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Resumen  

 

El propósito del presente estudio fue relacionar el perfil vertical y las características 

morfológicas de la cresta infracigomática según edad y sexo en tomografías. Respecto a la 

metodología, es de nivel descriptivo, tiene un enfoque cuantitativo, es de tipo prospectivo, 

transversal y observacional. Se revisó una muestra de 20 tomografías de campo completo de 

los pacientes atendidos de los centros radiológicos, los cuales cumplieron con los respectivos 

criterios de selección, siendo analizadas en el programa SLICER 5 4.0, donde se midieron 

cortes longitudinales en el plano coronal con profundidades de 02 mm, 04 mm, y 06 mm para 

evaluar el espesor de la cresta infracigomática y para medir el perfil vertical se utilizó el 

programa Blu Sky Plan 4, el cual nos permitió obtener una radiografía cefalométrica en base a 

las tomografías. Los datos obtenidos fueron analizados con estadística inferencial obteniendo 

como resultado que la correlación entre espesor y perfil vertical es débil y no significativa (p > 

0,05). Se concluyó que no hay evidencia estadística suficiente para afirmar que estas variables 

estén relacionadas en la muestra analizada.  

  

  

 Palabras clave: Espesor óseo, densidad de la cortical, cresta infracigomática, Tomografía 

Computarizada Cone- Beam  
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Abstract  

 

The purpose of this study was to relate the vertical profile and morphological characteristics of 

the infrazygomatic ridge according to age and sex in tomography. Regarding the methodology, 

it is descriptive, has a quantitative approach, is prospective, cross-sectional and observational. 

A sample of 20 full-field tomography scans of patients treated at radiology centers were 

reviewed, which met the respective selection criteria, being analyzed in the SLICER 5 4.0 

program, where longitudinal slices were measured in the coronal plane with depths of 02 mm, 

04 mm, and 06 mm to evaluate the thickness of the infrazygomatic ridge and to measure the 

vertical profile, the Blu Sky Plan 4 program was used, which allowed us to obtain a 

cephalometric radiograph based on the tomography. The data obtained were analyzed using 

inferential statistics, revealing a weak and nonsignificant correlation between thickness and 

vertical profile (p > 0.05). It was concluded that there is insufficient statistical evidence to 

confirm that these variables are related in the analyzed sample..  

  

Keywords: bone thickness, cortical density, infrazygomatic crest, cone ebeam computed 

tomography.  
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Introducción  

En la actualidad, los mini implantes vienen siendo considerablemente utilizados por sus 

múltiples ventajas, pueden corregir una maloclusión de manera menos invasiva evitando un 

tratamiento quirúrgico, como su tamaño es reducido, de fácil inserción y remoción, tienen la 

capacidad de soportar fuerzas sin perder su estabilidad, carga inmediata post – inserción, ayuda 

a mejorar la higiene bucal y disminuye enfermedades periodontales. 1  

Los implantes infracigomáticos han sido de mucha ayuda para la retracción del maxilar y la 

verticalización de molares, por lo que se debe conocer a detalle la superficie en la que son 

instalados, la cresta infracigomática, la cual está ubicada entre el primer y segundo molar 

superior, sin embargo, esta puede ser variable en cuanto a espesor y profundidad de acuerdo 

con perfil vertical del paciente.2  

La tomografía CBTC es un excelente método diagnóstico por su alta definición en imágenes 

que nos permite determinar mediante medidas longitudinales las características en cuanto a 

profundidad y espesor de los huesos. El espesor de la cresta tiene una tendencia a disminuir de 

manera gradual en dirección al ápice, esta se puede determinar realizando un corte en el eje 

longitudinal de la raíz distal del primer molar, otro entre primera y segunda  y el último en 

mesial del segundo molar superior.   

