fue de 7.1 mm, y el 25% de los datos 

están entre 5.4 mm y 6.2mm, el 50% de los datos se encuentran entre 6.2mm y 8.7mm. 

La mayor dispersión se encuentra entre el segundo y tercer cuartil, pues el 25% de los 

datos están entre 7.1mm y 8.7mm. 

 Los valores obtenidos entre las mujeres: Se observa que la mediana tuvo algunas 

diferencias entre las tres mediciones, para la medida uno y la medida tres los datos 

presentaron un comportamiento  con  una mayor concentración  hacia valores por cercano   

de  la  mediana, para las mediciones dos la mediana tuvo un comportamiento con mayor 

concentración hacia valores por encima  a la mediana. 

El valor mínimo entre las 3 mediciones para las mujeres fue de 3.8 mm y el valor máximo 

fue de 10.7 mm. 

En la primera medición para las mujeres la mediana fue de 6.5 mm, y el 25% de los datos 

están entre 3.8 mm y 5.0 mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.0 mm y 9.1mm, 
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la mayor dispersión se encuentra entre el segundo y el tercer cuartil, pues el 25% de los 

datos están entre 6.5 mm y 9.1 mm. 

En la segunda medición para las mujeres la mediana fue de 6.7mm. Y el 25% de los 

datos están entre 3.8mm y 5.3mm, el 50 % de los datos se encuentran entre 5.3 mm y 8.4 

mm, la dispersión de los datos se observa simétrica con respecto a la mediana. 

En la tercera medición para las mujeres la mediana fue de 6.5mm, y el 25% de los datos 

están entre3.8mm y 5.5mm, 50% de los datos se encuentran entre 5.5 mm y 7.5mm, la 

dispersión de los datos se observa simétrica con respecto a la mediana, y se observa   un 

dato atípico  que corresponde al valor máximo. 
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6.4 Prueba de normalidad para cada una de las Medidas Shapiro-

Wilk normality test 
 

Hipótesis nula: Los datos provienen de una distribución normal. 

 

 Medición 1   

 N1d  N2d  N1 I  N2I 

W 0.9173 0.9383 0.9371 0.9644 

P-value  0.05832 0.1655 0.156 0.5587 

        

 

Según la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, la cual ajusta una distribución de 

probabilidad  normal a los datos, se encontró que la mayoría tiene un valor P es mayor a 

0.05, lo cual indica que se  no se rechaza la hipótesis nula de normalidad, señalando que 

a un nivel de significancia del 5% las medidas provienen de una distribución normal, sin 

embargo en la  tercera medición se presentaron datos por debajo de 0.05,       (N1D 

0.008114, y N1I 0.04389) rechazando la hipótesis nula de normalidad,   para este caso, se 

toman como referencia los valores correspondientes a las mediciones uno y dos que 

correspondan a normalidad. 

Medición 2  

 N1d  N2d  N1 I  N2I 

W 0.9225 0.9511 0.9488  0.9593 

P-value 0.07554 0.3081 0.2766 0.4496 

Medición 3 

 N1d  N2d  N1 I  N2I 

W 0.8753 0.9619  0.9115 0.9578 

P-value 0.008114 0.5023 0.04389 0.4196 

Tabla 10 Prueba de normalidad para cada una de las Medidas  
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6.5 Resultado de valores de referencia  con el modelo de 

regresión múltiple 
Gráfica  9 Medida General  Nasal 1 derecha 

 

Medida  Nasal 1 D  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media  Percentil 75 Máximo 

4.770    5.883    6.760    7.157 7.157    10.040 

Tabla 11 Medida General Nasal 1 derecha 

 

Para la Medida Nasal 1 Derecha los valores mínimos  de espesor óseo fueron 4.7mm y 

máximo de 10.0mm, la mediana que  se encontró  fue de 6.7mm, el 50 % de los datos se 

agruparon entre 5.8mm y 7.1mm.                                                                                        

La media o promedio no es una medida de centralidad aconsejable para ese caso, ya que 

se encuentre alejada de la mediana y no da la suficiente precisión. 
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Gráfica  10 Medida General  Nasal 2 Derecha 

 

Medida  Nasal 2 D  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media  Percentil 75 Máximo 

  5.203    6.314    7.678    7.778 9.165   11.780 

Tabla 12 Medida General Nasal 2 Derecha 

   

Para la medición  Nasal 2 Derecha los valores mínimos  de espesor óseo fueron 5.2 mm 

y máximo de 11.7mm, la mediana que se encontró fue de 7.6mm, 50 % de los datos  se 

agruparon entre 6.3mm y 9.1mm. 
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Gráfica  11  Medida General  Nasal 1 izquierda 

