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RESUMEN ESTRUCTURADO 
 
ANTECEDENTES. La  Microtia es una malformación congénita con diferentes 
grados de severidad. La oreja micrótica consiste en un remanente desorganizado del 
cartílago unido a una cantidad variable de lóbulo que está en  una posición 
asimétrica en relación a la oreja  normal opuesta. La reconstrucción auricular 
representa uno de los retos  en la cirugía reconstructiva, por su dificultad técnica 
para formar el cartílago.  Los resultados poco favorables del abordaje quirúrgico 
secundarios al grosor de la piel, la evolución de la herida, la cicatrización y la 
morbilidad del sitio donador hacen difícil este procedimiento Actualmente hay 
implantes osteointegrados para la reconstrucción auricular, sin embargo su 
utilización lleva un proceso de varios pasos quirúrgicos. Por eso nosotros 
proponemos el uso de esta técnica con excelentes resultados estéticos, hasta el 
momento sin rechazo del implante y con sólo un procedimiento quirúrgico. En los 
niños no se puede validar la osteintegración con microscopía de barrido por ejemplo, 
por lo que necesitamos hacer esto en un modelo animal con cerdos. 
 

Propusimos valorar el uso de implantes de uso habitualmente intraoral colocados en 
cavidad oral versus región mastoidea y evaluar si estos implantes al no estar 
sometido a las condiciones intraorales  pueden tener mayor osteointegración  

 
 
OBJETIVO Comparar la osteointegración en la región alveolar y mastoidea de los 
implantes de titanio  en un modelo animal de cerdos raza Landrace con York 

JUSTIFICACION  Actualmente hay implantes osteointegrados para la reconstrucción 
auricular ya descritos, sin embargo  su uso requiere un proceso de varios pasos 
quirúrgicos, el primer procedimiento consiste en  la colocación en la región 
mastoidea, pero quedan cubiertos por  piel, y se requiere un segundo procedimiento 
para dejar  fuera de la piel, entre estos dos procedimientos hay que esperar 6 meses 
debido a que es el tiempo que se requiere para que la piel que cubre los implantes 
se desinflame y permita una segunda cirugía con menos fibrosis resultante y 
finalmente hay que esperar 6 meses más para valorar si no hay proceso infeccioso y 
si hay adecuada osteointegración. Los mini-implantes son un material que requiere 
una sola cirugía, debido a que tienen una parte extracutánea, pueden ser colocados 
en una sola cirugía  sin necesidad de reintervención, lo que reduce la morbilidad del 
paciente y la posibilidad de colocar la prótesis en un periodo menor a 6 meses en el 
que se lleva a cabo la osteointegración. 

Consideramos que los implantes intraorales al no ser sometidos a carga 
biomecánica mandibular, la humedad,  la flora bacteriana intraoral y debido a su 
composición de titanio tienen una mayor oportunidad de osteointegración en un 
ambiente seco en la región mastoidea, con poca o nula carga biomecánica y 
prácticamente sin bacterias, estos implantes pueden ser usados para colocar una 
protesis como parte de la reconstrucción auricular en niños con microtia  
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MATERIAL Y METODO Realizamos la aplicación de implantes osteointegrados de 
titanio de uso habitual intraoral, para colocarlos en región alveolar intraoral 
mandibular (lo cual no se ha reportado anteriormente)  y en la región mastoidea de 
un modelo animal de experimentación,(cerdos raza Landrace con York) 
esperaremos entre 8 y 24 semanas para posteriormente someterlo a tomografía 
tridimensional, después recuperamos el hueso mastoideo y mandibular peri-implante 
y lo sometimos a medicion de densidades oseas por tomografía y a microscopía de 
barrido  para valorar  el tejido óseo en donde estudiamos si  dichos implantes al no 
encontrarse sometidos a la carga mecánica  mandibular, la humedad y flora 
bacteriana intraorales en la región mastoidea se verá favorecida la  
 
RESULTADOS Cuando realizamos el análisis de los datos con una prueba de t para 
muestras independientes,  en los grupos de 2, 4 y 6 meses, encontramos diferencia 
significativa de densidades óseas en mastoides y mandíbula entre el sitio donde se 
encuentra colocado el tornillo y el tejido normal (estroma). 
De la misma forma cuando realizamos el mismo análisis estadístico en éstos grupos 
comparando los minerales, encontramos diferencias significativas entre el tejido peri-
implante y el estroma principalmente en calcio, y fosforo, no asi en el resto de los 
minerales. 
 
CONCLUSIONES. 
 
Hubo densidades óseas medidas por tomografía alrededor del implante y en el tejido 
estromal similares en la mastoides y la mandibula. 
Los depósitos de minerales osificantes como calcio y fosforo no mostraron diferencia 
estadísticamente significativa, lo cual nos habla de que la osteintegración es similar 
tanto en mastoides y mandibula 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿CUALES SON LAS DIFERENCIAS DE LA  OSTEOINTEGRACIÓN DE MINI-
IMPLANTES  DE TITANIO DE USO INTRAORAL COLOCADOS EN LA REGION 
MASTOIDEA CONTRA LA  REGION ALVEOLAR MANDIBULAR, EN CERDOS DE 
RAZA LANDRACE CON YORK? 
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MARCO TEÓRICO 

 
 

MICROTIA 
 

 
DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN 
 
 La palabra microtia proviene de los vocablos griegos1 micro = pequeño y otos-
otia = oreja, que significa oreja pequeña. Ésta se define como una malformación 
congénita del oído externo (pabellón auricular),  que se puede presentar como una 
deformidad aislada o asociada a otros defectos.  
 
La  Microtia es una malformación congénita con diferentes grados de severidad1. La 
oreja micrótica consiste en un remanente desorganizado del cartílago unido a una 
cantidad variable de lóbulo que está en  una posición asimétrica en relación a la 
oreja  normal opuesta. 2 La dirección de la asimetría depende del grado de 
hipoplasia facial asociada3. La ausencia de oído externo se denomina Anotia4.  
 
Existen diferentes clasificaciones de acuerdo a la morfología de la oreja (Cuadro 1 
Clasificación de Tanzer5), o de acuerdo a las implicaciones quirúrgicas (Cuadro 2 
Clasificación de Nagata 6).  
 
 
CUADRO 1 
 
Clasificación de Tanzer (1971) 
 

I. Anotia  
     II. Hipoplasia completa 
            A) Con atresia del conducto auditivo externo 
            B) Sin atresia del conducto auditivo externo 
     III. Hipoplasia del tercio medio de la oreja 
     IV. Hipoplasia del tercio superior de la oreja 
            A) Oreja retraída 
            B) Criptotia 
            C) Hipoplasia del tercio superior completo 
     V. Oreja prominente 
Tanzer RC: Total reconstruction of the auricle. The evolution of a plan of treatment. 
Plast Reconstr Surg 1971 Jun; 47(6): 523-33 
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CUADRO 2 
 
 Clasificación de Nagata  

Tipo Microtia 
 

 

I Tipo lóbulo  
II Tipo concha grande  
III Tipo concha pequeña  
IV Anotia  
Nagata S: A new method of total reconstruction of the auricle for microtia. Plast 
Reconstr Surg 1993 Aug; 92(2): 187-201 
 
  
La Microtia se  puede presentar dentro de un espectro de los defectos  del segundo 
arco branquial (microsomía hemifacial, microsomía craneofacial) 7 o se puede 
manifestar como malformación independiente. Aunque generalmente es parte de lo 
que se ha llamado Espectro Fascio Aurículo Vertebral. 8 (Figura 1) 
 

                                      
Fig. 1 Femenino de 12 años con  espectro fascioauriculovertebral, nótese la 
asimetría facial además de la microtia por la hipoplasia mandibular derecha y atrofia 
del tercio medio facial del mismo lado 
 
La microtia se ha dividido en dos categorías descriptivas. 9 La microtia más 
frecuente, el tipo lobulado10  se presenta como una masa suave del tejido blando sin 
ninguna formación de concha o del meato auditivo dentro del remanente del 
cartílago. (Figura 2) 
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Fig. 2.  Femenino de 10 años con una microtia de tipo lobulado, nótese la ausencia 
de conducto auditivo y su implantación baja. 
 
Menos frecuente,  en el tipo conchal11, donde  el remanente presenta porciones más 
reconocibles de  concha, de  trago, y en ocasiones de  meato externo. (Figura 3) En 
la mayoría de los pacientes con microtia aislada, el remanente del oído se coloca 
con simetría relativa o algo superior a la oreja contralateral. 
 
 

                                          
Fig. 3.  Femenino de 8 años con microtia tipo conchal (porciones reconocibles de 
concha, trago y hélix). 
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ETIOLOGIA 
 
 La microtia se presenta como  resultado de un desarrollo embriológico 
incompleto,   con grados variables de severidad, desde deformidades leves del 
pabellón auricular hasta la anotia o ausencia completa del pabellón auricular. 12 Los 
factores hereditarios y los accidentes vasculares en útero se han sugerido como 
factores en la etiología de la microtia13  Varios grupos14 han estudiado a sus 
pacientes de microtia, encontrando la evidencia para  microsomía craneofacial 
familiar y los patrones sugestivos de herencia multifactorial. Cuando la  microtia se 
asocia a atresia o a ausencia del meato auditivo externo (con disminución de la 
agudeza auditiva), sugiere una detención del desarrollo. La oreja se forma del primer 
arco (mandibular) y  segundo  arco branquial (hioideo) 15. La oreja comienza el 
desarrollo  a partir de la  5ª semana en cualquier lado de la primera hendidura 
branquial entre estos 2 arcos, que se convierte en el canal externo. Finalmente el 
primer arco contribuye al trago y a la raíz de la hélice, y el resto de la oreja se forma  
del segundo arco. Inicialmente, la oreja tiene una posición ventromedial, que llega a 
ser  mas dorsolateral en el tercio medio facial y los procesos de la mandíbula  crecen 
y lo empujan hacia fuera y hacia arriba. La interrupción en la proliferación en estas 
etapas del desarrollo puede producir las estructuras rudimentarias variables que se 
presentan como microtia. La anatomía de la oreja micrótica es similar a la del  
embrión de seis semanas. 16 (Figura 4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
Fig. 4  Imagen de una oreja por ultrasonido de tercera dimensión (Cortesía Centro 
de Diagnóstico Herrera-Sesman Dic 2010) aproximadamente a las  6-8 semanas de 
gestación. 
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Su etiología multifactorial, básicamente es debida a factores intrínsecos 
y extrínsecos.   
 

1) Factores intrínsecos17:   la microtia se presenta por  isquemia del tejido 
auricular en desarrollo,  resultante de la obliteración de la arteria estapedia 
alrededor del tercer mes de desarrollo intrauterino.   
Dentro de los factores intrínsecos se describe un tipo de herencia dominante 
asociada a otros padecimientos, como las criptas, fístulas preauriculares, 
apéndices preauriculares y sordera.18  La herencia es multifactorial, con un 
5.7% de riesgo de recurrencia. La microtia se asocia a otros síndromes, como 
Treacher  Collins, microsomía hemifacial, Goldenhar y otros defectos, como 
paladar hendido19 

 

2) Factores extrínsecos20:   1) Fármacos  (como la talidomida, el ácido retinoico 
o la isotretinoina),  2) Enfermedades virales (como la rubéola y 
citomegalovirus), 3) otras sustancias (como el alcohol y drogas citotóxicas) y  
4) Radiación. 21 

 
 
 
MAGNITUD, FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN 
 
Su incidencia es variable, de 1 por cada 6,000 nacidos vivos  en Norteamérica,   se 
eleva a 1 por cada 4,000 nacidos vivos en la población Japonesa y en Indios 
Navajos nativos de Norteamérica se presenta en 1 por cada 900 a 1,200 nacidos 
vivos. 33  La incidencia de la microtia22 en países subdesarrollados  es 1 caso por 
cada 4,000 nacidos vivos al año, cifra que contrasta con los eventos registrados en 
países desarrollados donde se observa 1 caso por cada 1,200 nacidos vivos 
anuales, este padecimiento es más común en el sexo masculino  (relación  de 2-
3:1), afectando de manera predominante el lado derecho 2:1 y  en forma unilateral 
en el 90% de los casos.23-27. En México, se requieren más  estadísticas confiables de 
la incidencia de esta enfermedad28 ya que  desafortunadamente no se tiene un 
registro real de la dimensión de este problema, sin embargo es conocido que ocupa 
la segunda causa de morbilidad dentro de las malformaciones craneofaciales y 
ocurre 1 caso por cada 2,180 nacidos vivos29. Su presentación clínica es más 
frecuente en el sexo masculino, afectando más frecuentemente el  pabellón auricular 
derecho y de forma unilateral,29  debido a su causa  multifactorial30 no se han 
reportado áreas geográficas más afectadas que otras dentro del país ni diferencias 
en presentación de grupos étnicos específicos.29 
 
 
 El Instituto Nacional de Pediatría es un Centro Nacional de referencia de esta 
patología. En la consulta externa del servicio de Cirugía Plástica acuden en 
promedio 6 pacientes de primera vez al mes, ahí ocupa la segunda causa de 
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atención  y es la segunda causa de programación quirúrgica.  El Servicio de Cirugía 
Plástica realiza 10 procedimientos de reconstrucción auricular al mes.  
 
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
 
 Debido a que la presentación clínica es heterogénea y  abarca un amplio 
espectro de manifestaciones.  El diagnóstico es esencialmente clínico. 31 
 
 El tratamiento se basa en el tipo de microtia (unilateral o bilateral) ,97 edad del 
paciente, grado de deformidad, tamaño de la oreja contraria, así como la presencia o 
ausencia de atresia. 32 
 
A los cinco años de edad se solicita radiografía de tórax, exámenes preoperatorios y 
una serie fotográfica, explicando a los padres que a esta edad la oreja ha crecido 
aproximadamente el 85% de su talla final adulta y el cartílago costal que sirve de 
marco para la reconstrucción es suficientemente grande para tomarlo y fabricar la 
nueva oreja; además el paciente es más cooperador al procedimiento quirúrgico. En 
los casos unilaterales se toma un molde de la oreja contraria, pintado sobre una  
placa de rayos X; en los casos bilaterales se recomienda tomar el molde de las 
orejas maternas.33 
 
El tratamiento es fundamentalmente quirúrgico, multidisciplinario e interdisciplinario, 
en el que intervienen pediatras, cirujanos plásticos, otorrinolaringólogos, audiólogos, 
radiólogos, terapistas del lenguaje, genetistas, psicólogos, psiquiatras y otros 
especialistas.34-35 

 
 
 
RECONSTRUCCIÓN AURICULAR 
 
El pabellón auricular a pesar de ser una porción muy pequeña del cuerpo humano 
reviste gran importancia por su localización. 
 
La reconstrucción auricular representa uno de los retos más demandantes en la 
cirugía reconstructiva 36 pues demanda un alto grado de conocimiento anatómico, 
destreza quirúrgica y un número  determinado de procedimientos quirúrgicos de 
acuerdo a la técnica seleccionada. Su propósito fundamental37 es el bienestar del 
paciente al proporcionarle unas orejas de aspecto normal que pasen inadvertidas. 
Aunque no tiene efecto en la mejoría de la audición. Los resultados poco favorables 
del abordaje quirúrgico secundarios al grosor de la piel, la evolución de la herida, la 
cicatrización; y la morbilidad del sitio donador hacen difícil este procedimiento 38  La 
reconstrucción de la  microtia, sin importar el tipo y las deformidades asociadas, 
requiere 2 elementos principales. El primero es esculpir  un marco de cartílago 
autógeno de la costilla para reproducir los contornos del oído, y el segundo es 
cobertura del marco con el remanente cutáneo y la piel adyacente.39 

 
A) RECONSTRUCCIÓN CON TEJIDO AUTÓLOGO Y SUS RESULTADOS 
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En la actualidad el injerto autólogo costal es  el material más frecuentemente 
utilizado aunque carece de las propiedades elásticas del cartílago auricular 40.La 
reconstrucción completa con tejido autólogo, se puede lograr en varias etapas, 
además de procedimientos de menor importancia requeridos generalmente, más allá 
de las primeras cirugías (en promedio 4 cirugías) estos procedimientos quirúrgicos 
son  laboriosos y de alta calidad técnica, además que, hay que tomar en cuenta las 
características anatómicas individuales de cada paciente. La clave para toda la 
reconstrucción es la planeación apropiada, y en última instancia,  la colocación de la 
oreja reconstruída. Esto es aún más crítico en los casos en los cuales una hipoplasia 
facial más significativa se asocia a la deformidad de la oreja. 
                      