Para la planificación de la colocación de miniimplantes infracigomáticos se requiere conocer la 

anatomía de la región mediante la tomografía, pero también de acuerdo al patrón vertical y 

medidas  con el ángulo formado entre el plano de Frankfort y el plano mandíbular GOGN 3  

Por lo expuesto, el objetivo general fue evaluar las características morfológicas de la cresta 

infracigomática según el perfil vertical de pacientes atendidos en un centro radiológico en 

Chiclayo  
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Revisión de la literatura  

  

Internacional  

Un primer estudio elaborado por Chris Chang en 2019, quién comparó el fracaso de los mini 

implantes infracigomáticos de dos tipos de materiales, acero y titanio, instalados en 386 

pacientes a boca dividida, con una media 24 años, todos se cargaron inmediatamente y se 

reactivaron mensual con 14 oz, de los cuales hubo un fracaso de 27 (7 %) acero y 22 (5,7%), 

obteniendo una diferencia no significativa.4  

Un segundo estudio realizado en 2020 por Murugesan A y Kumar R, quienes compararon la 

dimensión de la región infracigomática, la cual fue medida en la  CBCT, con el patrón vertical 

mediante radiografías cefalométricas de 36 sujetos divididos en tres grupos, se empleó la prueba 

de Kruskall Wallis y post hoc para comparar el espesor del hueso en los grupos, obteniéndose 

como resultado que sí existe una diferencia significativa en el grosor del hueso por encima de 

la región molar en los grupos hiperdivergente siendo esta menor que en los otros. Así mismo, 

este estudio concluye que en estos casos el minimplante deberá ser colocado por encima de la 

raíz mesiovestibular del segundo molar superior. 5   

Tavares A, Margarida C. y Sampaio F, en 2020 evaluaron la anatomía de la región 

infracigomática para la colocación de mini implantes,  planificando de  acuerdo al patrón 

vertical y sagital del paciente, para lo cual se realizaron medidas en la CBTC de 67 pacientes, 

un corte en el eje longitudinal de la raíz mesiobucal, otro en el centro de la furca y el último en 

distal, para poder conocer la profundidad de la cresta, así mismo, para conocer el patrón sagital 

se determinó con  el ángulo ANB y el vertical con SNGOGN. Obtuvieron como resultados que 

el espesor de la cresta tuvo una tendencia a disminuir de manera gradual en dirección al ápice, 

así mismo, no se obtuvo diferencia significativa con los parámetros individulaes.3  

Su L. Song H y Huang X,  en 2022 presentaron un estudio de cohorte en el que evaluaron 30 

mini implantes infracigomáticos, divididos en tres grupos de acuerdo al método en el que fueron 

instalados, de esta manera el grupo A y B fueron posicionados con software EXOCAD y el 

grupo C, con la técnica tradicional de acuerdo a la experiencia del dentista, donde se obtuvo 

como resultados que sí existe diferencia significativa en el éxito del miniimplante 

infracigomático cuando es instalado con una plantilla.6  
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Un estudio reciente, publicado en 2023, realizado por Yinxue He et al, evaluó el éxito de 40 

mini implantes infracigomáticos, mediante CBCT , midiendo el ángulo y el espesor del hueso 

bucal. Se utilizó como referencia el eje longitudinal de primer molar superior, concluyendo que 

la inserción más segura, es una distancia hacia distal de esta línea de 0,4 mm y una altura de 

8,2 mm, medida desde la UCE, con un ángulo de implantación de 57 grados. Este trabajo tiene 

una relación directa con la investigación planteada puesto que evalúa variables similares. 7 

Nacional  

Chau M, en 2021 realizó un estudio para determinar el espesor óseo de la zonas anatómicas 

para la inserción de miniimplantes, utilizando tomografía, relacionando el espesor del hueso 

según edad y sexo, en el que se obtuvo como resultado que para la inserción  TAD inferior se 

obtuvo un valor como máximo de 17 mm, así mismo podemos comprobar que no existen 

estudios suficientes para comprobar cuánto es el mínimo en nuestra población lambayecana 

para implantes infracigomáticos 8   

  