 

Medida  Nasal 1 I  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media Percentil 75 Máximo 

3.970    5.196    6.276    6.605 7.688   10.790 

Tabla 13 Medida General  Nasal 1 izquierda 

  

Para la Medida Nasal 1 Izquierda los valores mínimos  de espesor óseo fueron 3.9 mm y 

máximo de 10.7mm, la mediana que se encontró fue de 6.2mm,el 50 % de los datos se 

agruparon  entre 5.1mm y 7.6mm. 
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Gráfica  12  Medida General Nasal 2 Izquierda 

 

Medida  Nasal 2 I  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

  4.097    6.288    7.184    7.273 7.985   11.690 

Tabla 14  Medida General Nasal 2 Izquierda 

Para la medida Nasal 2 Izquierda los valores mínimos de espesor óseo fueron 4.0mm y 

máximo de 11.6mm, la mediana que se encontró fue de 7.1mm, el 50 % de los datos 

agruparon  entre 6.2mm y 7.2mm. 
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Pruebas no paramétricas para comparación de medias entre lado 

derecho e izquierdo. 

Wilcoxon rank sum test 

A continuación se realizaron pruebas no paramétricas de Wilcoxon para observar 

diferencias significativas entre las medias de las medidas derechas con las medidas 

izquierdas para los modelos ajustados sin tener en cuenta el sexo. 

  

Medida Nasal 1 derecha  Medida nasal 1 Izquierda  

                                            W = 324                 p-value = 0.1969 

Medida Nasal 2 derecha   Medida nasal 2 Izquierda  

                                          W = 310                       p-value = 0.3261 

 

A un nivel de significancia del 5% se concluye medidas no existen diferencias 

significativas para el lado derecho y el lado izquierdo, en ninguna de las medidas. 
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6.7 Resultado de valores de referencia  con el modelo de 

regresión lineal múltiple según puntos de medición según sexo  
 

Gráfica  13 Medida General Nasal 1 derecha por sexo 

 

Medida   Nasal  I Derecha   Hombres  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

  5.068    6.643    7.941    7.809    9.216      9.984 

Medida  Nasal  I Derecha   Mujeres  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

    5.043       5.692    6.031        

 
6.558       7.153    9.439 

Tabla 15  Medida General Nasal 1 derecha por sexo 

Para la medida Nasal 1 derecha los valores mínimos  de espesor óseo  para los 

hombres fueron 5.0 mm y máximo de 9.9mm, la mediana que  se encontró  fue de 7.9 

mm, el 50 % de los datos agruparon  entre 6.6mm y 9.2mm, para las mujeres los valores 

mínimos de espesor óseo fueron 5.0 mm y máximo de 9.4mm, la mediana que  se 

encontró fue de 6.0 mm, el 50 % de los datos agrupo entre 5.6mm y 7.1mm. 

Hombre Mujer
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Gráfica  14 Medida General Nasal 2 Derecha  por sexo 

 

Medida  Nasal  2 Derecha   Hombres 

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

  6.005    

 
6.865    7.873    7.900    8.622   10.160 

Medida  Nasal  2 Derecha   Mujeres 

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

   5.318    5.833    7.218    7.667    9.229   11.970 

Tabla 16 Medida General Nasal 2 Derecha  por sexo 

Para la medida Nasal 2 derecha los valores mínimos  de espesor óseo  para los 

hombres fue 6.0 mm y máximo de 10.1mm, la mediana que  se encontró  fue de 7.8 mm, 

el 50 % de los datos agruparon entre 6.8mm y 8.6mm, para las mujeres los valores 

mínimos  de espesor óseo  fue 5.3mm y máximo de 11.9mm, la mediana que  se encontró  

fue de 7.2mm, el 50 % de los datos agrupo entre 5.8mm y 9.2mm. 
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Gráfica  15   Medida General Nasal 1 izquierda por sexo 

 

Medida  Nasal  1 izquierda   Hombres  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

  4.097    5.123    6.410    6.591    7.478   11.680   

Medida  Nasal  1 Izquierda  Mujeres  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

4.112    
 

5.377    6.122    6.617    7.701    9.851 

Tabla 17  Medida General Nasal 1 izquierda por sexo 

Para la medida Nasal 1 Izquierda los valores mínimos  de espesor óseo  para los 

hombres fue 4.0 mm y máximo de 11.6mm, la mediana que  se encontró  fue de 6.4mm, 

el 50 % de los datos agruparon entre 5.1mm y 7.4mm, para las mujeres los valores 

mínimos  de espesor óseo  fue  4.1mm y máximo de 9.8mm, la mediana que  se encontró  

fue de 6.2mm, el 50 % de los datos agrupo entre 5.3mm y 7.7mm 
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Gráfica  16 Medida General Nasal 2 Izquierda por sexo 