 
 
Técnicas quirúrgicas 
 
Los primeros intentos de reconstrucción auricular se describieron en el libro de 
Susruta, mediante un colgajo de mejilla para reconstrucción de lóbulo, en el 900 a.C.   
Tagliacozzi en 1597 llevó un colgajo de brazo para oreja en un mono. Dieffenbach -
250 años después reparó un defecto traumático con un colgajo de mastoides. En 
1930 Pierce reportó una reparación postraumática con Cartílago costal. 41  
 
La era moderna de la reconstrucción auricular se inicia con Tanzer 42 posteriormente 
se populariza por Brent43  mediante su técnica de cuatro tiempos.  Uno de los 
principales inconvenientes de esta técnica es el número de procedimientos 
requeridos para obtener el resultado final, lo cual cobra importancia si se toma en 
cuenta la morbilidad operatoria y su costo. Nagata44  introduce la innovadora técnica 
de reconstrucción tridimensional en tres tiempos, marcando una pauta con las 
técnicas previamente descritas. Esta técnica realiza modificaciones a los defectos de 
las técnicas previas: propone la  recreación de un marco auricular completo 
(evitando la falta de formación del  trago) y permite la recreación de la raíz del 
hélix45-46 mejora la profundidad  de la concha y la  pobre definición de la incisura 
intertrágica y antitrago. 47  Posteriormente la doctora Firmin 48 introduce algunas 
modificaciones a la técnica de Nagata44.    
 
Los mejores resultados a través de los años se han logrado con la utilización de 
cartílago autólogo,  a pesar de que ha habido intentos por utilizar muchos otros 
materiales,  incluyendo el cartílago homólogo preservado.49  
 
Complicaciones 
 
 Si bien es cierto que todas las reconstrucciones auriculares con cartílago 
autólogo producen cierta deformidad permanente de la pared torácica anterior, la 
cantidad de cartílago costal propuesta por Nagata (cartílagos costales sexto a 
noveno) produce aún mayor deformidad de dicha pared.  A pesar de que Nagata, 
reportó en una comunicación personal de 600 casos sin problemas (no reporta 
complicaciones ni reabsorción de cartílago), esto no ha sido reproducido por otros 
autores. 50 
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En general,  las técnicas de reconstrucción autóloga  reportan una frecuencia de 
complicaciones  del 25% al 30%, siendo las más observadas: necrosis parcial 
(13.8%), exposición del marco de cartílago (8.3%), pérdida parcial del injerto cutáneo 
en el segundo tiempo (6.9%), pérdida total del colgajo (1%). 51 Existe variabilidad en 
estos porcentajes, de acuerdo a los autores. 52 En general no se habla sobre 
complicaciones a largo plazo. 
 
   Esta reconstrucción del oído externo con tejido autólogo, se ha modificado53 por la 
falta de definición y crecimiento de cabello en el hélix,  extrusión del armazón de 
cartílago, compromiso vascular del colgajo de piel, pobre proyección o malposición 
del armazón, complicaciones durante la toma del cartílago costal, deformidades en 
la pared torácica etc. (Figuras 5 y 6) 
 

                     
Fig. 5.   Cicatriz hipertrófica posterior a la         Fig. 6.  Resultado poco estético de la       
           Toma de cartílago costal                                                 reconstrucción    

 
B) RECONSTRUCCIÓN CON MEDPORE Y SUS RESULTADOS 

 
Por otro lado en los últimos 20 años se han utilizado numerosos materiales para la 
reconstrucción del pabellón auricular,  y una variedad de moldes prefabricados.  El 
uso de técnicas con moldes prefabricados porosos con polietileno (Medpore) no ha 
dado los resultados esperados debido a que presenta isquemia del colgajo, 
infecciones y/o rechazo a cuerpo extraño. 54 En nuestra unidad hospitalaria hemos 
observado una exposición del más del 90% de los casos en los que se uso el molde 
prefabricado de Medpore por lo que está totalmente en desuso. (Figura 7) 
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Fig. 7.  Reconstrucción  auricular con Medpore expuesta, que frecuentemente 
terminan en retiro del material y hay que hacer una nueva reconstrucción con otra 
técnica. 
  
 
 

 
 
 

C) RECONSTRUCCIÓN CON MATERIAL DE OSTEOINTEGRACIÓN 
 
Debido a la  gran dificultad técnica para la reconstrucción auricular con tejido 
autólogo,  y el alto índice de complicaciones55 con el uso de moldes prefabricados de 
polietileno y otros materiales, además del mal resultado estético que frecuentemente 
se obtiene56 en ocasiones, aún en manos expertas, es necesario buscar otras 
alternativas reconstructivas. 
 
Por eso buscamos una nueva  técnica con implantes osteointegrados que se lleve a 
cabo en un solo tiempo quirúrgico, dichos implantes tengan adecuada 
osteointegración y soporten la carga de llevar una prótesis en el hueso mastoideo, 
para ofrecer una adecuada alternativa de reconstrucción auricular o de algún otro 
tipo.  
 
De los primeros reportes en la literatura de colocación de implantes extraorales para 
retención de prótesis auriculares Tjellström en 198557 y  Branemark en 200358 
utilizan implantes percutáneos en región mastoidéa para colocación de aparatos de 
ayuda auditiva, dichos implantes tuvieron su orígen en el uso de prótesis 
maxilofaciales, posteriormente se desarrollaron unos implantes de titanio que  
podían  ser colocados en la región mastoidea, pero el proceso para su 
osteointegración y uso como sitio de anclaje de la prótesis auricular puede llevar 
hasta un año y medio59. Pero este uso de implantes osteointegrados para la fijación 
de prótesis auriculares externas nos ha introducido en una nueva dimensión para la 
reconstrucción auricular.59 El desarrollo de las prótesis auriculares ha permitido que 
diversos materiales como el silicón y acrílico sean colocados con implantes 
osteointegrados al mastoides con  material de titanio, con resultados estéticos 
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adecuados que benefician a pacientes con secuelas de cáncer, quemaduras y mala 
calidad de piel, y aquéllos con reconstrucciones auriculares autólogas fallidas. 
 
 
Hasta ahora los procedimientos con el uso de material de osteointegración se llevan 
a cabo en dos procedimientos60, el primero para la colocación de los tornillos y el 
segundo para la exteriorización del sitio al que se encontrará fija la prótesis. nosotros 
estamos utilizando material de osteointegración que se usa en la implantología 
moderna donde se requiere una sola cirugía, debido a que son tornillos que permiten 
dejar desde el inicio un sitio sin ser cubierto por piel y facilitar la colocación de la 
prótesis en un tiempo tan corto como 8 semanas, usando un método de fijación muy 
sencillo.25 

 
 

 
 
 

 
 
EL TITANIO COMO BIOMATERIAL 
 
En la actualidad y gracias al desarrollo tecnológico tan importante que se ha dado en 
las últimas décadas, el titanio como biomaterial se ha convertido en uno de los 
protagonistas indiscutibles de dicho desarrollo, dada su extremada pasividad 
química (y por tanto excelente biocompatibilidad) y por reunir las propiedades físicas 
adecuadas para un buen comportamiento biomecánico a largo plazo. Su densidad 
hace que los implantes pesen alrededor de un 45% menos que los implantes de 
acero y de cobalto, factor importante respecto a la comodidad del paciente sobre 
todo en fijaciones largas. Su bajo módulo de elasticidad es otra ventaja, ya que lo 
proteje minimizando la presión y ésta se transfiere al hueso; la relativa importancia 
de la protección contra la presión se incrementa a medida que aumenta el tamaño 
del implante. Por todo ello, desde mediados de los 80 los implantes fabricados con 
titanio puro son de elección para la osteosíntesis en el territorio cráneomaxilofacial.61 

 
Los implantes osteointegrados son una alternativa como elementos de anclaje o 
fijación para las prótesis maxilofaciales, siempre que se disponga de suficiente 
hueso remanente en cantidad y calidad. Existe una clasificación para la colocación 
de implantes. Jensen señaló los sitios alfa con volumen de hueso disponible de más 
de 6 mm (cigoma, arco cigomático, procesos alveolares), sitios beta de 4 a 5 mm de 
volumen de hueso disponible (área superior, lateral e inferior de la órbita, piso nasal 
y temporal) y sitios delta con 3 mm o menos de hueso (bordes mediales de la órbita, 
áreas laterales de la apertura o escotadura piriforme).62 
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Características físicas del Titanio 
 
El titanio (Ti) fue descubierto en 179163, asignándosele el nº 22 en la Tabla Periódica 
de Elementos, y constituye el noveno elemento en abundancia de la corteza 
terrestre, encontrándose en concentraciones significativas sobre todo en mena de 
rutilo (en forma de TiO2) y en ilmenita (FeO.TiO2). En la actualidad, su «síntesis» 
como metal puro se realiza a partir de estos minerales mediante la técnica 
desarrollada por Kroll en 1937: reducción del tetracloruro de titanio con magnesio en 
atmósfera de argón para evitar su oxidación.64 

A mediados de los años 50, los estudios relativos al titanio y sus aleaciones sufrieron 
un gran impulso, fundamentalmente en EE.UU., dada la gran importancia que sus 
propiedades físico-químicas le conferían en el desarrollo de tecnología militar y 
aeroespacial sobre todo: baja densidad, bajo módulo de elasticidad, excelente 
relación resistencia mecánica / densidad, buen comportamiento a altas 
temperaturas, gran resistencia a la corrosión y magnifica biocompatibilidad65. En la 
siguiente década, sus aplicaciones fueron ampliadas a la industria química y 
biomédica. 
 
El titanio es considerado como un metal ligero, el único que presenta dimorfismo; en 
estado puro su microestructura cristalina y estable es hexagonal, pasando a ser 
cúbica e inestable a partir de 882°C (tª de tránsito). Esta transformación permite 
realizar combinaciones con diferentes elementos y, consecuentemente, obtener 
aleaciones con diferentes estructuras cristalográficas y por tanto propiedades físico-
químicas.66 Distinguimos tres tipos: 
 
• Aleaciones a son las que presentan una estructura hexagonal a temperatura 
ambiente, y en ellas el efecto del aleante consiste en aumentar la temperatura de 
tránsito. El titanio comercialmente puro pertenece a este grupo. 67 

• Aleaciones b son las que presentan una estructura cúbica a temperatura ambiente, 
y en ellas el efecto del aleante es precisamente hacer estable esta microestructura a 
esta temperatura. 
• En las aleaciones a/b la microestructura es mixta (globular) y estable; el TAV 
(aleación de Titanio/6% Aluminio/4% Vanadio) pertenece a este grupo.68 

El titanio «comercialmente puro» (Ti CP) es simplemente titanio y oxígeno, junto a 
otras «impurezas». En efecto, el titanio metálico puro reacciona muy rápidamente 
con el oxígeno, nitrógeno, hidrógeno y carbono de la atmósfera, por lo que en su 
obtención para fines comerciales presenta estas impurezas en su composición en 
diferentes proporciones, lo que da lugar hasta a cuatro tipos de combinaciones con 
diferentes grados de resistencia y ductilidad 69 (Grados 1 a 4 de la Norma ASTM 
F67) 
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Los diferentes procedimientos físicos empleados en la obtención y manipulación del 
Titanio CP (temperatura, velocidad de enfriamiento, etc.) hacen que se puedan 
obtener hasta tres microestructuras cristalinas diferentes con diferentes propiedades: 
por ejemplo equiaxial70 (el titanio de los implantes dentales y para osteosíntesis) 
(Fig. 8). El proceso de «mecanización» es finalmente un paso fundamental para la 
obtención de implantes de alta calidad en superficie, características que pueden ser 
analizadas con microscopía electrónica de barrido y cuyos defectos pueden tener 
repercusión en las propiedades biomecánicas del implante en servicio (Figs. 8 y 9). 
 

 
 

Figura 8. Micrografía de estructura de Implante de Titanio 

               
Fig 8. Metalografía. Microestructura equiaxial de tornillo de TiCP:  
Granos equiaxiales de 120º fase a exagonal compacta Planell 
Estany JA. Estudio comparativo para Synthes Hispania de 
diferentes materiales de osteosíntesis para aplicación médica. 
Universidad Politécnica de Cataluña. Barcelona, 2010        
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Figura 9 anonizado electroquímico, que permiten modificar las 

propiedades físico-químicas de la superficie del implante 
 

                                   
Fig  9.a y b. Microscopía electrónica de Barrido. Excelente acabado superficial, sin 
defectos de mecanización, porosidades ni picaduras Los tratamientos como el 
anonizado electroquímico, la deposición por plasma o la implantación iónica 
permiten modificar las propiedades físico-químicas de la superficie del implante 

Planell Estany JA. Estudio comparativo para Synthes Hispania de diferentes 
materiales de osteosíntesis para aplicación médica. Universidad Politécnica 
de Cataluña. Barcelona, 2010 

 
  
Por otra parte, esta elevada reactividad con el oxígeno hace que se formen 
espontánea y rápidamente capas de óxido de titanio en su superficie, que varían 
desde el TiO al Ti7O12, capas que, si bien son muy delgadas, son impermeables; de 
ahí sus propiedades anticorrosivas con excelente resistencia a la acción de los 
ácidos inorgánicos y de casi todos los orgánicos71 Así, no se ha evidenciado 
corrosión incluso en casos de fracaso de osteosíntesis en los que el tejido 
circundante se encontraba oscurecido por partículas abrasivas de titanio puro. Es 
por tanto extremadamente insoluble por lo que su biocompatibilidad es excelente72, 
comportándose como un material químicamente inerte que no interacciona con el 
organismo (a diferencia del acero). Para Zhao 2011,73 existe una saturación 
fisiológica de titanio en el organismo, por lo que no existe posibilidad de interacción 
con titanio soluble adicional. No se han descrito reacciones tóxicas ni alérgicas.73 

El TAN (Titanio/6% Aluminio/7% Niobio) es una aleación relativamente nueva 
seleccionada por la Asociación Internacional de Osteosíntesis para las futuras 
generaciones de implantes diseñados para la fijación de fracturas por ejemplo. La 
aleación fue concebida en 1977 por un equipo de investigadores en Sulzer Bros 
(Winterthur-Suiza) e introducida en 1985 en la práctica clínica (prótesis de 
reemplazo total de cadera). Las propiedades mecánicas de la aleación TAN son muy 

a 

b 
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similares a la aleación Ti-6Al-4V, utilizada como biomaterial desde hace años. Se ha 
sustituido el Vanadio por Niobio, metal descubierto por Hatchett en Connecticut en 
1801 e inicialmente denominado Columbio, asignándosele el nº 41 en la Tabla 
Periódica de Elementos.74 Siendo trascendental que los contenidos en hidrógeno 
sean mínimos para evitar la fractura de la aleación. Su microestructura es mixta a/b 
globular, muy similar al TAV, por lo que sus propiedades físicas son también muy 
parecidas (densidad, módulo de elasticidad, sensibilidad a la tensión, fatiga 
rotacional, corrosión, etc.). Con respecto al Ti CP Grado 4, posee sustanciales 
ventajas, que podríamos resumir a efectos prácticos en una mejor relación del 
binomio manejabilidad/ resistencia. Desde el punto de vista de la biocompatibilidad 
el TAN sigue el principio de utilizar solamente elementos no tóxicos para implantes 
indicado en la patente USA 4, 029,129 asignada al Instituto Straumann 
(Waldenburg- Suiza) 75. 
  