Bases teóricas  

La ubicación de la inserción de implantes infracigomáticos no está completamente definida, 

debido a que existen variaciones anatómicas, por lo cual se debe utilizar la tomografía cone 

beam para analizar la posición y el ángulo durante el proceso de inserción del mini implante en 

la cresta infracigomática.5  

Conocer la dimensión, en cuanto a profundidad y espesor de la cresta infracigomática es un 

factor determinante para el éxito de los tornillos, ya que esta puede variar por el tamaño del 

seno maxilar, así mismo, por el patrón esquelético facial. 5  

  

Cresta infracigomática  

La cresta infracigomática es usada como superficie y soporte para la inserción de miniimplantes 

extraalveolares en el maxilar superior, esta es una cresta de hueso ubicada en vestibular lateral 

a las raíces del primer molar y mesial del segundo molar superior, se considera fácil de 

reconocer al tacto ya que corre a lo largo de la curvatura de los procesos alveolares del maxilar 

superior, en jóvenes se puede ubicar en distal de las segundas premolares. 9  
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La ubicación de la inserción de implantes infracigomáticos no está completamente definida, 

debido a que existen variaciones anatómicas, por lo cual se debe utilizar la tomografía cone 

beam para analizar la posición y el ángulo durante el proceso de inserción del miniimplante en 

la cresta infracigomática. Adicional a ello, se debe conocer dónde es la zona ideal para 

colocarlos, siendo una de ellas la encía adherida para evitar la irritación de los tejidos blandos.  

9  

Conocer la dimensión, en cuanto a profundidad y espesor de la cresta infracigomática es un 

factor determinante para el éxito de los tornillos, ya que esta puede variar por el tamaño del 

seno maxilar, así mismo, por el patrón esquelético facial. 5  

Características morfológicas de la cresta infracigomática  

Para medir el espesor de la cresta se utilizan tres cortes tomográficos, orientación coronal, axial 

y sagital, en paralela al eje del primer molar, en su raíz distovestibular, en medial entre primera 

y segunda molar y en la raíz mesiovestibular de la segunda molar y perpedicular al hueso 

vestibular.3  

Así mismo, se debe tener en cuenta que el espesor sobre la primera molar es de 5 a 9 mm, 

medido de 13 a 17 mm desde el plano oclusal.1  

La cresta infracigomática tiene una profundidad mayor cerca a la raíz distovestibular del primer 

molar, en segundo lugar la raíz mesiovestibular.1  

Miniimplantes  

Son utilizados para tratar de forma conservadora una maloclusión, en algunas ocasiones sin 

extracción o en el mejor de los casos podrían evitar una cirugía ortognática.  

Existen dos tipos de materiales empleados en estos dispositivos de anclaje temporal, el acero el 

cual se caracteriza por su resistencia a la fractura y suele ser empleado en hueso denso, a 

diferencia del titanio, quien tiene menor resistencia a la fractura 9  

 Colocación  

Liou indica que lo mejor es inclinar los mini implantes entre 55 – 70 grados, teniendo sumo 

cuidado con la raíz mesiovestibular ya que es un problema común su lesión y se recomienda 

instalarlos en posiciones más altas.5  
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Tener en cuenta que lo ideal es que la cabeza del minitornillo quede 5 mm del tejido blando 

para lograr una higiene excelente y así evitar irritaciones o pérdidas.10  

  

Se coloca entre primer y segundo molar a 2 mm de la unión mucogingival, dirigido en 90° del 

plano oclusal respectivamente. Una vez que perforó, se realiza el cambio a la inclinación 

indicada.6  

Aplicaciones en ortodoncia  

Se utilizan para la verticalización de molares, distalización con arco segmentado, intrusión de 

un solo arco completo, teniendo cuidado de no colocarlos entre raíces porque son de gran 

diámetro 9  

Otra de sus aplicaciones es la distalización del maxilar, contribuyendo con los pacientes en 

realizar en muchas ocasiones tratamientos sin extracciones, sobretodo en malcolusiones clase  

II.9  

Complicaciones  

En la colocación de miniimplantes, siempre se debe tener en cuenta la técnica de inserción, la 

magnitud de la fuerza aplicada, la calidad ósea mediante la tomografía de haz cónico,  pero 

sobre todo la higiene del paciente para poder lograr el éxito, debido a que, si no se tiene en 

cuenta estos factores, podría ocasionar el crecimiento en exceso de la encía, un sangrado 

excesivo y aflojamiento del minitornillo, llegando a la pérdida de este. 9  

  