 

Medida  Nasal  2 izquierda   Hombres  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

    5.516    

 
6.311    7.209    7.672    8.466    11.720 

Medida  Nasal  2 Izquierda  Mujeres  

Mínimo Percentil 25 Mediana Media   Percentil 75 Máximo 

3.864    
 

5.384    6.701    6.908    7.978   10.070 

Tabla 18  Medida  General Nasal 2 Izquierda por sexo 

Para la medida Nasal 2 Izquierda los valores mínimos  de espesor óseo  para los 

hombres fue 5.5 mm y máximo de 11.7mm, la mediana que  se encontró  fue de 7.2mm, 

el 50 % de los datos agruparon entre 6.3mm y 8.4mm, para las mujeres los valores 

mínimos  de espesor óseo  fue  3.8mm y máximo de 10.0mm, la mediana que  se 

encontró  fue de 6.7mm, el 50 % de los datos agrupo entre 5.3mm y 7.9mm. 
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Pruebas no paramétricas para comparación de medias entre 

mujeres y hombres. 

Wilcoxon rank sum test 

 

Medida Nasal 1 derecha  
 

Medida nasal 1 Izquierda  

W = 41, p-value = 0.1335                                 W = 67, p-value = 0.9759 
     
 

Medida Nasal 2 derecha   Medida nasal 2 Izquierda  

W = 50, p-value = 0.347                                      W = 52, p-value = 0.4134 
 
 

 

Según la prueba no paramétrica de Wilcoxon rank sum test  entre sexos, se encontró que 

con un nivel de significancia del 5% No se rechaza la hipótesis nula de igualdad de las 

medias, por lo que se concluye que no hay diferencias significativas entre hombres y 

mujeres para todas las medidas 
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6.8   Resultados General 
 

Medida Nasal 1 D 

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

  5.068    6.643    7.941    9.216    9.984 

Medida Nasal 2 D  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

5.203    6.314    7.678    9.165   11.780 

Medida  Nasal 1 I  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

3.970    5.196    6.276    7.688   10.790 

Medida  Nasal 2 I  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

  4.097    6.288    7.184    7.985   11.690 

Tabla 19 Tabla de Resultados General 
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6.9 Resultados por sexo hombre 
 

Medida Nasal 1 D Hombre 

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

4.770    5.883    6.760    7.157    10.040 

Medida Nasal 2 D Hombre 

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

  6.005    

 

6.865    7.873    8.622   10.160 

Medida  Nasal 1 I Hombre  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

  4.097    5.123    6.410    7.478   11.680   

Medida  Nasal 2 I Hombre  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

    5.516    

 

6.311    7.209    8.466    11.720 

Tabla 20  Tabla General  de Resultados por Sexo: Hombre 
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6.10 Tabla  general De Resultados por sexo: Mujer 
 

Medida Nasal 1 D Mujer 

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

    5.043       5.692    6.031        

 

7.153    9.439 

Medida Nasal 2 D Mujer 

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

    5.043       5.692    6.031        

 

7.153    9.439 

Medida  Nasal 1 I Mujer  

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

4.112    

 

5.377    6.122    7.701    9.851 

Medida  Nasal 2 I Mujer 

Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

3.864    

 

5.384    6.701    7.978   10.070 

Tabla 21 Tabla  General  De Resultados  por sexo: Mujer 
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7.  Análisis y Discusión 
 

Las prótesis maxilofaciales implantoretenidas ofrecen mejorar la calidad de vida del 

paciente de forma estética y funcional, este tipo de retención disminuye grandes 

problemas  como  desalojo, movimiento y perdida de adhesión de la restauración, es por 

esto que el estudio de las zonas anatómicas aptas para la implantación es de gran validez  

en la toma de decisiones clínicas, sin embargo son escasos los reportes en la literatura 

que brinden un acercamiento preciso a los espesores óseos craneofaciales, además la 

metodología usada en cada uno de ellos difiere, lo cual dificulta llegar a una conclusión 

precisa; por otra parte las características anatómicas, de raza, sexo y edad muchas veces 

no son tenidas en cuenta para el análisis de los huesos craneofaciales, lo cual puede 

llevar a una interpretación errónea de los valores obtenidos y la aplicación de estos podría 

no siempre llevar al éxito clínico que se está buscando3.   