Numerosos estudios experimentales in vivo e in vitro sustentan la excelente 
biocompatibilidad de esta aleación y ciertas ventajas76 (al menos en el campo teórico 
y experimental) con respecto a los compuestos con Vanadio. Finalmente, el análisis 
espectroscópico de fotoelectrones ha determinado que la superficie del TAN es una 
capa mixta de óxido de titanio, óxido de aluminio y óxido de niobio, más estable 
químicamente que las capas de óxido de titanio formadas en el Ti CP, por lo que la 
resistencia a la corrosión es si cabe mayor. Tratamientos de superficie como el 
anonizado de los implantes permiten determinar el espesor de esta capa de óxido 
mixta, que es el que condiciona el color que presentan los implantes por difracción 
de la luz en el interior del óxido (típicamente dorado en los implantes AO) 77. 
Un ejemplo de estos implantes de última generación lo constituyen los tornillos de 
fijación para los sistemas de bloqueo tipo Unilock 2.0.78 

 
 
 
 
Celularidad peri-implante 
 
En relación a la celularidad peri-implante se ha encontrado que los componentes del 
medio en el que se encuentran dichas  células son, principalmente, sales 
inorgánicas como el fosfato diácido de sodio (NaH2PO4) y cloruro cálcico (CaCl2). 
Estas sales pueden formar “hidroxiapatita” que es un compuesto muy importante en 
la composición de los huesos.79 Otros componentes de este medio son de 
naturaleza orgánica como la glucosa, que es necesaria para que se nutran las 
células formadoras de hueso (osteoblastos) y las proteínas, que cumplen con 
funciones muy variadas dentro del entorno vivo. El NaH2PO4 presente en el medio 
celular hace que sobre el óxido de titanio, que espontáneamente cubre al titanio, se 
forme un enlace químico entre éste y el fosfato (P) de la sal 79. El óxido resultante, 
formado de Ti-O-P, protege la superficie del titanio de la corrosión impidiendo así la 
liberación de iones metálicos al medio vivo, los cuales pueden ser tóxicos para el 
organismo.  
 

http://es.wikipedia.org/wiki/Hidroxiapatita
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Asimismo, la presencia de proteínas, como la albúmina, la más abundante presente 
en el medio de cultivo, también interacciona con la superficie metálica del Ti, 
adsorbiéndose sobre él. Este hecho se ve favorecido por la presencia de los iones 
Ca2+ que actúan como puente de unión entre la albúmina y la superficie del titanio 
debido a la atracción electrostática entre ambos componentes. 80 No hay que olvidar 
además, que se forman complejos organometálicos entre los iones de titanio 
liberados y las proteínas adsorbidas, los cuales favorecen por un lado la disolución 
del titanio, y por otro impiden (las proteínas adsorbidas) la difusión del oxígeno hasta 
su superficie. Lo que implica que no se produzca la corrosión del implante 81. 
 
Osteointegración. 
 
El proceso de osteointegración, se define como: "una conexión directa estructural y 
funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante generalmente 
de Titanio, sometido o no a carga”.82 La elección del titanio se debe a que este metal 
en contacto con la atmósfera se oxida en milisegundos transformándose su 
superficie en óxido de titanio. Dicho óxido se comporta como un material bio-inerte83, 
es decir que no produce rechazo, reacción natural del organismo ante la presencia 
de un cuerpo extraño que deriva habitualmente en complicaciones clínicas. Además, 
el titanio presenta unas características mecánicas muy adecuadas, ya que su dureza 
permite soportar cargas oclusales elevadas84, y su módulo elástico es muy parecido 
al del hueso. 

Para que se produzca la osteointegración, hay que realizar una correcta técnica 
quirúrgica, dependiendo el éxito de la presencia o ausencia de procesos 
inflamatorios, del diseño del implante y del tiempo en el que el implante se mantenga 
libre de cargas, que debe ser alrededor de 2 a 6 meses.85 

 
 
 
Carga inmediata en  mini-implantes dentales 
 
El avance tecnológico con respaldo del conocimiento científico de los últimos 
cuarenta años ha ubicado a la Implantología dentro de la Odontología, no sólo como 
una posibilidad sino más bien como una verdad científica comprobada. La vigencia 
de la Osteointegración propuesta en la década de los ochenta86 ha obligado a seguir 
investigando en la histología de la interfase ósea de los implantes dentales como 
una base de sustentación científica permanente. La carga inmediata no altera el 
concepto de osteointegración sino el protocolo de carga protésica87, la unión del 
hueso al implante se producirá siguiendo los tiempos ya conocidos, pero los 
implantes dentales pueden llegar a ser  estables desde su colocación para poder ser 
cargados funcionalmente pero no con un implante provisional. 
 
El concepto de Carga Inmediata en Implantología es anterior al de la 
Osteointegración88, en sus principios todos los implantes eran de carga inmediata, lo 
que fallaba en esa época era la esterilización de dichos implantes, el material con 
que estaban fabricados, el trabajo quirúrgico del hueso y hasta los conceptos de 

http://es.wikipedia.org/wiki/Alb%C3%BAmina
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%B3dulo_el%C3%A1stico
http://es.wikipedia.org/wiki/Implante_dental
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oclusión de la prótesis que se colocaba encima; la carga inmediata permite exponer 
al medio oral y someter a cargas funcionales a los implantes dentales en forma 
inmediata.89 Se ha demostrado en estudios histológicos90 la mejor condición de la 
interfase ósea que se forma alrededor de los implantes sometidos a carga 
funcional91. Este estímulo es capaz de desencadenar una serie de reacciones 
biológicas que aceleran el proceso de cicatrización inicial provocando modificaciones 
estructurales importantes en el hueso receptor de los implantes; aportando además 
ventajas estéticas, funcionales y psicológicas, disminuyendo el tiempo de trabajo y 
facilitando el diseño protésico.92 
 
Es necesario entonces aclarar algunos conceptos para responder preguntas como: 
¿Se afecta el rendimiento clínico de los implantes en el tiempo y la Osteointegración 
por el hecho de exponer los implantes dentales al medio oral o por cargarlos 
inmediatamente? En la década de los ochenta93 se demostró que los implantes 
dentales expuestos al medio oral para su funcionamiento no sólo reproducen un 
modelo biológico similar al de la dentición natural con nueva zona gingival y nuevo 
surco gíngivo dentario, sino que permiten las mismas condiciones funcionales y 
microbiológicas. Estudios histológicos a través de la microscopía de barrido de la 
interfase hueso-implante han demostrado la existencia de hueso vivo y ordenado 
alrededor de la superficie de los implantes dentales como una condición de salud y 
equilibrio funcional94. La posibilidad de lograr cicatrización y remodelación del tejido 
óseo en un solo tiempo gracias a la carga inmediata a la que son sometidos los 
implantes dentales resulta en una ventaja bio psico funcional para los pacientes que 
pueden optar a dicho tratamiento.95 
 
 
 
 
 
Los conceptos actualizados de implantología oral nos inducen a la necesidad de 
simplificar los procedimientos clínicos de colocación y reconstrucción protésica de 
los implantes, además del hecho de incluir dentro del grupo humano beneficiado a 
aquellos que, por sus condiciones de salud general no pueden someterse a 
procedimientos quirúrgicos  grandes o no desean hacerlo por diferentes causas.96 

Por ejemplo, una perforación de 2 mm de diámetro es suficiente para lograr la 
instalación de los implantes, sin necesidad de colgajos extensos ni postoperatorios 
dolorosos y traumáticos. Se suele realizar cirugía sin colgajo95, lo que resulta en un 
mejor post operatorio al no tener que poner puntos de sutura. El diseño del implante 
incluye un muñón que permite un resultado protésico estético y funcional, de fácil 
confección en cualquier laboratorio de prótesis.96-99 

 
Desde el punto de vista biológico y funcional los mini-implantes se osteointegran 
adecuadamente siempre y cuando pasen por un periodo denominado de “silencio 
funcional”, es decir un periódo por el cual no son sometidos a carga o movimiento 
alguno, (que generalmente es alrededor de 2 a 4 meses) que permita que los 
osteoblastos se “integren” como tal a la superficie tratada del titanio y formen una 
unidad100-102 El problema que existía en relación a los mini- implantes es que debido  
al mínimo diámetro sufrían facturas del implante incluso en el momento de enroscar 
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el implante al hueso (acto quirúrgico) o en el momento que el implante ya estuvo con 
función protésica,101 pero hoy se  sabe que esta “supesta falla del mini-implante” está 
relacionada con una inadecuada técnica quirúrgica al momento de su colocación.102 
 

 Hoy en día algunos  especialistas que han  estudiado y  manejado la mayoría de 
sistemas que existen en el mundo103  recomiendan  utilizar mini-implantes como 
implantes definitivos para la colocación de prótesis dentales, pero en especial 
cuando el grosor del hueso es menor a 3mm, en donde por diferentes razones, no 
hay posibilidades de realizar acondicionamiento del terreno biológico,104 es decir 
colocación de injerto óseo o algun material que favorezca la formación ósea y 
permita la aplicación de un implante de mayor grosor.           
 
 
Características de los mini- implantes: 
 
Los mini Implantes dentales son manufacturados de Titanio de Grado Medico (CP o 
grado 3) o de una Aleación de Titanio (6% Aluminio, 4% Vanadio; grado 5), el que ha 
demostrado ser Biocompatible con tejido Humano105 (ASTM F136-98 y ASTM F67-
00) que establece "El Titanio sin aleación o con aleación cubierto por esta 
especificación ha sido utilizado exitosamente en aplicaciones de implantes humanos 
en contacto con tejido suave y hueso por más de una década.106 
Tienen 1.8 mm de diámetro y una longitud del enroscado que va de 10 a 18 mm107 
(figura 10)  que se fijan al tejido óseo  y adicionalmente tiene una pieza de retención 
que va colocado en la prótesis. La cabeza del implante tiene forma de esfera y la 
pieza de retención actúa como el contenedor de un anillo de hule, este anillo encaja 
sobre la cabeza de esfera del implante cuando la prótesis se coloca en su lugar y la 
retiene a un determinado nivel de fuerza. (Figura 11) 
 
 

                                                                          
 
Fig. 10  Diferentes longitudes del implante   Fig. 11 Implante y su pieza de retención. 
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El comienzo de la fijación con placas y tornillos para osteosíntesis reparación  activa 
de huesos fracturados se remonta a 1886, cuando el alemán Karl Hansmann 
presentó su experiencia clínica en la que se incluían dos casos de fracturas 
mandibulares tratadas con este sistema diseñado, no obstante, para el tratamiento 
de fracturas sobre huesos largos del organismo.108Se necesitaron después  técnicas 
y sistemas específicos para el territorio maxilofacial dadas sus peculiaridades 
anatómicas, fisiológicas y biomecánicas, con un doble objetivo: la reparación 
anatómica con restauración funcional lo más precoz posible y una disminución 
drástica de la morbilidad. 

Diferentes estudios experimentales en el campo de la biomecánica y fisiopatología 
de la consolidación ósea así como la investigación y perfeccionamiento de los 
biomateriales empleados109, han resultado en los últimos 25 años en un vertiginoso 
avance en cuanto a técnicas y sistemas, gracias a los cuales se ha producido una 
considerable disminución en los índices de complicaciones y fracasos terapéuticos 
en el manejo de las diferentes técnicas de osteosíntesis craneofacial.110-112 

A partir de los estudios de biocompatibilidad y osteointegración realizados por 
Branemark113, se inició el campo de la implantología, impulsada en los primeros 
años por la odontología mediante los implantes dentales osteointegrados. Desde 
principios de los 80 se extendió el uso de implantes osteointegrados de titanio para 
la fijación de prótesis craneofaciales114. El uso de esos implantes osteointegrados 
para la reconstrucción craneofacial se ha difundido de manera importante. Los 
avances tecnológicos de estos últimos años han permitido retomar esta idea al 
conseguir una sustancial mejora tanto en la creación de la prótesis como en su 
sistema de fijación y adaptación112. 
 
 
 
 
Desde hace pocos años se han aplicado estos principios para la colocación de 
prótesis auriculares soportadas mediante implantes osteointegrados115. Aplicando 
estos avances, Tjellström116 inició el tratamiento de las grandes malformaciones 
auriculares mediante prótesis ancladas al hueso temporomastoideo con implantes  
osteointegrados. 
 
 EVALUACION DE LA OSTEOINTEGRACIÓN 
 
a) Microscopía de Barrido 
 
De acuerdo a lo publicado por  Basurto117 en el 2008 actualmente hay diferentes 
metodologías para abordar la evolución de la formación de hueso periférico a los 
implantes de titanio como radiografías, densitometrías y de manera indirecta 
determinación de iones en sangre, pero no informan sobre el porcentaje de los 
componentes minerales, ni del tamaño de las espículas óseas y como van cambiando a 
través del tiempo como lo hace la microscopia de barrido118 El microscopio electrónico 
de barrido ambiental, se usa para evaluar la morfología y evaluar la cuantificación de 
elementos químicos por dispersión de rayos X (como calcio o fosfato) durante el 



  

27 

 

proceso de consolidación ósea. Además el microanálisis con microscopia de barrido 
presenta varias ventajas, a) se realiza in situ, b) es cuantitativo (a diferencia de otras 
técnicas que son cualitativas) y c)  es específico para cada zona de hueso. 119 
 
 
IMÁGENES DE OSTEOINTEGRACION PENDIENTES 
 
b) Tomografía Axial Computada 
 
La tomografía axial  también se ha utilizado para evaluar la calidad del hueso que se 
encuentra alrededor de los implantes osteintegrados, principalmente con el sistema 
Dental Scan (principalmente en implantes osteintegrados en mandíbula y maxilar) 
que emite un haz fino de rayos X. Ese haz incide sobre el objeto que se estudia y 
parte de la radiación del haz lo atraviesa. La radiación que no ha sido absorbida por 
el objeto en forma de espectro, es recogida por los detectores120. Luego el emisor de 
haz que tenía una orientación determinada (por ejemplo estructura vertical a 90°)  
cambia su orientación (por ejemplo haz oblicuo a 95°), este espectro también es 
recogido por los detectores. El ordenador “suma las imágenes” promediándolas y 
nuevamente el emisor cambia su orientación (por ejemplo 100° de inclinación). Los 
detectores recogen este nuevo espectro, lo suman a los anteriores y promedian 
estos datos, esto se repite hasta que el tubo de rayos y los detectores han dado la 
vuelta completa al objeto a estudiar, momento en el que se dispone una imagen 
tomográfica completa, definitiva y fiable.121 
 
El ordenador luego de computar la información, otorga un valor numérico a cada 
pixel (que se corresponde con el coeficiente de atenuación) este número de pixel se 
corresponde a su vez con un color en la escala de grises que se tiene, si hacemos 
esto con todos los pixeles tendremos una amplia escala de grises, capaz de 
representar cualquier imagen. Esta escala toma como referencia el agua y se 
denomina Unidad de Absorción Hounsfield o Valor de CT.122    
 
 
 
HU = (µ objeto - µ agua) / µ agua x 1000123 

 
Y en este caso la base de cráneo por ejemplo tiene valores que van entre 240 UH en 
el sitio denominado ventana  hasta 35 UH en el sitio denominado centro, lo que da 
una escala de grises de gran variabilidad124 que nos permite evaluar objetivamente 
las características del hueso o el tejido alrededor del implante. 
 
 
 En el ANEXO 1 a este documento, encontrará descrito detalladamente las 
técnicas de microscopia de barrido y tomografia computada. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La reconstrucción auricular es técnicamente complicada en cirugía plástica y los 
resultados en general han sido poco favorables  El injerto autólogo costal es  el 
material más frecuentemente utilizado para reconstrucción auricular,  sin embargo el  
cartílago tiene una capacidad limitada de reparación y regeneración debido a la 
carencia de vasos sanguíneos y nervios aunado a un poco crecimiento posnatal, por 
lo que se hace necesario encontrar técnicas que permitan reparar o sustituir un 
tejido dañado o ausente.  

Actualmente hay implantes osteointegrados para la reconstrucción auricular en 
México, sin embargo su utilización lleva un proceso de varios pasos quirúrgicos, el 
primer procedimiento requiere la colocación en la región mastoidea, pero quedan 
cubiertos por la piel, y se requiere un segundo procedimiento para exponerlos fuera 
de la piel, entre estos dos procedimientos hay que esperar 6 meses debido a que es 
el tiempo que se requiere para que la piel que cubre los implantes se desinflame y 
permita una segunda cirugía con menos fibrosis resultante y finalmente hay que 
esperar 6 meses más para valorar si no hay proceso infeccioso y si hay adecuada 
osteointegración, dicho proceso se lleva a cabo en promedio en un año para iniciar 
las pruebas con las prótesis y  para el uso definitivo de la prótesis pueden pasar 
hasta un año y medio después de la primera cirugía 

Por eso nosotros propusimos en éste proyecto el uso de nuestra técnica que puede 
tener excelentes resultados estéticos, hasta el momento sin rechazo del implante y 
con sólo un procedimiento quirúrgico ya que el implante que usaremos puede 
colocarse quedando una parte extracutánea, sin la necesidad de una segunda 
reintervención y permitiendo el uso de una prótesis auricular en aproximadamente  8 
semanas. 
 