Tomografía conebeam   

Nos permite evaluar el espesor y la profundidad ósea, así como, realizar mediciones trazando 

líneas de referencia, una horizontal que representa el plano oclusal de paciente y la segunda 

tangente a la superficie bucal de raíz mesiovestibular del molar. La segunda línea era tangente 

a la línea de referencia. 3  

La tomografía computarizada de haz cónica es de suma importancia para una colocación exacta 

de los miniimplantes en ortodoncia, pues nos brinda la posibilidad de evaluar todas las 

estructuras ósea, así mismo, las dimensiones longitudinales de la raíces, el tamaño del seno 
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maxilar, inclinación transversal de los dientes, el tamaño del proceso alveolar y diferentes 

angulaciones transversales y sagitales.10  

Biotipo facial  

Estos se determinan de acuerdo a las características faciales, son de tres tipos, dólico, 

predominando el largo de la cara, con ramas poco desarrolladas con tendencia a un crecimiento 

vertical. El otro tipo es mesofacial con un equilibrio en el crecimiento y diámetros 

proporcionados, y finalmente el biotipo braquifacial que presenta mayor predominancia en el 

ancho, con ramas muy desarrolladas.3  

  

Métodos para determinar patrón vertical  

Para poder establecer el patrón vertical se obtienen las medidas del ángulo formado entre el 

plano de Frankfort y  el plano mandibular GoGn, el cual será determinado según los ángulos, 

en el caso de pacientes con patrón normodivergente de 20°+-5, hipodivergentel menor a 20°e 

hiperdivergente mayor a 30°. 3  

     
Materiales y métodos  

La presente investigación fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad 

de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo con Resolución N° 180- 

2024-USAT-FMED del 08 de abril de 2024. (Anexo N°01)  

El estudio pertenece al nivel observacional con diseño transversal porque la recolección se dará 

en un solo momento y cuantitativo debido a que se usarán mediciones númericas. Así mismo, 

el diseño metodológico será de tipo correlacional, ya que nos permitirá establecer una relación 

entre las características morfológicas de la cresta infracigomática con el perfil vertical de los 

sujetos de estudio. El diseño metodológico y las variables del estudio se resumen en el cuadro 

operacionalización de las variables (Anexo N°02)  

El tamaño de muestra mínimo requerido fue de 17 pacientes por grupo, según el cálculo 

estadístico utilizando la fórmula de comparación de dos medias con una de error α de 0.05 y 

una potencia de 0.8. Sin embargo  al momento de la recolección de datos, se obtuvo una muestra 

total de 20  pacientes, distribuidos de manera no uniforme: 7 con patrón hiperdivergente, 3 con 

patrón hipodivergente y 10 con patrón normodivergente. Aunque no se alcanzó de forma 
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equitativa el número propuesto en cada grupo, se respetó el tamaño muestral global y se trabajó 

con la totalidad de los casos disponibles. Esta variabilidad en la distribución fue considerada 

metodológicamente al interpretar los resultados, aplicando pruebas estadísticas apropiadas 

según el tamaño de cada subgrupo. (Anexo N°3)  

Procedimiento  

Una vez obtenida la autorización del Comité de Ética, se solicitó acceso a la base de datos 

tomográfica del  los centros radiológicos de Chiclayo, detallando el objetivo del proyecto y la 

descripción de las características de las tomografías que se requieren para la ejecución.  

Se obtuvo facilidades de acceso a la base imagenológica del Centro Radiológico Clarity. Se 

realizó el proceso de selección de tomografías de campo completo siguiendo los criterios de 

selección propuestos: (Anexo N°04)   

Los criterios de inclusión fueron tomografías de pacientes:  

- Sin tratamiento ortodóntico previo.  

- Sin perdida de piezas dentaarias. -  Sin alteraciones faciales.  