Los primeros  reportes de espesores óseos craneofaciales se realizaron  en el año 1992  

por Jensen y col 6, donde estudiaron diferentes huesos de cráneo y cara aptos para la 

colocación de implantes, sus mediciones fueron realizadas sobre 15 cráneos humanos 

secos, por lo tanto, los  resultados pueden verse alterados por factores como la 

deshidratación del hueso, y perdida de elasticidad; para este estudio no se tuvo en cuenta 

características de sexo y edad, además, todos los cráneos provenían de la india  por lo 

tanto gran parte de los datos obtenidos son subjetivos y aplicados a una población 

especifica; los medidas fueron tomadas dos veces, y cuando se presento una diferencia 

entre estos valores se midió una vez más, y todas fueron hechas por el mismo 

observador, los valores encontrados arrojan una longitud del hueso en dos sitios 

potenciales para la ubicación de implantes con el objetivo de retención de la prótesis 

nasal: el primero corresponde a la zona  anterior del maxilar entre el ápice del canino y 

lateral, y el segundo  en la zona del piso nasal, con un promedio de longitud de 6 mm  

para la primera y de 4mm a 5mm para la segunda, y a aunque estos valores posiblemente 

no son aplicables a toda la población si son de gran ayuda para un acercamiento y toma 

de decisiones en cuanto a la zona y características anatómicas y de diseño del implante. 

 

Por otro lado  Matsuura y col 20027 realizaron mediciones en cadáveres (hueso fresco) 

retirando el tejido blando para exponer el hueso superficial por el método de Shimizu55 y 
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Matssura56   los especímenes fueron cortados y medidos tres veces, y los datos obtenidos   

arrojaron una longitud media de 10.1mm en el piso de cavidad nasal, sin embargo estos 

valores no son comparables con los de Jensen y col.6 ya que hubo una variación en los 

sitos de análisis para la zona del hueso maxilar, la metodología difiere ya que las 

características  del hueso fresco pueden ofrecer valores más acertados a las medidas 

especificas del paciente, la cantidad de la muestra vario pues para este estudio se 

utilizaron 30 cadáveres, por lo tanto los valores reportados fueron más altos que  de 

Jensen6. 

 

Otro de los reportes más recientes de la literatura, pero que varía en la metodología de 

medición de espesores óseos craneofaciales fue el realizado por Olate et al65 este estudio 

descriptivo, utilizo como muestra 40 cráneos humanos para estudio de laboratorio, a  los 

cuales se les practico una tomografía técnica CBCT, una vez obtenida la muestra se 

realizaron mediciones en diferentes huesos craneofaciales aptos para la ubicación de 

implantes, estas medidas fueron limitadas por las distancias bicorticales; los valores 

obtenidos para  los espesores óseos en  la zona perinasal fueron entre 4mm y 5mm, sin 

embargo en este estudio no son específicos en cuanto a la descripción del sitio  

anatómico donde se realizo la medición, por lo tanto y aunque la metodología es válida, 

no son valores comparables con nuestro estudio. 

 

Es pertinente comparar estos datos y comprobar si los resultados permiten establecer un 

protocolo para la implantación y posterior rehabilitación de la zona nasal de forma segura, 

estableciendo áreas especificas a implantar, numero y  diseño de implantes necesarios, 

para el éxito final del tratamiento teniendo en cuenta oferta  que se encuentra vigente en 

el mercado. 

 

En el estudio piloto realizado en el 2012 por Pardo y col plantean una metodología para 

medir espesores óseos en pacientes por medio de tomografía técnica CBCT, de cráneo 

completo, que permite brindar una acercamiento más preciso a zonas con condiciones 

aptas para la fijación  de implantes craneofaciales.66, la cual fue utilizada para la 

realización de este estudio, esta metodología permite disminuir las diferencias que se 

pueden presentar entre las medidas en huesos secos y frescos, brinda datos más 

precisos de los espesores óseos, además de  las ventajas de la CBCT  que incluyen dosis 
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bajas de radiación, menor costo, alta resolución espacial y un mínimo grado de distorsión 

que permite que lo valores obtenidos por medio de esta técnica sean de una alta 

confiablidad y aplicación clínica40,41 disminuyendo así las diferencias entre las medidas 

que se puedan encontrar de los datos obtenidos por medio de tomografías y las 

mediciones reales de los pacientes, teniendo en cuenta los reportes de la literatura, que 

indican que las medidas reales del hueso tienden a ser mayores que las obtenidas con la 

tomografía CBCT, sin embrago esta reportado que estos valores no tienen significancia 

estadística46,47,48.  