Específicamente queremos demostrar  por microscopía electrónica y tomografía 
axial computada (programa Dental Scan)  que la osteointegración de la región 
mastoidea es mejor que la intraoral. El análisis por microscopia de barrido no se 
podía llevar a cabo en los niños ya operados por razones obvias y tampoco 
contamos con el programa Dental Scan en el Instituto Nacional de Pediatría. 
 
 
JUSTIFICACION 
 
Los implantes osteointegrados que actualmente se usan para la colocación de 
prótesis dentales denominados mini-implantes tienen múltiples ventajas desde varios 
puntos de vista, el primero es que se pueden colocar con mínima morbilidad, 
requieren un proceso quirúrgico breve, segundo, no requieren un colgajo de piel o 
mucosa que los cubra mientras durante el proceso de osteointegración debido a que 
tienen una parte tratada con un grabado bi-ácido que le da una micro-rugosidad para 
mejor osteointegración y una parte pulida que puede quedarse expuesta al oxígeno 
(por lo que no necesita cubrirse con piel o algún otro tejido), es precisamente debido 
a éstas características de biocompatibilidad que  la osteointegración es rápida, lo 
que permite cuando se coloca en la cavidad oral, ser sometidos a la carga de la 
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masticación prácticamente de manera inmediata, además que se ha demostrado en 
la literatura que la osteointegración se lleva a cabo al favorecer la respuesta 
biológica de adhesión celular aun estando sometido a la humedad intraoral y a la 
flora bacteriana de dicho micro-ambiente. 
 
En el servicio de Cirugía Plástica del Instituto Nacional de Pediatría se han usando 
estos implantes, colocándolos en la región mastoidea para reconstrucción auricular 
con buen resultado estético, muy baja morbilidad y sin rechazo. Los resultados 
clínicos se demostraron en el artículo publicado por Sesman25en la revista  española 
Cirugía Plástica Iberolatinoamericana en el 2011 sin embargo, no  contábamos con 
suficiente sustento científico que nos hablara de que efectivamente la 
osteointegración es mejor en la región mastoidea que intraoral y consideramos que 
era necesario hacer un estudio que nos aportara evidencia científica del grado 
osteointegración  de estos implantes al no estar sometidos a la presión de la 
masticación que está descrita de aproximadamente 35kg por mm3, tampoco estárán 
sometidos a la humedad intrabucal y mucho menos a la flora bacteriana de dicha 
cavidad. 

Consideramos que estos implantes dan un soporte adecuado para una prótesis 
extraoral, además de que puedan permanecer en esos sitios por largo tiempo, y 
tampoco hay estudios que nos garanticen que dichos impantes  no se van a perder a 
lo largo del tiempo, precisamente en la búsqueda de ese sustento científico al uso de 
estos implantes  en la región mastoidea llevamos a cabo éste protocolo experimental 
en un modelo animal in vivo 

 
 
 
 
 
OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL     
 
Comparar la osteointegración de losimplantes de uso intraoral aplicados en la 
región mastoidea contra los colocados en región mandibular evaluando el volumen 
óseo trabecular peri-implante por medio de tomografía axial computarizada de 
cráneo y  la presencia de depósitos de compuestos orgánicos como calcio y fosfato, 
así como presencia de trabéculas óseas en contacto con el implante por medio de 
microscopía de barrido en   un modelo animal experimental. Divididos en 3 grupos a 
los 2, 4 y 6 meses 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 1. Comparar la densidad ósea peri-implante y estromal  en la región mandibular y 
mastoidea  
2. Comparar la presencia de depósitos de compuestos orgánicos como calcio y 
fosforo peri implante y estromal, en la región mandibular  y  mastoidea   
3.- Comparar la densidad ósea   mastoidea contra la mandibular 
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4.- Comparar la presencia de depósitos de  compuestos orgánicos como calcio y 
fósforo  entre mastoides y mandíbula 
 
 
HIPÓTESIS. 
 

1. La  densidad ósea peri-implante será igual  que el  estromal  en la región 
mastoidea y mandibular 

2. La presencia de depósitos de compuestos orgánicos   como calcio y   
fósforo peri implante será igual que en   estromal, en la región mandibular  y  
mastoidea     

3. El volumen óseo trabecular  será igual en la  región mastoidea que en la 
región mandibular 

4. La presencia de depósitos de compuestos orgánicos como calcio o   
fósforo  será igual en la región mastoidea  que en la  región madibular 

 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

 Experimental (Analítico, Prospectivo, Longitudinal, Comparativo) 
 
 
 
DESCRIPCIÓN DEL UNIVERSO DE TRABAJO 
 
POBLACIÓN OBJETIVO  
 
Cerdos de raza Landrace con York proporcionados por el  Departamento de 
Producción Porcina de la Facultad de Medicina  Veterinaria y Zootecnia de la 
Universidad Nacional Autónoma de México 
 
POBLACIÓN ELEGIBLE 
 
Cerdos de raza Landrace con York, de dos meses de edad, peso aproximado de 12 
kg 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
1. Cerdos de raza Landrace con York  
2. Peso entre 10 y 12 kg  
3.  Aproximadamente 2 meses de edad 
4. Clínicamente sanos 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
 
No existen 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 
No existen criterios de Eliminación 
 
 

Muerte en el periodo de estudio. 
 
Estos animales serán considerados hasta el tiempo que contribuyeron al estudio y 
se documentará la causa en caso de muerte. 
 
 
JUSTIFICACIÓN DE LA ELECCION DEL MODELO ANIMAL Y MANEJO DEL 
MISMO 
 
ELECCIÓN DEL MODELO ANIMAL 
 
Se eligieron cerdos para éste estudio debido a que los mismos han sido el mejor 
modelo animal para el transplante de órganos al humano, dada a la similitud de la 
estructura tisular y morfología de la mayoría de sus órganos. Esto lo hace un modelo 
ideal para ser usado en el proyecto que se está presentando. Estamos seguros que 
no existía la posibilidad de realizar este experimento con los resultados que 
obtuvimos en otros animales de laboratorio como ratones, cuyos, conejos, etc., por  
a sus características morfofisiológicas que presentan mayor diferencia con el 
humano. 
 
EXTRAPOLACIÓN DE LA EDAD DEL MODELO ANIMAL  
 
La edad de los puercos a los 2 meses (que es la edad cuando se llevó a cabo  la 
colocación de los implantes) fue debido a que se extrapola a la edad 
aproximadamente de 6 años de los niños, precisamente la edad en la que se inician 
la mayoría de los procedimientos de reconstrucción. 
La edad de 4 meses puede extrapolarse a los 12 años de los niños y con esto fue 
como si estuviéramos dándole seguimiento a un procedimiento durante 6 años y 
poder verificar la evolución del implante y las características del tejido óseo peri 
implante. 
Finalmente a los 6 meses, al ser extrapolado a los niños constituye 
aproximadamente 18 años, que representa la última evaluación de los depósitos de 
minerales y las trabéculas que se puede hacer  en un paciente del Instituto Nacional 
de Pediatría, debido a que se considera que ya es adulto y que el proceso de 
crecimiento en la mayoría de los casos de los niños ya se ha completado.  
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ALOJAMIENTO DE LOS ANIMALES. 
 
El alojamiento fué en las instalaciones de la Facultad de Medicina Veterinaria y 
Zootecnia de la Universidad Nacional Autónoma de México, en los aislamientos 
diseñados para el manejo de cerdos que se encuentran ubicados en el 
Departamento de Medicina y Zootecnia de Cerdos, los cuales eran cuartos cerrados, 
con ventilación mecánica, comederos específicos y el suministro de agua era 
automático. Se cuentan con 3 áreas iguales que tienen una dimensión de 10m2 cada 
una, esto permitió alojar a los cerdos necesarios para éste proyecto. 
 
 
 
MANEJO ANESTÉSICO 
 
Los anestésicos que se usaron para el procedimiento de colocación de los implantes 
fue Sural como preanestésico y Propofol.  La dosis dependió de la concentración 
con que se contaba el medicamento, se realizó sedación con Sural vía intramuscular 
y posteriormente se aplicó como anestésico intravenoso Propofol a dosis 3mg/kg  y 
anestésico inhalado Seborane a 1.6% y 98.4 % oxígeno. 
 
ALIMENTACIÓN 
 
El alimento proporcionado fue peletizado. Se dió alimento por la mañana y por la 
tarde de acuerdo al peso y número de animales y el agua se proporcionó ad libitum. 
 
ÁREA DE RECUPERACIÓN POSTQUIRURGICA 
 
Una vez que se realizó el procedimiento quirúrgico se acondicionó un área para 
recuperación postquirúrgica seccionando el área de alojamiento. 
 
 
 
EUTANASIA Y DISPOSICIÓN FINAL DE CADAVERES. 
 
La eutanasia se realizó en base a la NOM-062-ZOO-1999, la cual indica 3 métodos 
de eutanasia, pero nosotros usamos la electroinsensibilización y desangrado 
humanitario. Los cadáveres se incineraron en el incinerador de la Facultad de 
Medicina Veterinaria y Zootecnia de la UNAM. 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
La muestra fue de acuerdo a conveniencia por lo que usamos 10 Cerdos, colocando 
en cada uno de los cerdos 2 implantes en la región alveolar de la mandíbula y un 
implante en cada región mastoidea. Un total de 4 implantes en cada cerdo y un total 
de  40 implantes  
Se realizaron un total de 40 intervenciones por lo que analizaremos a cada 
implante como muestra independiente.   
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Los 10 cerdos se dividieron en 3 grupos: 
a) El primer grupo de 3 cerdos fue sacrificado a los 2 meses de haber sido 
colocados los implantes 
b) El segundo grupo también fue de 3 cerdos que se sacrificaron a los 4 meses de 
haber sido colocados los implantes 
c) El tercer grupo fue de 4 cerdos que se sacrificaron a los 6 meses de colocados los 
implantes 
 
No tuvimos pérdida de algún cerdo durante el proceso experimental. 
 
 
 
DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 
DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO Y SUS ESCALAS DE          
                                                 MEDICIÓN 

 
 
 
DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
OSTEOINTEGRACIÓN: Conexión directa estructural y funcional entre el hueso vivo, 
ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional. 
 
IMPLANTE DE TITANIO: Cono o cilindro de titanio con rosca externa o liso, que se 
introduce en el hueso para sustituír tejido perdido. Está recubierto por distintas 
sustancias para permitir la oseointegración (unión del implante al hueso). 
 
TRABÉCULA ÓSEA: La unidad estructural del tejido óseo esponjoso. 

 
Método de 
Medicion 

Unidades Hounsfield 

Porcentaje 
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TEJIDO TRABECULAR: Tejido constituído por espículas óseas, anastomosadas 
entre sí que forman la parte interna del hueso. 
 
DEPÓSITO DE MINERALES: Las sales minerales se depositan y cristalizan sobre 
una estructura formada por las fibras de colágeno de la matriz extracelular 
favoreciendo el endurecimiento del hueso. Este proceso de calcificación es iniciado 
por las células formadoras de hueso, los osteoblastos. 
 
DESPLAZAMIENTO: Es una medida vectorial que define el cambio de posición de 
un cuerpo entre dos instantes bien definidos 
 
INFECCIÓN: Es un término clínico que indica la contaminación, con respuesta 
inmunológica y daño estructural de un hospedero, causada por un microorganismo 
patógeno, es decir, que existe invasión con lesión tisular por esos mismos gérmenes 
(hongos, bacterias, protozoos, virus, priones), sus productos (toxinas) o ambos a la 
vez.   
 
INFLAMACIÓN: La respuesta inflamatoria ocurre sólo en tejidos conectivos 
vascularizados y surge con el fin defensivo de aislar y destruir al agente dañino, así 
como reparar el tejido u órgano dañado 
 
DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS 
 
El procedimiento quirúrgico se describe de acuerdo a la técnica publicada en el 
artículo: Sesman Bernal, A.L., Carmona González, R., Herrera Rosas, A.,Fichtl García, A., 
León Pérez, J.A., Fernández Sobrino, G. Reconstrucción auricular con implantes 
osteointegrados en un solo tiempo en pacientes seleccionados Cir.plást. iberolatinoam. 2011 
Jul-Sep; 37(3):267-279.25 

Los implantes que se usaron para este procedimiento son Implantes Transitorio IT 
de la marca B &W Sistema de Implantes con las siguientes características: 
 
Autorroscante, Cuello Liso, Grabado bi-ácido (mezcla de ácido nítrico y clorhídrico a 
alta temperatura).  
Fabricados con Titanio grado IV, titanio comercialmente puro.126 

Empresa de orígen Argentino 
 
Fase de: 

1. Experimentación de los procedimientos con hueso a los que se colocó 
el implante 

 
Se utilizaron 10 cerdos que permanecieron en el departamento de producción 
porcina del Bioterio del Departamento de Producción porcina  de la Facultad de 
Medicina  Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Cl%C3%ADnico
http://es.wikipedia.org/wiki/Respuesta_inmune
http://es.wikipedia.org/wiki/Respuesta_inmune
http://es.wikipedia.org/wiki/Microorganismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pat%C3%B3geno
http://es.wikipedia.org/wiki/Lesi%C3%B3n
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1.- Marcamos el sitio donde se colocaron los implantes. Con un perforador manual 
hicimos una pequeña entrada puntiforme hasta penetrar el  hueso, no fue necesario 
hacer alguna incisión, usamos una broca de 6 a 8 mm de longitud con un tope  
(Figuras 12 y 13) 

   
Fig. 12  Perforador para el implante         Fig. 13  Broca de 6mm de longitud con tope 
 
2.- Colocamos un cabezal al implante y se llevó a cabo una rotación hasta no poder 
hacer mayor presión  (Figura  14) 
3.- Posteriormente aplicamos una pequeña pieza con forma de mariposa que 
permitió introducir un poco más el tornillo, hasta que finalmente se nos dificultó darle 
la vuelta     (Figura 15) 
4.- Finalmente usamos una pequeña matraca unidireccional que nos permitió 
atornillar el implante hasta que logramos introducirlo en su totalidad y quedó fuera el 
área  que va expuesta en la piel  (Figura 16) 
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Fig. 14. Cabezal           Fig. 15  Mariposa                   Fig. 16   Matraca unidireccional 
 
 
5.- Repetimos el mismo procedimiento con cada uno de los implantes a colocar, se 
colocaron 4 tornillos: dos en la región alveolar mandibular y uno en cada región 
mastoidea (Fig 17 y 18) 
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Fig 17 Imagen de tornillos colocados en mastoides 
 

 
Fig 18. Imagen de tornillos colocados en mandíbula 
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2. Toma de tejido 

 
Se llevó a cabo  en Bioterio del Departamento de Producción porcina  de la Facultad 
de Medicina  Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Nacional Autónoma de 
México bajo condiciones de esterilidad  obligatorias, luego de realizar eutanasia 
llevada a cabo de acuerdo a los criterios internacionales de manejo de  animales de 
experimentación que se llevan a cabo de manera cotidiana en dicha facultad 
 
Los 10 cerdos se dividieron en 3 grupos: 
a) El primer grupo de 3 cerdos fue sacrificado a los 2 meses de haber sido 
colocados los implantes 
b) El segundo grupo también fue de 3 cerdos que se sacrificaron a los 4 meses de 
haber sido colocados los implantes 
c) El tercer grupo fue de 4 cerdos que se sacrificaron a los 6 meses de colocados los 
implantes 
 
Procesamiento 
I) Los cabezas de los cerdos fueron sometidas a tomografía axial 
computarizada en el Departamento Tomografía del servicio de Radiología del 
Instituto Nacional de Rehabilitación 
II) Para cada cerdo se retiró la mandíbula y mastoides completa del cerdo y se  
separaron los implantes individualmente, conservando los tejidos circundantes al 
implante mediante una sierra circular de 0,2 mm de grosor. A continuación se 
cortaron los implantes longitudinalmente por su línea media con baja velocidad e 
irrigación abundante para evitar el sobrecalentamiento de la muestra, evitando el 
deterioro de los tejidos que rodeaban al implante Los cortes fueron procesados para 
el estudio en microscopia electrónica,  para determinar la estructura del hueso 
formado alrededor del implante. 
 