- Tomografías de campo completo  

Las tomografías seleccionadas fueron descargadas a un disco duro externo. Se seleccionaron 

cinco tomografías para realizar el proceso de calibración con un radiólogo experto (Anexo 

N°05).   

Para el proceso de calibración, las tomografías fueron analizadas en el programa Slicer 5 4.0, 

sonde se obtuvieron cortes longitudinales en el plano coronal a nivel de la raíz distal de la 

primera molar superior, entre la primera y segunda molar y a nivel de la raíz mesial de la 

segunda molar con profundidades de 2, 4 y 6 mm para poder evaluar el espesor ubicado lateral 

al seno maxilar. Para medir el perfil vertical, se utilizó el programa Blu Sky Plan 4 para 

autogenerar la proyección lateral de cráneo y poder realizar el análisis cefalométrico respectivo.  

La información fue recolectada en una ficha en Microsoft Excel y se procesará el análisis 

estadístico en Stata versión 14. (Anexo N°06)  

Para el análisis estadístico, los datos fueron importados, nominados y categorizados en el editor 

de datos de Stata. Luego se procedió con la obtención de medidas de tendencia central para 

conocer la distribución promedio del espesor y profundidad de la cresta infracigomática de la 
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población, finalmente se determinó la normalidad de los datos para definir el análisis 

inferencial.  

  

Resultados y discusión  

El propósito del presente estudio de investigación fue relacionar el perfil vertical con la 

características morfológicas de la cresta infracigomática en pacientes atendidos en un centro 

radiológico en Chiclayo 2024.   

Al realizar la evaluación del espesor de la cresta infracigomática según el perfil vertical para el 

grupo de pacientes de perfil hipodivergente se obtuvo una media de 4.38±2.82mm con un valor 

mínimo de 1.53mm y máximo 11.93mm. Para el grupo de tomografías con perfil vertical 

normodivergente se obtuvo una media de 3.29±1.78mm con un valor mínimo de 1.10mm y 

máximo 11.69 y para el grupo de pacientes hiperdivergente se octuvo una media de 3.79±2.89 

con un valor mínimo de 1.27mm y máximo 14.67. (Tabla 1)  

Tabla 1. Evaluación del espesor de la cresta infracigomática según el perfil vertical de 

pacientes atendidos en un centro radiológico en Chiclayo 2024 

Perfil vertical 
Espesor de la creta infracigomática (mm) 

Media de Mínimo Máximo 

Hipodivergente 4,38 2,82 1,50 11,93 

Normodivergente 3,29 1,78 1,10 11,69 

Hiperdivergente 3,79 2,89 1,17 14,67 

 

 

 Tabla 2. Evaluación del espesor de la cresta infracigomática según la edad de pacientes 

atendidos en un centro radiológico en Chiclayo. 

 

Edad 

Espesor de la creta infracigomática (mm) 

Media 
Desviación 

típica 
Mínimo Máximo 

25-35años 3,83 2,37 1,35 11,93 

18-24años 3,46 2,43 1,10 14,67 
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Al realizar la evaluación del espesor de la cresta infracigomática según la edad de pacientes 

atendidos en un centro radiológico en Chiclayo se obtuvo que para el grupo cuyo rango de edad 

fue de 25-35 años una media de 3.83±2.37mm con un valor mínimo de 1.35mm y máximo de 

11.93mm. Para el grupo de edades de 18 a 24 años se obtuvo una media de 3.46±2.43 con un 

valor mínimo de 1.10mm y máximo de 14.67mm (Tabla 2)  

  

  

Tabla 3. Evaluación del espesor de la cresta infracigomatico según el sexo de pacientes 

atendidos en un centro radiológico en Chiclayo. 

 

 

Al realizar la evaluación del espesor de la cresta infracigomática según el sexo de pacientes 

atendidos en un centro radiológico en Chiclayo se obtuvo para el grupo masculino una media 

de 3.77±2.69mm con un valor mínimo de 1.20mm y máximo de 14.67mm. Para el grupo 

femenino se obtuvo una media de 3.50±2.14 con un valor mínimo de 1.10mm y máximo de  

11.69mm (Tabla 3)   

 

  

Tabla 4. Evaluación de la profundidad la cresta infracigomática según el perfil en pacientes 

atendidos en un centro radiológico en Chiclayo. 