Para dar respuesta a la pregunta de investigación planteada en este estudio se realizo un 

análisis de tipo observacional, descriptivo y de correlación,  que  busco determinar  cuáles 

son las zonas anatómicas de área maxilar con el espesor óseo adecuado para la 

ubicación de implantes craneofaciales, y si corresponden estas medidas con las 

dimensiones de los implantes ofertadas actualmente por las casas comerciales, se tomo 

una muestra de 23 tomografías obtenidas por medio de técnica cone beam y se 

analizaron los puntos de medición descritos anteriormente en la metodología siendo estas 

zonas anatómicas las de mayor uso descritos en la literatura en  la ubicación de implantes 

craneofaciales con el objetivo de retención de prótesis nasales, una vez obtenidas las 

medidas se  realizaron diferentes pruebas estadísticas que arrojaron  una serie de datos, 

diferentes para cada zona analizada, a continuación se describe un resumen general de 

los datos para su discusión. 

Para la zona Nasal 1 los datos analizados indican que  los valores de espesor óseo se 

agrupan entre  6 mm  y 7 mm, para la medición Nasal 2 se acercan más al rango de 7 

mm presentándose un mayor espesor óseo en la zonas Nasal 1 en el lado derecho y en 

la zona Nasal 2 del lado izquierdo, esto puede ser el resultado de discrepancias en la 

forma  o en la mal posición de uno o más huesos del complejo maxilofacial en todos los 

individuos, esto relacionado con  las asimetrías faciales y corporales  presentes de forma 

natural, sin embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas. 

Para la variable de sexo  en los hombres se encontraron valores de espesor óseo en  la 

zona Nasal 1  de 6.0 mm y en la zona Nasal 2 de 7.0 mm, estas diferencias igualmente 

se toman relacionadas con las asimetrías faciales y nos son estadísticamente 

significativas. 
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Para la variable de sexo  en las mujeres se encontraron  valores de espesor óseo  de       

6 mm para ambas zonas, Nasal 1 y Nasal 2.   

En una comparación de los datos obtenidos para la variable de sexo, se encontró un 

patrón de medidas levemente mayor para los hombres que para las mujeres, lo cual está  

relacionado  con las diferencias de masa ósea entre ambos sexos, y aunque estas son 

más evidentes en los huesos largos, los huesos de la cara también las presentan aunque 

en menor proporción,  en estos datos tampoco se  presentan diferencias estadísticamente 

significativas. 

Los valores obtenidos en este estudio pueden compararse con  algunos de  reportes de la 

literatura, sin embargo y como en los demás resultados las diferencias en la metodología  

aplicada a cada uno son la base de la disparidad de los datos, a su vez se puede 

observar que la mayoría de los resultados se ubican en un rango similar de medidas al 

reportado en la literatura6,7,65lo cual puede ser contrastado con las dimensiones de los 

implantes craneofaciales  ofertados en el mercado. 

Según las medidas encontradas aptas para la implantación en la zona maxilar se 

concluye que implantes de 5 y 6 mm de longitud son viables para la implantación en esta 

zona, tomando en cuenta  que 1 mm o mas de tejido óseo que debe ser considerado 

como margen de seguridad, se encuentra entonces que las casas comerciales o con   

oferta en este tipo de implantes manejan un diseño limitado. El sistema Nobel Biocare  

ofrece una  longitud entre 3mm y 4mm  teniendo en cuenta que  este tipo de implantes  

estos solo se utilizaran como elementos de retención, mas no estarán sometidos a cargas 

altas pueden ser útiles para la ubicación en las zonas estudiadas  

Para el sistema Strauman  se encuentran longitudes entre 2.5mm,3 mm, 4 mm y 5 mm 

quizá la más amplia disponible en el mercado,teniendo en cuenta el margen de seguridad  

mencionado anteriormente para la implantación, las longitudes de 3mm, 4mm y 5mm que 

ofrece esta casa comercial  se podrían ajustar para ambas zonas. 

Otro sistema que se ha utilizado pero con muy poca difusión comercial es el  Southern 

Implants, con longitudes de 3mm, 4mm y 6mm; el cual  de acuerdo a los resultados 

obtenidos en este estudio también es útil para ambas zonas  anatomicas sin embargo, la 

comercialización  y distribución de esta marca, es muy limitada y no se encuentra 

disponible para países de América.                                                                                     
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Por lo  tanto seria de un gran aporte que las casas comerciales tengan conocimiento de 

los valores obtenidos en este estudio y puedan ser tomados como referencia para ampliar 

la gama de diseño y distribución de estos implantes, con el fin de suplir las necesidades 

de implantación en dichas zonas críticas para la oseointegración maxilofacial. 