       

3. Transporte y recepción del tejido 
 
Los cabezas de los cerdos fueron obtenidas en el departamento de producción 
porcina de la facultad de veterinaria y zootecnia de la Universidad Nacional 
Autónoma de México y llevados realizarse la tomografía axial computarizada, en el 
Departamento Tomografía del servicio de Radiología del Instituto Nacional de 
Rehabilitación 
 
Los implantes y su tejido circundante fueron transportados en un tubo estéril y   
llevados al departamento de Microscopía de Barrido de la Torre de Investigación del 
Instituto Nacional de Rehabilitación donde se llevó a cabo la preparación para 
realizar los procedimientos de visión bajo Microscopía Electrónica  Cada frasco fue 
etiquetado para su identificación posteriormente durante el procesamiento de la 
muestra. 
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4. Analisis por Tomografía 
 
Analizamos con el programa Dental Scan las diferentes densidades óseas en 4 sitios 
diferentes alrededor del implante tanto en la mastoides como en la mandíbula, y de 
manera simétrica se llevó a cabo en el tejido estromal con la finalidad de establecer 
un promedio de los valores en Unidades Hounsfield para poder analizar 
objetivamente en tejido con las diferentes pruebas estadísticas como se muestra a 
continuación: 

 
 Realizamos todas las mediciones y tomamos un promedio para el 

análisis estadístico 

 
 

Realizamos todas las mediciones y tomamos un promedio para el análisis 
estadístico 
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FACTIBILIDAD  
 
 Se describe la participación de las Instituciones que colaboraron  en el 
proyecto:  
  

1. En el Instituto Nacional de Pediatría se proporcionó el apoyo científico y 
técnico del Investigador principal y los tutores asociados en cuanto a la 
captura, análisis y  procesamiento de datos, para publicación y obtención de 
grado 

2. En el  Bioterio del Departamento de Producción porcina  de la Facultad de    
      Medicina  Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Nacional Autónoma de     

 México se llevó   a cabo las cirugías de los animales así como el cuidado y  
alimentación de los mismos  
 

3. En el Instituto Nacional de Rehabilitación: 
 A)         En el Departamento de Tomografía del servicio de Radiología  se 
llevaron a cabo las tomografías axiales de cráneo de los cerdos objeto del 
procedimiento experimental 
B)   En el servicio de Microscopía de Barrido se observaron  las 
características fisicoquímicas del tejido y la Osteointegración de los implantes 
colocados 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
 
       El análisis se apoyó con el software SPSS versión  17.0, en este programa se 
desarrolló la base de datos donde se capturaron los resultados obtenidos, y  se hizo 
el análisis estadístico. 
 

DESCRIPTIVO. 
variables 2 meses 4 meses 6 meses 

    Oral Mastoidea Oral Mastoidea Oral Mastoidea 

Sitio de medición PI E PI E PI E PI E PI E PI E 

Minerales Calcio                         

  Fosforo                         

Densidad                           
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En cada celda   va media, desviación estándar EN CASO DE DIST NORMAL  O SI 
NO MEDIANA  MINIMO Y MAXIMO 
 
OTRAS VARIABLES 
 
VARIABLES 2 meses 4 meses 6 meses 

    Oral Mastoidea Oral Mastoidea Oral Mastoidea 

Desplazamiento                         

Infección                         

Inflamación                         

                          

 
Consideraremos algunas otras variables como desplazamiento del implante, 
infección o inflamación  que nos podrían traducir al final del estudio la no 
osteintegración del implante. 
 
Describimos en porcentaje cada una de éstas variables. 
 
ANÁLISIS ESTADíSTICO 
 
Se  hacieron 2 tipos de comparaciones: 
1.- Para comparar la osteointegración en cada tiempo entre la región alveolar y la 
región mastoidea efectuamos PRUEBA DE T PARA MUESTRAS 
INDEPENDIENTES.  
2.- La comparación de la osteointegración  en cada sitio donde se colocó el implante 
y en el estroma adyacente al mismo  a lo largo del tiempo se realizó con ANOVA DE 
UNA VIA 
 
23.- En el caso de proceso inflamatorio, desplazamiento y proceso infeccioso, se 
describió en porcentaje. 
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BASE DE DATOS 
 
TORNIL
LO 

ANIM
AL 

SITI
O 

PERI
O-DO 

C
A 
PI 

C
A 
E 

DENSID
AD PI 

DENSID
AD E 

INFECCI
ON 

DESPL
A-
ZAMIEN
TO 

1                   

2                   

3                   

4                   

5                   

6                   

7                   

8                   

9                   

10                   

 
 
 
 
 
CONSIDERACIONES ETICAS 
 
El protocolo experimental fue aprobado por El comité de Investigación del Instituto 
Nacional de Pediatría,  se realizó con apego de manera estricta a las normas,  
lineamientos y principios a los cuales  debe someter la investigación científica y 
tecnológica destinada a la salud. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud de México.128 

El manejo y cuidado de los animales se llevó a cabo conforme a la NOM-062-
ZOO-1999. “Especificaciones técnicas para la producción, cuidado y uso de 
los animales de laboratorio”. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  
 

ETAPA DEL 
ESTUDIO 

PRIMER 
SEMESTRE 

SEGUNDO 
SEMESTRE 

TERCER 
SEMESTRE 

CUARTO y 
QUINTO 
SEMESTRE 

 

Terminación 
del protocolo y 
someter a CE 

**1ª Reunión 
expertos 

    

Ajuste de 
procedimientos 

PUBLICACION 
DEL PRIMER  
ARTICULO 

 **2ª Reunión 
expertos 

   

Aplicación 
implantes para 
osteintegración 

 -APROBACION 
AL COMITÉ DE 
INVESTIGACION 
-SOLICITUD DE 
FONDOS 
FEDERALES  
 

   

Procesar 
Muestras 

  CIRUGIA DE 
APLICACIÓN 
DE 
IMPLANTES 

  

Elaboracion 
base Datos 

     

Analisis de 
Resultados 

     

Interpretacion 
Resultados 

  PRESENTAR 
CANDIDATURA 
AL EXAMEN 

Preparación 
para 
examen de 
grado 

 

Elaboracion de 
Informe  Final 

     

 
 
 
 
TRASCENDENCIA DEL ESTUDIO 
 
Es un proyecto vinculado con la necesidad del área médica en Cirugía Plástica por 
el reto que representa la Reconstrucción auricular. 
Es un protcolo que permite la Postulación para Doctorado de la Autora Principal y la 
Formación de un Posgraduado en Alta Especialidad en cirugía Plástica pediátrica (el 
cual ya fue graduado en marzo del 2013). 
Es original y los resultados pueden ofrecer la posibilidad de una patente para la 
técnica. 
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Resuelve la prioridad Nacional de Reconstrucción de una Malformación congénita 
como la microtia. 
Promueve un modelo de atención más eficaz para el resultado de los pacientes con 
microtia. 
 
 
 
 
RESULTADOS 
 
 
Densidad Ósea en Mastoides y Mandíbula 
 
Tomando en cuenta que fue necesario evaluar y contrastar la osteointegración tanto 
en tejido peri-implante como en el estroma y verificar la  osteointegración de la 
mastoides comparada con la mandíbula,  para considerar la colocación de estos 
implantes en los pacientes con microtia para el uso de una prótesis sin necesidad  
de una reconstrucción con cartílago autólogo, decidimos someter los resultados de 
la densidad ósea medida por tomografía a una prueba de T para muestras 
independientes (Cuadro 1) 
 
 
 
                                                        Cuadro 1 
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 Fue necesario someter  las densidades óseas a una prueba de Anova de una vía 
para evaluar su comportamiento a lo largo del tiempo. (Graf. 1 y 2) 
 
 
                                                     Grafica 1 

             
 
   Graf. 1  Encontramos un aumento de la densidad en la región mastoidea a lo largo 
del tiempo  al medir con Tomografía axial  a los 2, 4 y 6 meses, en el tejido peri-
implante 
 
 

Grafica 2 
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 Grafica 2.  La misma característica  de la densidad en la región mandibular  a lo 
largo del tiempo  al medir con Tomografía axial  a los 2, 4 y 6 meses, en el tejido 
peri-implante 
 
 
DEPOSITO DE MINERALES DE OSIFICACION (CALCIO Y 
FOSOFORO) 
 
 
Como parte de la evaluación de osteointegración también fue necesario medir los 
diferentes porcentajes de depósitos de minerales, concentrándonos en los más 
importantes para hablar de osificación de tejido que son el Calcio y el Fosforo, 
dichas mediciones también las evaluamos a través de una prueba de T para 
muestras independientes, para comparar el sitio de localización  (Cuadro 2,3 y 4) 
 
 
                                                    Cuadro 2 

                           
   
Cuadro  2. Muestra  que no hay  diferencia estadística en los depósitos de calcio  del 
tejido estromal y el peri implante en mastoides, situación que también se observa en 
la mandíbula con p= 0.23 y p= 0.64 respectivamente 
 
                                                          Cuadro 3 
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Cuadro 3. No hay  diferencia estadísticamente significativa (p=0.50) cuando 
comparamos  el % de depósito de calcio final entre la mastoides y la mandíbula de 
manera global   

Cuadro 4 

                                
 
 
Cuadro 4. No hay  diferencia estadística en los depósitos de fósforo  del tejido 
estromal y el peri implante en mastoides, situación que también se observa en la 
mandíbula con p= 0.43y p= 0.74 respectivamente 
 
 
 
El comportamiento en los tres grupos del calcio y el fosforo también lo evaluamos a 
través de una prueba de Anova de una vía, que nos habla de la mineralización del 
tejido a lo largo del tiempo. (Graficas 3, 4, 5  y 6) 
 
 

Grafica 3 
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Grafica 3. Cuando medimos el depósito de minerales en la región mastoidea a lo 
largo del tiempo a los 2, 4 y 6 meses podemos observar un incremento gradual del 
porcentaje de calcio, en el tejido peri-implante. 
 
 
 
 
 

Grafica 4 

                                 
 
Grafica 4. También el depósito de minerales en la región mandibular a lo largo del 
tiempo a los 2, 4 y 6 meses tuvimos un incremento gradual del porcentaje de calcio, 
en el tejido peri-implante. 
 
 

          Grafica 5 

                                 
 
 Grafica 5.  El comportamiento de los depósitos  de  fósforo a través de la 
microscopía de barrido  medido en el tejido peri implante en mastoides también 
presenta un incremento gradual a lo largo del tiempo en el grupo 2, 4 y 6 meses. 
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Grafica 6 

                        
 
 
Grafica 6. El comportamiento de los depósitos  del fósforo a través de la microscopía 
de barrido  medido en el tejido peri implante en mandíbula también presenta un 
incremento gradual a lo largo del tiempo en el grupo 2, 4 y 6 meses 

 
 

ANÁLISIS HISTOLOGICO 
Para valorar las variables secundarias realizamos tinciones con hematoxilina y 
eosina de las diferentes muestras, tanto en el tejido peri implante como en el 
estromal y en ninguno de los casos encontramos desplazamiento, tampoco hubo 
proceso infeccioso y sólo tuvimos 4 casos de proceso inflamatorio que representan 
el 10% del total de los implantes y todos fueron en el grupo de los 2 meses.  
 

Tejido Peri Implante Mastoideo a los 2 meses del estudio 
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Imagen Histológica teñida con Hematoxilina y Eosina 40x de tejido Peri-

implante  mastoideo a los 2 meses. Observamos la formación de 
trabéculas óseas con discreto proceso inflamatorio 

 
 

Tejido Peri Implante Mastoideo a los 4 meses del estudio 

           
Imagen Histológica teñida con Hematoxilina y Eosina 40x de tejido Peri-

implante  mastoideo a los 4 meses.Observamos las trabéculas óseas 
mas ordenadas y ausencia de tejido inflamatorio. 

 
 

Tejido Peri Implante Mastoideo a los 6 meses del estudio 

Sitio donde se 

encontraba la rosca 

del implante 

osteintegrado 

 40X 

 40X 
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Imagen Histológica teñida con Hematoxilina y Eosina 40x de tejido Peri-

implante  mastoideo a los 6 meses.Las trabéculas óseas están 
perfectamente ordenadas, con osteonas bien definidas y sin datos de 

proceso inflamatorio 
 
 
 
 

 
Tejido Peri Implante Mandibular a los 2 meses del estudio 

 
Imagen Histológica teñida con Hematoxilina y Eosina 40x de tejido Peri-
implante  mandibular a los 2 meses. Apenas visibles los osteoblastos, 

sin llevar un patrón de órden y con tejido inflamatorio leve 
 

 
 
 

Sitio donde se 

encontraba la rosca 

del implante 

osteintegrado 

 40X 

 40X 
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Tejido Peri Implante Mandibular a los 4 meses del estudio 

                        
Imagen Histológica teñida con Hematoxilina y Eosina 40x de tejido Peri-

implante  mandibular a los 4 meses. Presencia de trabéculas 
ordenadas,sin dato de proceso inflamatorio, pero aun espacios entre las 

trabéculas 
 
 

 
 

Tejido Peri Implante Mandibular a los 6 meses del estudio 

 
Imagen Histológica teñida con Hematoxilina y Eosina 40x de tejido Peri-
implante  mandibular a los 6 meses. Tejido adecuadamente osificado, 

ordenado, sin proceso inflamatorio, presencia de escasa osteonas. 
 
 
 
 

 40X 

 40X 
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DISCUSION. 
 
Debido a la  gran dificultad técnica para la reconstrucción auricular con tejido 
autólogo, el alto índice de complicaciones8 y el resultado estético en ocasiones 
inaceptable, nos llevó a buscar una nueva  técnica con implantes osteointegrados 
que se llevara a cabo en un solo tiempo quirúrgico, que dichos implantes tuvieran 
adecuada osteointegración y soportaran la carga de llevar una prótesis en el hueso 
mastoideo, para ofrecer una adecuada alternativa de reconstrucción auricular o 
incluso de algún otro tipo.72 

 

Diferentes estudios experimentales en el campo de la biomecánica y fisiopatología 
de la consolidación ósea así como la investigación y perfeccionamiento de los 
biomateriales empleados73, han resultado en los últimos 25 años en un vertiginoso 
avance en cuanto a técnicas y sistemas, gracias a los cuales se ha producido una 
considerable disminución en los índices de complicaciones y fracasos terapéuticos 
en el manejo de las diferentes técnicas de osteosíntesis craneofacial.74-76 

 
Desde hace pocos años se han aplicado estos principios para la colocación de 
prótesis auriculares soportadas mediante implantes osteointegrados77. Aplicando 
estos avances, Tjellström78 inició el tratamiento de las grandes malformaciones 
auriculares mediante prótesis ancladas al hueso temporomastoideo con implantes  
osteointegrados. 
 