 

Sexo 

Espesor de la creta infracigomática (mm) 

Media 
Desviación 

típica 
Mínimo Máximo 

Masculino 3,77 2,69 1,20 14,67 

Femenino 3,50 2,14 1,10 11,69 

Profundidad de 

la cresta 

infracigomática 

Perfil vertical 

Hipodivergente 

n(%) 

Normodivergente 

n(%) 

Hiperdivergente 

Recuento 

Total 

Recuento 

2mm 18 (5%) 60 (16.7%) 42 (11.7%) 120 (33.3%) 

4mm 18 (5%) 60 (16.7%) 42 (11.7%) 120 (33.3%) 

6mm 18 (5%) 60 (16.7%) 42 (11.7%) 120 (33.3%) 

Total 54 (15%) 180 (50%) 126 (35%) 360 (100%) 
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Al evaluar la profundidad la cresta infracigomática según el perfil vertical de pacientes 

atendidos en un centro radiológico en Chiclayo, se realizaron 54 mediciones para el perfil 

hipodivergente, 60 mediciones para el perfil normodivergente y 42 medidas para el perfil 

hiperdivergente obteniéndose un total de 360 mediciones para la presente investigación. (Tabla 

4)  

  

Tabla 5. Evaluación de la profundidad la cresta infracigomática según la edad en pacientes 

atendidos en un centro radiológico en Chiclayo.  

 

Profundidad de  

la cresta  

infracigomatica  

 Edad   

25-35 años 

n(%)  

18-24 años 

Recuento  

Total 

Recuento  

2mm  54(15%)  66 (18.3%)  
120  

(33.3%)  

4mm  54(15%)  66 (18.3%)  
120  

(33.3%)  

6mm  54 (15%)  66 (18.3%)  
120  

(33.3%)  

Total  162 (15%)  198 (55%)  
360  

(100%)  

  

  

Al evaluar de la profundidad la cresta infracigomática según el sexo de pacientes atendidos en 

un centro radiológico en Chiclayo, se realizaron 162 mediciones en pacientes entre 25-35 

años y 198 mediciones en pacientes entre 18-24 años. (Tabla 5)  
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Tabla 6. Evaluación de la profundidad la cresta infracigomática según el sexo en pacientes 

atendidos en un centro radiológico en Chiclayo.  

  

Profundidad de  

la cresta  

infracigomatica  

 Sexo   

Masculino 

n(%)  

Femenino 

Recuento  

Total Recuento  

2mm  54(15%)  66 (18.3%)  120 (33.3%)  

4mm  54(15%)  66 (18.3%)  120 (33.3%)  

6mm  54 (15%)  66 (18.3%)  
120 (33.3%)  

Total  162 (45%)  198 (55%)  360 (100%)  

 

Al evaluar de la profundidad la cresta infracigomática según el sexo de pacientes atendidos en 

un centro radiológico en Chiclayo, se realizaron 162 mediciones en pacientes de sexo masculino 

y 198 mediciones en pacientes de sexo femenino. (Tabla 6)  

  

Tabla 7. Relación entre las características mrofológicas de la cresta infracigomática y el 

perfil vertical de pacientes atendidos en un centro radiológico en Chiclayo 

 

   

 

                   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rho de Spearman  

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).  

  

Variable Correlación 

   
Profundidad Espesor 

Tipo de perfil  

Profundidad  

Coeficiente de 

correlación  

Sig. (bilateral) .  

1,000  

-,430** 

,000  

,000 

1,000 

 N  360    357  360 

Espesor
 
 

Coeficiente de 

correlación  

Sig. (bilateral)  

-,430**  

,000 .  