Dentro de las limitaciones de este estudio se puede describir como primera medida la 

cantidad de muestra, que aunque es poca, es significativa para la introducción de esta 

nueva metodología ya que logro brindar datos más cercanos y acertados sobre las 

características propias del paciente, otras como raza y edad no fueron tenidas en cuenta, 

por lo tanto, esto puede limitar las condiciones de aplicación de los resultados a una 

población más específica,  los datos obtenidos fueron a partir de huesos sanos, es decir 

ninguna de las personas presentaba la necesidad de intervención en los puntos 

anatómicos estudiados, ni eran candidatos al uso de prótesis maxilofacial, por lo tanto las 

variaciones de las zonas a implantar deben ser tomadas en cuentas con el tipo de defecto 

que presente el paciente ya que muchas veces estas  no estarían viables para la 

implantación y se deberá tomar otra zona como sitio para la ubicación del implante. 

Otra de las limitaciones de estudio es el poco uso que se le ha dado a este tipo de 

metodología para la obtención de medidas por  técnica CBCT en los estudios de 

investigación anteriores, y por lo tanto no existe un protocolo de medición claro de la 

zonas especificas; los anteriores estudios han tomando como referencia muestras en 

cráneos secos o en cadáveres, que por  el tipo de características  que presentan pueden 

resultar en  datos alterados desperdiciando todas las ventajas que ofrece la Tomografía 

CBCT, en cuanto a la posibilidad de obtención de datos directamente sobre el paciente. 
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8.  Conclusiones 
1. Las prótesis maxilofaciales implantoretenida ofrecen un mejor desempeño en 

función y estética, y por lo tanto mejoran la calidad de vida del paciente. 

2. La aplicación de una nueva metodología para medir espesores óseos por medio 

de tomografía técnica CBCT, disminuye en gran medida  la alteración de los datos 

obtenidos por medio de otras como medición en cráneos secos y cadáveres. 

3. El estudio de los espesores óseos craneofaciales por medio de herramientas como 

la tomografía CBCT, arrojan datos acertados y precisos de la situación real del 

paciente, lo cual favorece los procesos de implantación. 

4. El hueso maxilar superior ofrece zonas aptas para la implantación y posterior 

retención de prótesis nasales. 

5. Para la zona Nasal 1 los valores promedio encontrados fueron de 6.0mm, aptos 

para la ubicación de implantes craneofaciales. 

6. Para la zona Nasal 2 los valores promedio que  se encontraron fueron de 7.0mm  

aptos para la ubicación de implantes craneofaciales. 

7. Las casas comerciales strauman y Nobel Biocare ofrecen  implantes con 

longitudes que se pueden ajustar a ambas zonas estudiadas, teniendo en cuenta 

el margen de seguridad.  

8. En ambas zonas los espesores óseos fueron mayores para los hombres que para 

las mujeres, sin embargo no son datos estadísticamente significativos. 
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9. Recomendaciones 
 

1. Para futuros trabajos de investigación se recomienda ampliar la muestra de 

estudio que permita comparar variables adicionales como edad, raza y 

características físicas propias del paciente. Así mismo se sugiere agregar a la 

metodología, el uso de una guía radiográfica para cada sujeto, donde marque las 

posibles zonas de implantación, lo cual facilitara la estandarización de los puntos 

de medición. 

2. Medir más de dos puntos  anatómicas para la zona nasal, teniendo en cuenta que 

si una de estas se encuentra ausente, otra  que ofrezca las  características  

ideales para la implantación craneofacial pueda ser usada potencialmente. 

3. Se plantea la posibilidad de realizar un estudio con sujetos que requieran 

rehabilitación con prótesis maxilofacial aplicando la metodología descrita en el 

presente trabajo de investigación. 
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10. Consideraciones éticas 

10.1 Aspectos éticos  
Se considera que los resultados del proyecto tendrán efectos positivos aplicables y 

enriquecedores para el profesional y pacientes ya que permite tener datos que guíen la 

escogencia de las especificaciones de implantes extraorales, brinden seguridad al 

clínico en el momento quirúrgico y al rehabilitador durante del diseño y adaptación de 

prótesis, disminuyendo las posibles complicaciones y fallas de este tipo de tratamientos.    

La presente investigación será presentada al comité de posgrados de la FOUN, como 

proyecto individual del trabajo de grado de la estudiante Erika Lorena Botero Santa, 

posteriormente será presentado ante el Comité de Ética de la FOUN para su 

correspondiente aprobación,  según norma   (Resolución 8430 de 1993, CIOMS 2002). Un  

estudio previo desarrollo un consentimiento informado, donde se explicó la naturaleza y 

objetivo de la investigación, cada paciente recibió su examen tomográfico   y   se 

conservó copia  en formato digital  las cuales se encuentran bajo custodia del investigador 

principal Dr Jorge Pardo quien autorizara por escrito el uso de las tomografías  en 

condición de que se mantenga la confidencialidad de los datos del paciente. 