 
Luego de revisar extensamente la literatura consideramos la posibilidad de que  los 
implantes diseñados para colocación intraoral  podrían dar un soporte adecuado 
para una prótesis extra oral, además de que puedan permanecer en esos sitios por 
largo tiempo, pero no hay estudios que nos garanticen que dichos implantes  no se 
van a perder a lo largo del tiempo.79-81 

 
Precisamente en la búsqueda de ese sustento científico al uso de estos implantes  
en la región mastoidea llevamos a cabo éste protocolo experimental en un modelo 
animal in vivo, donde por medio de estudios tomográficos y de microscopía de 
barrido pudimos demostrar que la osteointegración en ésta área es similar que en la 
intraoral  
 
Cuando evaluamos la osteointegración en el tejido peri implante como en el estroma, 
encontramos diferencias significativas en ambos tejidos en la mastoides, 
probablemente relacionado a que el proceso de osteointegración de un implante de 
titanio provoca la formación de un tipo de hueso más denso y sólido que contrasta al 
medir el hueso esponjoso normal de la mastoides. Diferencia que no encontramos 
en la mandíbula por tratarse de un hueso con mayor densidad.82 
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De la misma forma al comparar los minerales denominados osificantes como fueron 
el calcio y fósforo no encontramos una diferencia significativa entre el tejido peri 
implante y el estroma, en la mastoides ni la mandíbula, y esto se explica debido a 
que el porcentaje de los depósitos de calcio y fósforo son exactamente iguales en 
cualquier tejido osificado, es decir puede ser más denso o mas esponjoso, pero la 
composición mineral es la misma. 83 

 
Sin embargo la cantidad de calcio total alrededor del implante es mayor en la 
mastoides que en la mandíbula corroborando que el estímulo del implante provoca la 
formación de hueso más denso, pero principalmente en el tejido esponjoso como es 
en la mastoides, pero esto no sucede en un hueso  más compacto y denso como es 
el de la mandíbula y observamos una situación similar con el fósforo, en 
correspondencia a la formación de fosfato de calcio cuando hay un proceso 
osificante.84 

 
 
Cuando llevamos a cabo el análisis estadístico del comportamiento tanto de las 
densidad óseas medidas por tomografía,  como el porcentaje de minerales que 
favorecen la osteointegración del implante, evaluados por microscopía de barrido, a 
lo largo del tiempo, observamos que el patrón de mineralización y densidad ósea 
eran muy similares en correspondencia con el tiempo, es decir a mayor tiempo de 
presencia del implante de titanio provocaba mayor depósito de fosfato de calcio y 
por supuesto esto a su vez aumenta la densidad ósea.85 

 
 
Estos hallazgos definitivamente nos hablan que la osteointegración del implante de 
titanio en la región mastoidea permite la formación de un hueso denso, firme, con 
similares depósitos de calcio y fósforo al tejido mandibular,22 que nos da la opción de 
colocarlos en la región de la mastoides y a su vez sujetar una prótesis de silicón 
anclada a dichos implantes, permitiendo que tengamos una reconstrucción estética  
similar a la oreja sana (debido a que se toma un molde de la oreja normal para 
formar la prótesis) que puede llevarse a cabo en un solo procedimiento quirúrgico y 
disminuyendo la morbilidad del paciente. Además que el paciente puede en un 
tiempo más corto reintegrarse a su vida escolar y social 
 
 
 
CONCLUSIONES. 
 
  
1. La densidad ósea peri-implante es  similar a la  estromal  en la región 
mandibular y mastoidea   
2. La presencia de depósitos de compuestos orgánicos como calcio y fosforo 
peri implante es similar  a la estromal, en la región mandibular  y  mastoidea  
3.- Al Comparar la densidad ósea   mastoidea contra la mandibular es  similar 
4.-  Al Comparar la presencia de depósitos de  compuestos orgánicos como 
calcio y fósforo  entre mastoides y mandibula es similar 
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Es necesario continuar con pruebas biomecánicas y probablemente realizar un 
estudio con mayor número de sujetos, además de darle un mayor seguimiento, pero 
esto nos abre la posibilidad de usar un método ampliamente usado para soportar 
prótesis dentales, ahora como alternativa para el uso de una prótesis auricular o 
¿por qué no?  Tal vez para algunos otras estructuras faciales.  
 
El futuro de las prótesis para cualquier parte del cuerpo es aún un campo con mucho 
que explorar, pero cada vez va tomando más importancia en la reconstrucción de 
tejidos e incluso miembros en la medicina humana. 
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ANEXO  1  PRINCIPIOS DE MICROSCOPIA DE BARRIDO Y TOMOGRAFIA 
AXIAL COMPUTADA  
 
 
Microscopio Electrónico de Barrido (SEM)  
 

El microscopio electrónico de barrido -SEM- es el mejor método adaptado al 
estudio de la morfología de las superficies. A diferencia de un microscopio óptico 
que utiliza fotones del espectro visible, la imagen entregada por el SEM se genera 
por la interacción de un haz de electrones que "barre" un área determinada sobre la 
superficie de la muestra.  
Construcción de un Microscopio Electrónico de Barrido  

La parte principal de un microscopio electrónico de barrido es la denominada 
columna de electrones la cual lleva alojados en su interior los siguientes elementos:  

 • Un cañón de electrones con un filamento que actúa como emisor o fuente de 
iluminación, por analogía con un sistema óptico.  

 • Un sistema de lentes electromagnéticas encargado de focalizar y reducir a 
un diámetro muy pequeño el haz de electrones producido por el filamento.  

 • Un sistema de barrido que hace recorrer el haz de electrones ya focalizado 
por la superficie de la muestra.  

 • Uno o varios sistemas de detección que permiten captar el resultado de la 
interacción del haz de electrones con la muestra y transformarlo en una señal 
eléctrica.  

 • Una salida conectada a una o varias bombas que producen el vacío 
necesario para que el conjunto funcione adecuadamente.  

 
Además, el microscopio posee diversos sistemas que permiten observar las 

señales eléctricas procedentes de los detectores, en forma de imágenes en un 
monitor de TV, fotografía, espectro de elementos, etc.  
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Por último, en el gráfico se han dibujado dos detectores. Uno, el de electrones 
secundarios, que son los electrones arrancados a la propia muestra por la acción del 
haz incidente. Con esta señal obtenemos en un monitor una imagen de la muestra, 
muy parecida a la visión del ojo humano debido a la gran profundidad de foco de 
esta señal. El otro detector, de rayos X, captura este tipo de señal, con la que 
obtenemos un espectro de elementos, es decir un análisis químico elemental de la 
muestra. 

La técnica esencialmente consiste en hacer incidir en la muestra un haz de 
electrones. Este bombardeo de electrones provoca la aparición de diferentes 
señales que, captadas con detectores adecuados, nos proporcionan información 
acerca de la naturaleza de la muestra 

La señal de electrones secundarios proporciona una imagen de la morfología 
superficial de la muestra. La señal de retrodispersados una imagen cualitativa de 
zonas con distinto número atómico medio, y la señal de rayos X espectros e 
imágenes acerca de la composición de elementos químicos en la muestra. 

Electrones Secundarios 

La señal de electrones secundarios es la que se emplea normalmente para obtener 
una imagen de la muestra. Es la señal que nos proporciona una imagen más real de 
la superficie que estemos estudiando, se considera un electrón secundario aquel 
que emerge de la superficie de la muestra con una energía inferior a 50 
eV(electronvoltios), y un electrón retrodispersado el que lo hace con una energía 
mayor. 

Electrones Retrodispersados 

La señal de electrones retrodispersados está compuesta por aquellos electrones que 
emergen de la muestra con una energía superior a 50 eV(electronvoltios). Estos 
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electrones proceden en su mayoría del haz incidente que rebota en el material 
después de diferentes interacciones 

La intensidad de la señal de retrodispersados, para una energía dada del haz, 
depende del numero atómico del material (a mayor numero atómico mayor 
intensidad) Este hecho permite distinguir fases de un material de diferente 
composición química. Las zonas con menor Z se verán mas oscuras que las zonas 
que tienen mayor número atómico. Esta es la aplicación principal de la señal de 
retrodispersados. 

     

         Imagen de electrones secundarios                                   Imagen de electrones 
retrodispersados.  
 

Las micrografías anteriores corresponden a la misma zona de una soldadura de un 
objeto de cubertería compuesta de una aleación Plata-Cobre-Niquel. En la imagen 
de secundarios no se aprecian con claridad las fases de la aleación, mientras que en 
la imagen de retrodispersados vemos con claridad estas fases. Un análisis de rayos 
X puntual de cada fase mostraría que las zonas claras están compuestas por Plata y 
las oscuras por una aleación Cobre-Niquel. 

Microanálisis de Rayos X por Dispersión de Energías 

La resolución espacial de los electrones secundarios es mucho mejor que la de los 
RX. Como resultado de esto, una característica de la muestra lo suficientemente 
grande para ser observada con la señal de secundarios puede no ser 
suficientemente grande como para contener todo el volumen de interacción del que 
emanan los RX. Con frecuencia, el haz de electrones al penetrar en la muestra 
causa la emisión de RX desde regiones de la superficie o de regiones cercanas, que 
tienen diferente composición que las del punto de incidencia del haz. 

En la figura vemos las diferentes formas que puede tomar el volumen de interacción 
dependiendo de los valores del número atómico y de la energía del haz. Existen 
métodos para calcular aproximadamente el diámetro de este volumen, pero se 
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puede asegurar que en el mejor de los casos este diámetro no es menor de una 
micra. 

 

La adquisición de un espectro de RX consiste en recoger durante un determinado 
tiempo, normalmente del orden de minutos, los fotones de RX que proceden de la 
muestra, clasificándolos según su energía. 

Como puede verse en la figura, un espectro de dispersión de energías se presenta 
usualmente como un histograma en donde el eje horizontal son unidades de 
energía, en Kiloelectronvoltios (KeV), en este caso de 0.00 a 10.240, y el eje vertical 
número de cuentas o intensidad, en este caso 65536 cuentas la altura total de la 
escala, que se va autoajustando a medida que crece el número de cuentas de la 
energía del pico más alto. 

 

Por último, una vez adquirido el espectro, con la ayuda de patrones o sin ellos y 
mediante el software adecuado se puede realizar de forma automática el análisis 
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cualitativo, es decir, la identificación de picos y el analisis cuantitativo o calculo de la 
concentración de los diferentes elementos. 

La preparación de muestras es, en general, sencilla. Los requisitos indispensables 
que deben cumplir son ausencia de líquidos, es decir, la muestra tiene que estar 
seca y además debe ser conductora de la corriente eléctrica. Este último requisito se 
cumple en los metales pero no así en otro tipo de materiales, por lo que para hacer a 
la muestra conductora se la recubre de una capa de algún material conductor tal 
como el carbón o el oro. Este recubrimiento ha de ser suficientemente grueso como 
para que circule la corriente eléctrica que se deposita en la muestra y 
suficientemente delgado para que no enmascare o tape las características 
superficiales de interés. 

Técnica de recubrimiento con oro 

Cuando el propósito del analisis de una muestra no incluye la obtención de un 
espectro de RX, un elemento que se utiliza frecuentemente para recubrir la 
superficie es el oro. 

El gráfico muestra esquematicamente lo que se conoce como "sputtering". Consiste 
en una fuente de alimentación en corriente contínua regulable de 1 a 3 KV 
conectada por una parte a una tarjeta de oro u oro-paladio y por otra parte al 
portamuestras. El conjunto va acoplado a una bomba de vacío. La introducción de 
un gas tal como el argon en la campana de vacío provoca que los átomos de argon 
impacten en la tarjeta de oro y se desprendan átomos de dicha tarjeta que son 
atraidos hacia la muestra en la cual quedan depositados proporcionando un espesor 
de recubrimiento que depende del tiempo de exposición 

 

Técnica de recubrimiento con carbono 

En el caso de precisarse un análisis elemental en una muestra no conductora es 
necesario recubrir la superficie de un elemento lo más transparente posible a los RX. 
Este elemento es el carbono. 

Uno de los tipos de metalizadores de carbono se muestra esquemáticamente en el 
gráfico. Consiste en dos electrodos conectados a una fuente de corriente alterna de 
bajo voltaje y alta intensidad entre los que se intercala una barra de carbono 
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terminada en una punta afilada. Al pasar la corriente, la punta de la barra se va 
evaporando, de forma que rocía la muestra con una fina capa de carbono. La punta 
va acoplada a un muelle que la mantiene en todo momento en contacto con el otro 
electrodo. Todo el conjunto está encerrado en vacío con el fin de facilitar la 
deposición de la película de carbono sobre la muestra. 

 

Espectrometría Por Inducción de Plasma (ICP) 

La espectrometría por inducción de plasma es una de las técnicas más versátiles 
para el análisis de muestras geológicas y ambientales, incluyendo rocas, minerales, 
aguas, suelos, sedimentos, etc., siendo probablemente el primer método práctico 
para la determinación simultánea de un gran número de elementos trazas con la 
exactitud requerida para muchos estudios petrológicos y geoquímicos. 

La Espectrometría de Masas con Plasma de Acoplamiento Inductivo es una técnica 
para análisis elemental con un límite de detección en el rango de partes por billón. 
ICP-MS provee información cualitativa y cuantitativa junto con composición 
isotópica. Sus aplicaciones incluyen análisis de rocas, suelo, sedimento, agua, aire, 
tejidos vegetales y animales Se obtiene un plasma de gas argón haciendo fluir una 
corriente de argón hacia una antorcha con un flujo de corriente de alta frecuencia en 
una bobina de inducción con campos magnéticos oscilantes. El plasma posee una 
temperatura superior a los 10.000 K. 
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Se introduce una muestra líquida en el sistema en forma de aerosol mediante un 
nebulizador. Una vez que la muestra alcanza el plasma, los iones de la muestra son 
excitados y revertidos espontáneamente a un estado de energía menor emitiendo un 
fotón de energía. Para propósitos cuantitativos, se asume que la energía emitida es 
proporcional a la concentración de iones. 
La luz emitida por la fuente emisora de plasma es enfocada a la ranura de entrada 
del sistema óptico. Después de pasar a través de la ranura de entrada, la luz es 
dispersada por una rejilla de difracción. Una gama estrecha den ondas dispersadas 
pasan por la rejilla de salida y caen en un detector. 
El detector convierte la energía lumínica en corriente eléctrica, y la magnitud de la 
corriente es proporcional a la intensidad de la luz. La corriente es integrada sobre un 
periodo de tiempo predefinido y es medido por el circuito detector y pasa a la 
computadora. 
La longitud de onda de la luz medida por el detector es controlada ajustando el 
angulo de difracción de la rejilla relativo al haz de luz incidente, en un escaneo, las 
caracteristicas de longitud de onda de emision atomica de la muestra son medidas. 
Se analiza rapidamente entre las longitudes de onda y se para de medir solo cuando 
son registradas las longitudes de onda deseadas. 
 
 
Técnica de  Microscopía  Electrónica: se trabaja sobre fotografías. 
 

1. Fijación: tiene mucha importancia. Se sigue el mismo proceso que en la 
microscopía óptica. 

2. Seccionado: los cortes, muy finos, son atravesados por electrones (muy 
poco poder de penetración). Se usan los ultramicrotomos, para poder 
emplearlos se debe incluir la muestra en una resina muy dura (polimerizada). 
La resina pasa por dos estados: 
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A. Como monómeros (unidades): moléculas muy grandes. La 
sustancia es fluida, pero viscosa, debido al choque y unión de 
estas grandes moléculas. La inclusión de la muestra, se produce 
en este estado. 

 

 
 
B. Como polímeros (unión de unidades): son monómeros unidos 

fuertemente. Tiene estado sólido, es muy duro. Cuando, se 
impregna con disolvente de resina, este junto a la resina, y resina 
únicamente. Cuando la resina está en este estado se puede 
cortar. 

 

  
 
Se emplean cuchillas de vidrio o de diamante. Los cortes se recogen 
en una minipiscina 
 

 
 

3. Montaje de la preparación: en una rejilla de cobre, que actúa como red en la 
mini piscina. La rejilla es el portaobjetos. Se usa cobre porque los tejidos se 
adhieren bien . 
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4. Tinción: se tiñe siempre, aunque sin colorantes. En este caso se emplean 
metales pesados, ya que estos átomos pesados desvían a los electrones, 
mientras que los átomos ligeros no lo hacen. Y porque la materia viva está 
formada por átomos ligeros (C, N ,O...). Estos metales pesados se 
introducen formando parte de sustancias químicas, reaccionan 
selectivamente con las moléculas de una célula. 

C. Osmio (Tetróxido de Os): es un fijador y un colorante, pone negra 
la muestra en un principio. Reacciona con: lípidos, proteínas y 
polisacáridos. Fija a: membranas (lípidos y proteínas), citoplasma 
(proteínas), granos de glucógeno (animal), granos de almidón 
(vegetal). 

D. Plomo (Citrato de Pb): refuerza la acción del osmio. 
E. Uranio (Acetato de Uranio): reacciona con los ácido nucleicos. 
 
 

PODER DE RESOLUCIÓN DE UN MICROSCOPIO.  
  
  Distancia mínima a la que pueden estar dos estructuras, para verse 
como dos distintas. 
 
   

Unidades:  
1 mm = 1.000 μ (micras)( m. óptico)= 10 nm (nanómetro)( longitud de onda/ 
fotosíntesis) = 10 Å (ámstrongs)(m. electrónico). 
 