      1,000  

-,061 

,252 

 N  357  357  357 

Tipo de perfil Coeficiente de 

correlación   

Sig. (bilateral) 

N 

 

  ,000 

1,000 

   360 

 

      -,061 

       ,252 

        357 

 

1,000 

 

360 



20  

  

Al evaluar la relación entre las características morfológicas de la cresta infracigomática y el 

perfil vertical de pacientes atendidos en un centro radiológico en Chiclayo se encontró que 

existe una correlación negativa significativa entre profundidad y espesor, en cuanto a la relación 

entre profundidad y perfil vertical, se hayó que no existe relación lineal entre estas variables, 

así mismo no existe un relación significativa (p > 0,05) entre espesor y perfil vertical.  

  

Discusión  

La presente investigación tuvo como finalidad relacionar el perfil vertical con las características 

de la cresta infracigomática en pacientes atendidos en un centro radiológico de Chiclayo 2024. 

Para ello, se realizó la calibración del investigador con el radiólogo experto para uniformizar 

conceptos y poder realizar las mediciones de la profundidad y espesor de la cresta 

infracigomática en cortes longitudinales en el plano coronal, en distal de la primera molar, entre 

primer y segunda molar y en mesial de la segunda molar, así mismo, el perfil vertical fue 

medido a través del ángulo obtenido entre el plano de Frankfor y el plano mandibular,  en 5 

muestras seleccionadas aleatoriamente, utilizando la correlación intraclase y las puebas de de 

confiabilidad, así como, el estudio realizado por Murugesan el cual comparó el espesor del 

hueso de la cresta infracigomática entre primer y segundo molar superior en diferentes tipos de 

perfil vertical medidos utilizando el plano de Frankfort y el plano mandibular (FMA), con una 

muestra de 33 CBTC y cefalogramas laterales, incluyendo a sujetos entre los 20 a 30 años de 

edad, sin anomalías faciales, ni dientes supernumerarios5.  

En el estudio de Wu X11, los pacientes en crecimiento fueron excluidos del estudio debido a 

que la ubicación de la cresta infracigomática en ellos se ubica a nivel del segundo premolar y 

el primer sola, lamentablemente, esta no es un área de interés del presente estudio, por lo cual, 

se tomó dentro de nuestros criterios de inclusión pacientes mayores de edad, teniendo como 

referencia el estudio de Murugesan.5  

Se consideró medir la cresta desde la raíz distal del primer molar, según el estudio de Tavares 

la cresta infracigomática suele estar situada por encima del primer molar en adultos y es la 

tomografía conebeam el mejor examen auxiliar utilizado para medir el espesor de la cresta 

infracigomática y así poder identificar el mejor lugar para la colocación de miniimplantes, para 

lo cual se tomó una población de 67 pacientes mayores de edad, sin fracturas o tumores en 

maxilares, sin asimetrías faciales, se realizaron las medidas del grosor a 2 mm del ápice, hasta 
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los 6 mm de ambos lados, siguiendo esta referencia, así fue aplicado en nuestra investigación 

según el perfil vertical, sexo y edad3.    

Oksayan et al12, revelaron en su estudio que el espesor del hueso infracigomático era reducido 

en pacientes hiperdivergentes y mayor en pacientes normodivergentes, a diferencia de nuestro 

estudio en el que resultó que en pacientes hiperdivergentes el espesor de la cresta era mayor a 

diferencia de los hipo y normodivergente, siendo resultados no estadísticamente significativos, 

podemos decir que esta variación según refiere Wang13, esta variación en el hueso se puede 

deber a las distintos tamaños del seno maxilar según los patrones de crecimiento, confirmando 

los resultados de esta investigación, donde la correlación entre espesor y perfil vertical es débil 

no significativa, lo cual nos corrobora que la evidencia estadística no es suficiente para 

confirmar la relación de las variables.  

Según el estudio Liou et al14 y Chapada15, para obtener un mayor espesor de la cresta 

infracigomática sugirieron que este se debe ubicar a mayor profundidad, sin embargo, esto no 

coincide con los resultados de esta investigación en donde existe una correlación no positiva 

entre profundidad y espesor, es decir, a medida que la profundidad del hueso infracigomático 

aumente, el espesor va disminuyendo.  
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Conclusiones  

1. El espesor de la cresta infracigomática según el perfil vertical para el grupo de 

pacientes de perfil hipodivergente obtuvo una media de 4.38mm, para pacientes 

normodivergentes se obtuvo una media de 3.29mm y para el grupo de pacientes 

hiperdivergente la media fue 3.79mm.  