Según la resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud en su artículo 11 esta 

investigación se clasificara Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas 

y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza 

ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 

sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 

consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no 

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 
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10.2 Consentimiento Informado 
 

Estimado(a)  usuario(a) 

Cordial saludo 

El presente documento le informa que; continuando con la línea investigativa de implantes 
craneofaciales el posgrado de Rehabilitación Oral de la Universidad Nacional de Colombia 
está realizando un trabajo de investigación a cargo de residente Erika Lorena Botero 
Santa  cuyo objetivo general es “Describir el espesor de los huesos del área maxilar, 
potencialmente utilizables para la retención de prótesis nasales,  por medio de medición 
en tomografías técnica Cone-Beam, con el fin de determinar si las dimensiones de 
implantes craneofaciales ofertados actualmente en el mercado, se ajusta a los valores 
promedios de dicho espesor óseo.” por esta razón solicitamos su autorización para 
permitirnos hacer uso de su examen tomográfico realizado en el año 2012 para el trabajo 
de investigación que fue titulado “Espesor óseo craneofacial para la colocación de 
implantes cranenofaciales medido en tomógrafo mediante la técnica Cone-Beam” 
realizado por la Dra Monica Andrea Rodriguez Alvarez para optar por el título de 
Especialista en Rehabilitación Oral. 

El conocimiento  derivado de esta investigación permitirá obtener registros en la medición 
de espesor óseo del hueso maxilar, las cuales contribuyen para que los procedimientos 
quirúrgicos de colocación de implantes sean predecibles y disminuya el riesgo de 
complicaciones quirúrgicas o daños a tejidos vecinos en pacientes que requieren prótesis 
nasales . 

Es importante que usted tenga en cuenta que: 

1. La autorización para la utilización de su examen tomográfico es de carácter 
voluntario 

2. Usted es libre de negarse a dar su autorización sin que ello represente 
consecuencia alguna.  

3. Para su participación en este nuevo proyecto requiere de: 
a) Firmar el presente consentimiento informado 
b) No requiere nueva exposición a rayos X 
c) Los resultados tienen un carácter de estricta confidencialidad, sus exámenes 

serán anónimos, únicamente se usara un código de identificación para obtener 
la información  

d) La información que se obtenga de los resultados de los análisis será únicamente 
con fines investigativos para esta y futuros trabajos. 

e) Durante  el desarrollo de la investigación usted estará en libertad de solicitar 
toda la información disponible frente a los proceso de avance de la misma. 

f) Usted no recibirá ninguna remuneración por participar en este.  

Yo________________________ identificado con cedula de ciudadanía número (o cedula 
de extranjería, si es el caso) ______________ afirmo que son claros para mi todos los 
aspectos de este documento, entiendo el tipo de colaboración y los fines de la misma  y 
autorizo en plena capacidad y libertad el uso de mi examen tomográfico para esta y 
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futuras investigaciones, declaro que se me ha informado la posibilidad de negarme  y la 
confidencialidad en el manejo de mi identidad. 

Si tengo inquietudes o dudas respecto a mi participación puedo comunicarme con la Dra 
Erika Lorena Botero Santa  al número celular 3113806732. 

 

Firma 

 

___________________________ 
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10.3 Acuerdo de confidencialidad 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA -  CENTRO  DE INVESTIGACIÓN Y EXTENSIÓN 

COMITÉ DE ÉTICA Y METODOLOGÍA EN INVESTIGACIÓN 

 

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD  PARA QUIENES  PARTICIPAN EN  PROCESOS 

DE INVESTIGACIÓN 

 

Yo, Erika Lorena Botero Santa, mayor de edad y vecino(a) de Bogotá, identificado(a) 

con cédula de ciudadanía 1053783764  expedida en Manzanares (CALDAS), en mi 

condición de estudiante de posgrado de la Facultad de Odontología,  he  aceptado  

formalmente  trabajar  en  el  proyecto denominado “Espesores óseos para la ubicación 

de implantes extraorales en hueso Nasal”. Por lo anterior declaro que conozco que este 

tema de trabajo hace parte de la línea de investigación________________________ de 

(el o la) docente  de planta Jorge Pardo Abisambra de la Universidad Nacional de 

Colombia. Por tal razón, consciente que en el desarrollo de mi trabajo podré usar 

información privilegiada previamente lograda, propiedad del Investigador principal y con 

características y usos potenciales promisorios y que igualmente, es posible que en mi 

trabajo se alcancen resultados e informaciones de interés para el futuro del proyecto de 

investigación, me comprometo a manejar de manera confidencial los resultados y demás 

información relativa a mi trabajo de investigación, atendiendo especialmente lo 

consignado en las siguientes cláusulas: 

 

1 Aplicar el manejo confidencial a toda la información que se me suministre con esas 

características como insumo para el desarrollo del trabajo y extender ese tratamiento a los 

resultados alcanzados, reportándolos solamente al director del trabajo. 