 
Óptico:  
 
-Poder  de resolución: ~ 0´25 μ 
-Aumento común: 2.000 x 
-Aumento máximo: 4.000 x 
 
 
Electrónico: 
 
-Poder  de resolución: ~ 5-10 Å 
-Aumentos: 200.000-300.000 x 
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA 
 
 

   

El escáner de tomografía computarizada 
significó una auténtica revolución en el 
campo de la radiología, ya que  se basa 
en el enfoque de un haz de rayos X 
colimado sobre el paciente, donde la 
radiación remanente atenuada es 
medida por un detector cuya respuesta 
se transmite a un ordenador. El 
ordenador analiza la señal del detector, 
reconstruye la imagen y la presenta en 
un monitor de televisión. Después se 
fotografía la imagen para su posterior 
evaluación y archivo. Mediante 
ecuaciones matemáticas (algoritmos) 
adaptadas al procesamiento informático 
se efectúa una reconstrucción por 
ordenador de vistas transversales de la 
región anatómica de interés. 

  

 

 

 
   
    PERSPECTIVA HISTÓRICA  

En los últimos 40 años no se ha producido en el instrumental utilizado en rayos X 
ningún avance comparable al desarrollo del escáner de tomografía computarizada 
(TC). En la década de 1950, los físicos e ingenieros ya disponían de los 
componentes necesarios para construir un escáner de TC. En los años 1970, 
Godfrey Hounsfield fue el primero en demostrar públicamente el funcionamiento de 
este sistema. Hounsfield, ingeniero en EMI, Ltd., una empresa británica que hizo 
posible el descubrimiento, recibió la unánime felicitación de los expertos en el sector. 
En 1982, este ingeniero británico recibió el premio Nóbel de Física, compartido con 
el físico Alan Cormack, de la Tufts University, autor de los fundamentos matemáticos 
que condujeron a los modelos de reconstrucción de imágenes en TC. 
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PRINCIPIOS DE FUNCIONAMIENTO  

La forma más sencilla de tomografía computarizada consiste en el uso de un haz de 
rayos X finamente colimado y un único detector. La fuente de rayos X y el detector 
están conectados de tal modo que se mueven de forma sincronizada. Cuando el 
conjunto fuente-detector efectúa un barrido, o traslación, del paciente, las 
estructuras internas del cuerpo atenúan el haz de rayos X según sus respectivos 
valores de número atómico y densidad de masa. La intensidad de radiación 
detectada variará, así,  conformará un perfil de intensidad llamado proyección. Al 
concluir la traslación, el conjunto fuente-detector regresa a su posición de partida, y 
el conjunto completo gira para iniciar una segunda traslación. Durante ésta, la señal 
del detector vuelve a ser proporcional a la atenuación del haz de rayos X de las 
estructuras anatómicas, de lo que se obtiene un segundo resultado de exploración. 

Si se repite este proceso un número elevado de veces, se generarán numerosas 
proyecciones. Estas proyecciones no se perciben visualmente, sino que se 
almacenan en  un ordenador. Después, el ordenador las procesa y estudia sus 
patrones de superposición para reconstruir una imagen final de las estructuras 
anatómicas. La superposición de las proyecciones no se produce como podría 
imaginarse en primera instancia. La señal del detector durante cada traslación se 
registra en incrementos de un máximo de 1.000. El valor de cada incremento está 
relacionado con el coeficiente de atenuación de los rayos X que corresponde al 
trayecto total de la radiación por el tejido. Mediante el empleo de ecuaciones 
simultáneas se obtiene finalmente una matriz de valores representativa de la sección 
transversal de la estructura sometida a examen. 

 

 
    TIPOS DE CT (Escaneres).  

Escaneres de primera generación (Tipo I Translación-rotación)  

El funcionamiento se basa en un tubo de Rx y un detector, este sistema hace el 
movimiento de translación rotación. Para obtener un corte tomográfico son 
necesarias muchas mediciones y, por tanto muchas rotaciones del sistema, lo que 
nos lleva a tiempos de corte muy grandes (superiores a 5 minutos). Se usa para 
hacer Cráneos.  
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Escáneres de segunda generación (Tipo II Translación-rotación) 

En esta generación se utilizan varios detectores y un haz de Rx en abanico (lo que 
aumentaba la radiación dispersa), con esto se consigue que el tiempo de corte se 
reduzca entre 20 y 60 seg. 

 

Escáneres de tercera generación (Rotación-rotación)  

En los cuales el tubo de Rx y la matriz de detectores giraban en movimientos 
concéntricos alrededor del paciente. Como equipos de sólo rotación, los escáneres 
de tercera generación eran capaces de producir una imagen por segundo. 

 

El escáner de TC de tercera generación utiliza una disposición curvilínea que 
contiene múltiples detectores y un haz en abanico. El número de detectores y la 
anchura del haz en abanico, de entre 30 y 60° y  el haz en abanico y la matriz de 
detectores permiten ver al paciente completo en todos los barridos. 

La disposición curvilínea de detectores se traduce en una longitud constante de la 
trayectoria del conjunto fuente-detector, lo que ofrece ventajas a la hora de 
reconstruir las imágenes. Esta característica de la matriz de detectores de tercera 
generación permite además obtener una mejor colimación del haz de Rx, con la 
reducción de la radiación dispersa.  
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Una de las principales desventajas de los escáneres de tercera generación es la 
aparición ocasional de artefactos, debida a a a un fallo de algún un detector 

 

Escáneres de cuarta generación (Rotación-estacionaria) 

Los escáneres de cuarta generación poseen sólo movimiento rotatorio. El tubo de Rx 
gira, pero la matriz de detectores no. La detección de la radiación se realiza 
mediante una disposición circular fija de detectores. El haz de rayos X tiene forma de 
abanico, con características similares a las de los haces usados en equipos de 
tercera generación. Estas unidades alcanzan tiempos de barrido de 1 segundo y 
pueden cubrir grosores de corte variables, así como suministrar las mismas 
posibilidades de manipulación de la imagen que los modelos de generaciones 
anteriores. 

La matriz de detectores fijos de los escáneres de cuarta generación no produce una 
trayectoria de haz constante desde la fuente a todos los detectores, sino que permite 
calibrar cada detector y normalizar su señal durante cada barrido. 

El principal inconveniente de los escáneres de  de cuarta generación es la alta dosis 
que recibe el paciente, bastante superior a la que se asocia a los otros tipos de 
escáneres. 

 

 

Escáneres de quinta generación (Estacionario-estacionaria) 



  

76 

 

En esta clase de TC hay múltiples fuentes fijas de Rx que no se mueven y 
numerosos detectores también fijos. Son muy caros, muy rápidos y con tiempos de 
corte cortísimos. Apenas se utilizaron en ningún lugar el mundo escepto en EEUU.  

  

Escáneres de sexta generación  

Se basan en un chorro de electrones. Es un cañón emisor de electrones que 
posteriormente son reflexionados (desviados) que inciden sobre laminas de 
tugnsteno. El detector esta situado en el lado opuesto del Gantry por donde entran 
los fotones. Consigue 8 cortes contiguos en 224 mseg. Apenas se utilizaron en 
ningún lugar el mundo escepto en EEUU, eran carisimos y enormes, poco utiles. 

  

TC Helicoidal 

En estos sistemas el tubo de rayos x y los detectores se montan, sobre anillos 
deslizantes y no se necesitan cables para recibir electricidad o enviar información 
recibida. 

Esto permite una rotación completa y continua del tubo y detectores, tras la camilla 
de exploración, se desplaza con una velocidad constante. 

  

 

El haz de rayos x traza un dibujo en forma de hélice sobre la superficie del paciente, 
mientras se adquieren inmediatamente los datos de un volumen de su anatomía, por 
esto se denomina TC volumétrico o helicoidal. 

Las imágenes o cortes axiales se reconstruyen a partir de los datos obtenidos en 
cada uno de los ciclos del TC helicoidal, también puede funcionar como un TC 
convencional. 
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Fue introducida por Siemens en el año 1990, actualmente casi todos los equipos de 
TC que se venden son helicoidales, los tiempos de exploración son de 0.7 y 1 sg por 
ciclo.  

 

    

COMPONENTES DEL SISTEMA 

Sea cual sea el tipo de escáner que se utilice, en su diseño cabe distinguir tres 
componentes principales: la gantry, el ordenador y la consola del operador. 

Gantry. Contiene un tubo de rayos X, la matriz de detectores, el generador de alta 
tensión, la camilla de soporte del paciente y los soportes mecánicos. Estos 
subsistemas se controlan mediante órdenes electrónicas transmitidas desde la 
consola del operador, y transmiten a su vez datos al ordenador con vistas a la 
producción y análisis de las imágenes obtenidas. 

   Tubo de rayos x. En la mayoría de los tubos se usan rotores de alta velocidad para 
favorecer la disipación del calor.  Los escáneres de TC diseñados para la producción 
de imágenes con alta resolución espacial contienen tubos de Rx con punto focal 
pequeño. 

     Conjunto de detectores.Los primeros escáneres de TC tenían un solo detector. 
Los más modernos utilizan numerosos detectores, en disposiciones que llegan hasta 
contener 2.400 elementos de dos categorías:  detectores de centelleo y detectores 
de gas. 

Colimación.  En TC a veces se utilizan dos colimadores . El primero se monta en la 
cubierta del tubo o en sus proximidades, y limita el área del paciente que intercepta 
el haz útil, determinando así el grosor del corte y la dosis de radiación recibida por el 
paciente. Este colimador prepaciente suele constar de varias secciones que 
permiten obtener un haz de rayos X casi paralelo. Un ajuste inapropiado de los 
colimadores prepaciente origina un exceso innecesario de dosis de radiación en el 
paciente durante la TC. 

          El segundo colimador (pospaciente), restringe el campo de Rx visto por la 
matriz de receptores. Este  colimador reduce la radiación dispersa que incide sobre 
los detectores.  

Generador de alta tensión. Todos los escáneres de TC funcionan con alimentación 
trifásica o de alta frecuencia. Así, admiten velocidades superiores del rotor del tubo 
de Rx  y los picos de potencia característicos de los sistemas pulsátiles.  

Colocación del paciente y camilla de soporte. Sostiene al paciente en una 
posición cómoda, está construida con un material de bajo número atómico, como 
fibra de carbono.  Dispone de un motor que acciona la camilla con suavidad y 
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precisión para lograr una posición óptima del paciente durante el examen, en 
particular en técnicas de TC espiral. Si la posición del paciente no es exacta, tal vez 
se efectúen barridos repetidos de un mismo tejido, o se dejen secciones anatómicas 
sin examinar.  

Ordenador. La tomografía computarizada no sería posible si no se dispusiera de un 
ordenador digital ultrarrápido. Se requiere resolver simultáneamente del orden de 
30.000 ecuaciones; por tanto, es preciso disponer de un ordenador de gran 
capacidad. Con todos estos cálculos el ordenador reconstruye la imagen.  

La mayoría de los ordenadores requieren un entorno especial y controlado; en 
consecuencia, muchas instalaciones de TC deben disponer de una sala contigua 
dedicada al equipo informático. En la sala del ordenador se han de mantener 
condiciones de humedad  y temperatura. 

Consola de control. Numerosos escáneres de TC disponen de dos consolas, una 
para el técnico que dirige el funcionamiento del equipo y la otra para el radiólogo que 
consulta las imágenes y manipula su contraste, tamaño y condiciones generales de 
presentación visual. La consola del operador contiene dispositivos de medida y 
control para facilitar la selección de los factores técnicos radiográficos adecuados, el 
movimiento mecánico del gantry y la camilla del  paciente y los mandatos 
comunicados al ordenador para activar la reconstrucción y transferencia de la 
imagen. La consola de visualización del médico acepta la imagen reconstruida 
desde la consola del operador y la visualiza con vistas a obtener el diagnóstico 
adecuado. 

Almacenamiento de las imágenes. Existen numerosos formatos de imágenes 
útiles en el campo de la radiología. Los escáneres actuales almacenan los datos de 
las imágenes en discos duros del ordenador. 

 

 
    CONSTRUCCIÓN DE LA IMAGEN  

Aunque la imagen obtenida en la pantalla del ordenador es bidimensional 
corresponde en la realidad a un volumen. El soporte donde se crea la imagen es una 
MATRIZ, es un concepto abstracto y matemático. Esta matriz no se ve, se ve solo la 
imagen. La matriz es una rejilla cuadrada compuesta de un número variable de 
cuadraditos, cada cuadradito recibe el nombre de PIXEL. 
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Como la imagen obtenida es una representación 
bidimensional de un cierto volumen de tejido, esta 
matriz no es plana si no que tiene un grosor, pues 
bien a este grosor se le denomina grosor de corte. 

El tubo de Rx gira alrededor del paciente y da una 
información a los detectores, estos datos hay que 
ordenarlos para crear la imagen, pues donde el 
ordenador plasma el resultado es en la matriz. 

Ahora nos fijaremos en un solo pixel, como si lo 
sacáramos de la matriz, vemos que el pixel tiene un 
grosor (grosor de corte) pues al pixel + el grosor de 
corte se le denomina VOXEL. 

Una vez que el ordenador ha obtenido la imagen a cada pixel se le otorga un valor, 
gracias a que el ordenador a digitalizado los datos. Este valor corresponde a la 
media de atenuación que sufrieron los distintos fotones de Rx que después de 
atravesar al paciente llegaron a los detectores y que se representan en dicho voxel. 
Es decir el coeficiente de atenuación representado en un pixel es la media de todos 
los coeficientes de atenuación que existan en el volumen del voxel. No se puede 
representar algo las pequeño que el voxel. 

Dependiendo del tamaño del objeto a representar y el tamaño de la matriz que 
vallamos a utilizar, cambiara la resolución espacial de la imagen, la imagen obtenida. 
de una estructura geométrica regular con un borde nítidos puede ser borrosa . El 
grado de borrosidad de dicha imagen es una medida de la resolución espacial del 
sistema. 

El ordenador después de computar toda la información, otorga un valor numérico a 
cada pixel (que se corresponde con el coeficiente de atenuación), este número del 
pixel se corresponde con un color  en una escala de grises que tenemos si hacemos 
esto con todos los pixel tendremos una amplia gama de grises capaz de representar 
cualquier imagen.  

Para crear la imagen, como ya hemos dicho, necesitamos saber todos los 
coeficientes de atenuación que existen en el volumen del voxel para así hacer la 
media de todos ellos. Pues bien esto se hace por dos métodos: 

1. Método Iterativo: Se utiliza en TC de 1ª generación. El ordenador va haciendo 
intentos de sumas en vertical, horizontal y diagonal, hasta que obtiene la 
coincidencia de todos los datos. Este método esta hoy en día en desuso y no 
podia reconstruir la imagen el ordenador hasta que tuviera todos los datos. 

2. Método Analítico: Tiene varias posibilidades pero la más usada es el método 
de retroproyección filtrada. El método analítico se trata de empezar a 
reconstruir la imagen según se van recibiendo los datos, así se crea una 
imagen unidimensional y se representa  a continuación en la matriz, esto se 
hace sucesivamente con todos los disparos; después de todas las 
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reconstrucciones se crea finalmente la imagen. Esta imagen es filtrada 
mediante un filtro KERNEL, que en realidad lo único que va a hacer  es una 
superposición de una determinada curva, correspondiente a una determinada 
formula matemática (filtro) a la curva obtenida mediante la adquisición de los 
datos de los detectores; esto es, multiplicando el valor obtenido por los 
detectores por un filtro Kelnel para así obtener el resultado. Su finalidad es 
resaltar los datos de la imagen que puedan tener  alguna importancia 
diagnostica. 

Los filtros Kernel son formulas matemáticas y hay distintos tipos de filtros, se 
seleccionan dependiendo de lo que más nos interese ver. Los filtros más 
importantes son: 

 SHARP: Realza bordes de estructuras  de muy distinto coeficiente de 
atenuación. 

 REALCE DE BORDES: Realza la diferencia entre bordes, realza más la 
diferencia de contraste entre estructuras de no muy distinto coeficiente de 
atenuación. 

 SUAVIZADO: Lo que hace es disminuir los artefactos debidos la Ruido 
estatico, va a limar diferencias.  

 

CALIDAD DE IMAGEN  

Como las imágenes de TC están constituidas por valores de píxeles discretos que se 
convierten después a formato de película. Existen numerosos métodos  para medir 
la calidad de imagen . Estos métodos se aplican sobre cuatro características a las 
que se asignan magnitudes numéricas: la resolución espacial, la resolución de 
contraste, la linearidad y el ruido. 