2. Se obtuvo una media de 3.83mm en el espesor de la cresta infracigomática según la 

edad en pacientes atendidos en un centro radiológico en Chiclayo cuyo rango fue de 

2535 años y para el grupo de edades de 18 a 24 años se obtuvo una media de 3.46mm.  

3. Los pacientes de sexo masculino obtuvieron una media de 3.77±2.69mm y los de 

sexo femenino de 3.50±2.14mm en el espesor de la cresta infracigomática.   

4. Existe una correlación negativa significativa entre profundidad y espesor, que esta 

correlación ocurra por azar es muy baja (p < 0,01), por lo que es estadísticamente 

significativa.  

5. La correlación entre espesor y perfil vertical es débil y no significativa (p > 0,05). 

Esto indica que no hay evidencia estadística suficiente para afirmar que estas 

variables estén relacionadas en la muestra analizada.  
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 Recomendaciones  

  

1. Se sugiere ampliar la muestra del estudio tomando como referencia otras ciudades 

del norte del Peú, debido a que existen pocas tomografías de campo completo en los 

centro radiológicos de la ciudad de Chiclayo.  

2. Se sugiere que los centros radiológicos que cuenten con tomógrafos de campo 

reducido registren características anatómicas craneales para permitir el uso de sus 

imágenes para futuros estudios retrospectivos  

3. Para futuros estudios se recomienda ubicar referencias anatómicas que permitan crear 

modelos de regresión logística para crear indicadores que permitan predecir el éxito 

de  la inserción de minitornillos extraveolares en la zona infracigomática     
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Anexos  

Anexo 1: Resolución de aprobación del comité de ética 

  

 



27 

 

   

Anexo 2: Operacionalización de variables  

Variable   Definición 

operacional  

Tipos  Indicador  Escala 

medición  

de  Valores  

Caracerísticas 

de la cresta 

infracigomática  

Espesor  Espesor de la cresta 

infracigomatica  

Cuantitativa  Cantidad de 

milímetros de 

espesor desde  

diferente  

profundidades a 

nivel de las piezas 

dentarias  

De  razón  

continua  

y  Milímetros  

Profundidad  Profundiad de la cresta 

infracigomatica  

Cualitativa  Cantidad de 

milímetros de  

profundidad  

Ordinal   -2mm  

-4mm  

-6mm  

Ubicación  Posición del punto de 

corte para evaluar el 

espesor  

Cualitativa  Ubicación a nivel de 

las piezas dentarias  

Nominal   -Distal de la primera 

molar superior  

-Entre la primera y 

segunda molar  

superior  

-Mesial de la segunda 

molar superior  

Perfil vertical   Proporción 

craneofacial evaluada 

en sentido vertical  

cualitativa  Ángulos formado por 

el plano de  

Frankfourt y el plano  

mandibular   

nominal   Hipodivergente  

Normodivergente  

Hiperdivergente  
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 |    

Edad   Medida  en 

completos  

años  cuantitativa  Registrado 

historia clínica  

en  Discreta  Número entero  

Sexo  Característica 

biológica 

determina 

diferencias 

anatómicas, 

fisiológicas  

psicológicas entr 

sexo masculino 

femenino  

que 

las  

y e 

el y  

cualitativa  Registrado 

historia cínica  

en  Nominal  Masculino  

Femenino  
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 Anexo 3: Estimación del tamaño de muestra  
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Anexo 4: Tabla de recolección de datos  

Pacie 

nte 

Pieza Ubicac 

ión 

Medi 

da 

Lado Medida 

ángulo 

perfil 

vertical 

Tipo 

de 

perfil 

Edad Géne 

ro 
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Anexo 5   

Consentimiento para participar en un estudio de investigación  
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