2. No emplear la información relacionada con mi trabajo, o cualquier otra referida al 

proyecto de investigación, en beneficio propio o de terceros mientras conserve sus 

características de confidencialidad o mientras sea manejada como proyecto de 

investigación. 

3. Informar clara y lealmente si en cualquier momento en el desarrollo del trabajo surgen 
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intereses de mi parte que riñan con el interés de la Universidad. Se entiende por tal, 

cualquier intención más allá del ámbito académico que entre en conflicto con los intereses 

económicos o sociales que pudieren derivarse de la aplicación de los resultados de 

investigación. El acatamiento de este punto no implica necesariamente rompimiento del 

acuerdo si no reordenamiento de la relación. 

 

4. Aceptar que cualquier publicación relacionada con el trabajo de investigación  requiere 

la autorización del director del proyecto y que en ejercicio de mi Derecho de Autor 

autorizaré por escrito la publicación o divulgación de mis aportes en cualquiera de sus 

modalidades (ponencia oral, poster, Internet, etc.), a cambio de lo cual se reconocerá  mi 

participación (autoría total o parcial) en la elaboración del proyecto según el rol 

desempeñado. Esta previsión incluye el texto, las ilustraciones y los datos contenidos en 

mi trabajo de grado, aunque no limita mi autonomía para la redacción de la obra. 

 

5. Las anotaciones o correcciones del director y/o del comité revisor deberán ser 

atendidas y se relacionarán exclusivamente como información confidencial o susceptible 

de protección. Esta previsión deberá aplicarse igualmente al texto que constituirá el 

trabajo o tesis de grado. 

 

6. Fijar como vigencia del presente acuerdo el tiempo de ejecución del trabajo y cinco 

años  después de concluido y/o hasta la publicación de los resultados. No obstante, si la 

Universidad requiriese ampliar ese plazo sobre alguna  información que  se llegue a 

conocer, aceptaré una prórroga por el mismo término de cinco años con tan sólo se me 

notifique por correo electrónico. 

 

7. Con relación a la propiedad intelectual  y los derechos  de autor  para uso o  

publicación  de los productos   de los procesos investigativos se  regirán por el  estatuto 

de propiedad intelectual de la Universidad vigente o los reglamentos estipulados para tal 

fin. 

Los compromisos y derechos aquí previstos se encuentran regidos por la legislación, los 

reglamentos y la doctrina vigente en Colombia, como es posible confrontar en: La Ley 23 

de 1982, Decisión 351 CAN, Circular 06 de 2002 DNDA, artículo 308, Ley 599 de 2000, 

Ley 256 de 1996, Decisión 486 de la CAN, Tit. XVI, Acuerdo 035 de 2003 C.A. 
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En constancia y refrendación de lo declarado suscribo libremente el presente acuerdo, a 

los 26 días del mes de Noviembre de 2014, en la ciudad de Bogotá. 

 

______________________________ 

Firma  del Participante 

Nombre: Erika Lorena Botero S.  C.C: __________________________ 

 

Avala: 

 

________________________________ 

Firma  Docente de Planta Director del Proyecto 

Nombre: Jorge Pardo Abisambra  CC: ________________________ 
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11. Anexos 

11.1 Anexo: Autorización Para Uso De Exámenes 
Tomográficos Con Fines Investigativos 

Por medio de la presente, yo Jorge Miguel Pardo Abisambra, identificado como aparece al 

pie de mi firma, docente del posgrado de rehabilitación oral de la Universidad Nacional de 

Colombia autorizo a la residente Erika Lorena Botero Santa, para que utilice 23 copias de 

exámenes tomográfico de los cuales tengo custodia, ya que fueron realizados para un 

estudio del cual fui investigador principal en el año 2012, lo anterior con el fin de realizar 

una nueva investigación acerca de espesores óseos para la ubicación de implantes 

extraorales en área nasal, que se realizará bajo mi dirección, la residente se compromete 

a mantener  la confidencialidad de los datos de los pacientes de dichos exámenes, para 

constancia de esto firma el acuerdo de confidencialidad y se plantea que a cada 

tomografía le será asignado un código numérico al azar para su identificación.  

 

 

______________________________ 

JORGE MIGUEL PARDO ABISAMBRA  

 

Firmado a los 29  días del mes de enero del 2014 

 

 

 

 

 

 



108 

 

11.2 Anexo: Consentimientos informados 
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