Resolución espacial 

Es la capacidad de todo método de imagen, de discriminar imágenes de objetos 
pequeños muy cercanos entre si. Depende de :  

 Tamaño del pixel, a menor tamaño mayor resolución espacial 
 Grosor de corte (voxel), a mas fino el grosor de corte mayor resolucion 

espacial 
 Algoritmo de recontrucción 

Resolución de contraste 

La capacidad para distinguir estructuras de diferente densidad, sean cuales sean su 
forma y su tamaño, se denomina resolución de contraste. Traduce la exactitud de los 
valores de absorción de los Rx por el tejido en cada voxel o pixel.  Depende de:  

 Contraste del objeto 
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 Ruido de fondo del equipo(es inherente) 

La resolución de contraste suministrada por los escáneres  es considerablemente 
superior a la de las radiografías convencionales, principalmente debido a la 
colimación del haz en abanico, que restringe drásticamente la presencia de radiación 
dispersa. Sin embargo, la capacidad de mejorar los objetos de bajo contraste con un 
escáner d está limitada por el tamaño y la uniformidad del objeto y por el ruido del 
sistema. 

Ruido del sistema 

La resolución de contraste del sistema no es perfecta. La variación de los valores de 
representación de cada pixel sobre un mismo tejido por encima o por debajo del 
valor medio se denomina ruido del sistema. Si todos los valores de píxeles fueran 
iguales, el ruido del sistema sería cero. Cuanto mayor es la variación en estos 
valores, más nivel de ruido acompañará a la producción de las imágenes en un 
sistema dado. Es el granulado que existe en la imagen, puede oscurecer y difuminar 
los bordes de las estructuras representadas con la consiguiente perdida de 
definición. Depende de :  

 Número de fotones que llegan a los detectores (colimación, mA) 
 Ruidos inherentes al equipo (electrónico, computacional) 

El ruido es perceptible en la imagen final por la presencia de grano. Las imágenes 
producidas por sistemas de bajo ruido se ven muy lisas, mientras que en sistemas 
de niveles de ruido elevados parecen manchadas. Por tanto, la resolución de objetos 
de bajo contraste está limitada por el ruido del equipo de TC. 

Linearidad  

El escáner de TC debe calibrarse frecuentemente para comprobar que la imagen de 
agua corresponda a un número de TC igual a cero, y que otros tejidos se 
representen con su valor adecuado.  

 

   

  CONCEPTO DE VENTANA  

Como ya hemos explicado en el apartado anterior (Construcción de la imagen),el 
ordenador después de computar toda la información, otorga un valor numérico a 
cada pixel (que se corresponde con el coeficiente de atenuación), este número del 
pixel se corresponde con un color  en una escala de grises que tenemos si hacemos 
esto con todos los pixel tendremos una amplia gama de grises capaz de representar 
cualquier imagen. Pues bien con la escala de atenuaciones conocida no había forma 
de aclararse, hasta que a una serie de investigadores se les una nueva escala. Esta 
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nueva escala tomó como referencia el agua. Por ello la nueva unidad habría que 
aplicar la fórmula. 

 
HU= (µobjeto - µagua) / µagua X 1000  

Esta unidad de absorción se llama Hounsfield o valor de CT. 

Tenemos que tener en cuenta que nuestra escala consta de un número superior a 
4.000 unidades HU, y que lo tenemos que representar en escalones de grises de 
forma que el más denso (tenga una unidad HU más alta) y se aproxime al blanco, 
mientras que el menos denso (unidad HU baja) se aproxime al negro. Por otro lado, 
sabemos que el ojo humano no es capaz de distinguir más de 40 escalones de 
grises aproximadamente. 

Por tanto, nuestro ojo, si ve 100 unidades HU con la misma tonalidad de gris, creerá 
que todo lo que está en el rango entre 0 y 100 es de la misma materia, lo cual es 
grave; ya que para nuestra vista será lo mismo cartílago, hígado, intestino, etc. 

Afortunadamente existe un truco para que esto no ocurra así. Representar en 
escalones de gris, solamente la parte de la escala que nos interesa. 

Supongamos que vamos a mostrar en nuestro monitor la parte correspondiente al 
rango entre 0 y +80. El gris medio corresponderá al 40; por encima de 80 todo será 
blanco y por debajo de 0 todo será negro. Ahora podemos ver diferencias, entre 
cada dos unidades (ya que suponemos que nuestro ojo diferencia cuarenta 
escalones de gris). 

A esta anchura o cantidad de valores HU, las cuales podremos seleccionar 
libremente en nuestro escaner, la llamaremos ventana. 

Supongamos que ahora lo que queremos es ver, con nuestra ventana de 80, la zona 
de grasa; pues simplemente la trasladamos, de forma que su límite superior será -
20. Todo lo que tenga una HU superior a este valor, será blanco. El límite inferior 
será -100 y todo lo que esté por debajo de este valor será negro. 

Este truco de la ventana todavía es algo ambiguo, ya que sólo nos dice qué cantidad 
de unidades vamos a ver en escalones de gris, pero no nos dice en qué zona de 
nuestra escala está situado. 

Introduzcamos otro concepto nuevo, y éste va a ser lo que llamaremos centro o 
nivel. Este centro, o lo que es lo mismo el gris medio, nos va a indicar en qué valor 
HU se encuentra la mitad de la ventana. 

Resumiendo, cuando representamos nuestra imagen en alguna parte del monitor, 
vamos a indicar dos valores: la ventana, que nos indicará cuantas unidades CT 
representamos, y el centro, que nos dirá en qué parte de la escala nos encontramos. 
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Evidentemente se nos pueden presentar dos dudas: ¿Qué ventana es la más 
adecuada, para ver una cosa determinada? ¿Qué centro utilizar? 

Contestaremos por orden a estas dos cuestiones: Supongamos un corte tomográfico 
del abdomen, con toda la diversidad de atenuaciones que ello conlleva. Si elegimos 
una ventana ancha, tendremos una visión generalizada de todas las estructuras, 
pero con poco detalle. y si la elegimos estrecha, no podrá serlo tanto que nos haga 
evidente el ruido de fondo de la imagen, y nos impida su diagnóstico. Por otra parte, 
en estructuras óseas, no podrá ser pequeña ya que la escala de dichas estructuras 
es muy amplia. Digamos que dicho valor será de compromiso entre estas dos 
consideraciones. 

Por supuesto, el centro estará en el valor HU de la estructura que queramos 
destacar sobre las demás. 

Para hacernos una idea de algunos valores estándar de ventana y centro, 
recomendamos leer la siguiente tabla  

Región  Ventana  Centro  
 Base de Cráneo  240  35  
Cerebro  120  35  
Abdomen  400  35  
Columna Dorso 
Lumbar  450  40  

Orbita  240  35  
Pulmón  400  700  
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Pelvis 450 40 
Hígado/Páncreas 350 40 
Columna Cervical 350 40 
Silla Turca 240 35 
Oído Interno 4000 300 
Extremidades 350 40 
Abdomen Pediátrico 240 35 

 

 
FACTORES SELECCIONABLES DE UN TC.  

Los valores que se pueden seleccionar en un TC son varios : 

1. Campo de medición (FOV): Existen dos tipos de campos el campo medido y 
el campo representado. 

*El campo medido: es el tamaño de apertura en el gantry, esto es, preparar 
los detectores necesarios para hacer la medición, los demás detectores (los 
que nos sobran) solo están preparados para recibir densidad aire. Si estos 
detectores recibieran Rx aparecerían artefactos por fuera de campo. 

*Campo de representación: se refiere a la parte del campo de medición que 
va a ser representada por el ordenador en el monitor. Una vez elegido el 
campo de medición ahora decidimos si se representa todo o una parte. El 
campo de representación debe ser lo más pequeño posible ya que 
determinara junto con la matriz el tamaño del pixel. 

2. Tamaño de la matriz: Es la cuadricula donde se representa la imagen, su 
tamaño viene dado por el número de pixels e influye en la resolución espacial, 
a mayor tamaño mayor resolución 

3. Grosor de corte: Es la 3ª dimensión en un corte de un TC. Voxel = tamaño 
pixel + grosor de corte. Influye en la resolución espacial a grosor de corte más 
fino mejor resolución espacial, por el contrario a cortes más finos mayor nº de 
cortes, mayor tiempo de reconstrucción, más ruido, y más calentamiento del 
tubo de Rx. 

4. Tiempo de corte: Es un valor que el técnico debe de valorar según sea el 
paciente y el estudio a realizar. Se puede acortar el tiempo de corte si el 
barrido del tubo de Rx es  incompleto o si la reconstrucción  de la imagen se 
hace posterior a los cortes y no al mismo tiempo.  

5. Kv y mAs: El Kv siempre es alto de 100 Kv a 150 Kv. El mA es lo único que se 
modifica en al practica para evitar el ruido a mas mA menor ruido.  

6. Punto focal 
7. Algoritmo de reconstrucción: Filtros 

http://www.tsid.net/tac/fundamentos.htm#filtros#filtros
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ARTEFATOS 

En este capítulo hablaremos de los artefactos que pueden aparecer en una imagen 
T .C. y de cómo evitarlo. Estos son parte integrante de nuestro sistema de 
exploración (naturaleza de los Rayos-X, física del sistema detector) y de las 
estructuras que vamos a encontrar en el cuerpo humano. 

El conocimiento de todas estas circunstancias y de cómo anularlas, va a redundar 
en la calidad de nuestra exploración. 

Sin más preámbulos, vamos a dividir estos artefactos en tres grandes grupos: 

A) Por razones físicas. 

B) Por movimiento. 

C) Por razones técnicas. 

 

 A) Artefactos debidos a razones físicas 

En este primer grupo vamos a encontrar varias causas por las que pueden aparecer 
artefactos, y éstos son: 

    1) Error por endurecimiento del haz. 
    2) Error por volumen parcial. 
    3) Error por inhomogeneidad en el eje z. 

1) Error por endurecimiento del haz. Vamos a tratar de describirlo con un ejemplo 
gráfico. 
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En la proyección 1, la radiación de baja energía es filtrada por el cilindro de alta 
densidad B de igual forma que en la proyección 3 es filtrada por C. A pesar de ser 
corregido este error por las proyecciones 2 y 4, obtenemos una zona de falsa baja 
atenuación en A. 

Evidentemente, poco podríamos hacer en contra de este artefacto en cuanto a 
modificar algún parámetro en la exploración. 

Afortunadamente, en los equipos modernos este problema ha desaparecido casi en 
su totalidad. En unos, empleando filtros metálicos a la salida del haz de formas más 
o menos sofisticadas; en otros, corrigiendo matemáticamente  la curva de 
atenuación real a la ideal de un sistema monocromático. 

2) Error por volumen parcial. Está causado por estructuras  no homogéneas y de alta 
densidad que están parcialmente introducidas en el haz y paralelo al eje de giro del 
sistema. 

Dos ejemplos típicos de este artefacto lo tenemos en la base de cráneo; entre los 
peñascos (barra Hounsfield) unión de artefacto de volumen parcial y endureci miento 
del haz; y el otro, las líneas que aparecen desde la cresta occipital interna sobre el 
parénquima. 

La forma de eliminar este artefacto es reduciendo la apertura del colimador. 

3) Error por inhomogeneidad en el eje z. El tercer artefacto se puede dar, bien 
porque algún detector esté mínimamente desplazado hacia adelante o hacia atrás 
del eje Z, (en toda la corona de detectores no forma en su rotación un ángulo de 90º 
con el eje de giro) o bien porque el objeto no es homogéneo en dicho eje o está 
formado por estructuras más pequeñas que el grosor del Corte. El resultado es un 
emborronamiento de la imagen debido a la integración con las estructuras 
adyacentes. 

La forma de evitarlo, evidentemente, es reduciendo el grosor del Corte. 

B) Artefactos debidos al movimiento 

Estos artefactos pueden ser debidos a: 

    1) Movimiento del paciente. 
    2) Movimiento del sistema. 

Digamos que el más habitual es el primero; en el segundo poco podremos hacer, ya 
que será causado por una avería y habrá que proceder a su reparación. Para evitar 
el artefacto de movimiento, se podrán utilizar varios métodos o una combinación de 
ellos, como por ejemplo: inmovilización del paciente, sedación y tiempos de corte 
más rápidos. 
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De todas formas, si existe una duda de que el artefacto es debido a una u otra 
razón, lo aconsejable es repetir el corte. 

C) Artefactos debidos a razones técnicas 

Este último grupo lo subdividiremos en otros tres 

     * Error de linealidad. 
     * Error de estabilidad. 
     * Error aliasing. 

El error de falta de linealidad. Un sistema es lineal, cuando para un objeto de 
atenuación homogénea y constante, es leído por todos los detectores en cada 
proyección el mismo valor de atenuación; para objetos del mismo material de doble, 
triple, etc., grosor que el primero, correponderán atenuaciones leídas en la misma 
proporción. 

El defecto de esta característica de linealidad,  producirá: una variación de den sidad 
del centro hacia afuera, al explorar un objeto homogéneo, siempre que dicho defecto 
sea de todo el conjunto detector; si el defecto fuese de sólo algún elemento detector, 
aparecerían anillos parciales o rayas en la imagen. Pese a ser una avería del 
sistema, se puede corregir parcialmente disminuyendo la colimación. 

El error de estabilidad. Un sistema deja de ser estable cuando sufre variaciones de 
sensibilidad en algunos de sus elementos detectores; como con secuencia de esta 
alteración de sensibilidad, aparecerán anillos totales ( como una diana) o rayas 
según el tipo de explorador, y en general un posible aumento de ruido. La solución a 
este problema es calibrar el aparato; algunas máquinas tienen un sistema de 
autocalibración, que se puede realizar tan frecuentemente como lo considere el 
operador . 

Error aliasing: Este error es el típico que se produce en una exploración donde hay 
un elemento de gran densidad, como por ejemplo una prótesis metálica; o un 
elemento de contraste en gran concentración, como por ejemplo el estómago 
parcialmente lleno de contraste. 

Este artefacto es reconocible ya que el elemento de alta atenuación produce un halo 
de falsa alta absorción, en una o varias direcciones. 

Para explicar un poco este fenómeno, supongamos que un objeto, que es 
prácticamente opaco a la radiación, que está excéntrico al campo de medición; en 
un instante, en el giro del conjunto detector-tubo, un elemento detector queda 
completamente, cegado por dicho objeto; en el instante siguiente, ese mismo 
detector recibe una gran energía, ya que el material es hipodenso. El resultado es 
que el conjunto detector electrónica asociada no es lo suficientemente rápido para 
detectar esa brusca variación y por tanto crean una sombra donde no existe. 



  

88 

 

La reducción de este efecto es posible situando el material hiperdenso lo más cerca 
posible del centro del campo de medición, y aumentando el número de 
proyecciones, para así corregir esta falsa medición un número de veces mayor. 
Algunos modelos de exploradores tienen adicionalmente correcciones matemáticas 
para este artefacto. 

 

  

PREPARACION DEL PACIENTE 

El técnico, desde que el paciente entra en el Servicio de Radiodiagnóstico, está en 
contacto directo con éste; por tanto, es responsabilidad nuestra que esa persona 
que se encuentra en un medio extraño, que siente temor a lo desconocido, ansiosa 
de conocer el resultado de la prueba, se mantenga lo más serena posible. Ello 
repercutirá, en primer lugar, en su propio beneficio, y también en el nuestro, ya que 
de la colaboración del paciente va a depender en buena medida el resultado del 
estudio. 

Nuestra relación con el paciente la debemos llevar a cabo con suma prudencia. En 
primer lugar, nos debemos mostrar amables; la cortesía es fundamental en cualquier 
relación humana. máxime cuando se trata del ámbito hospitalario. En segundo lugar. 
debemos tener en cuenta que las instrucciones que le demos sean completas. 
sencillas y escuetas; completas porque el paciente no conoce la prueba que se le va 
a realizar; sencillas porque el paciente no comprende los términos médicos, por 
familiares que a nosotros nos parezcan; y escuetas porque si lo abrumamos con 
órdenes suele olvidar la mayor parte de ellas. 

En resumen, debemos tener paciencia y elaborar una información comprensible. 
ofreciendo profesionalidad para facilitar tanto la estancia del paciente en la TC. como 
nuestro propio trabajo. 

Desde un punto de vista más práctico hay una serie de normas que debemos 
cumplir para realizar un buen trabajo: verificaremos la información del vale de 
petición con el paciente, asegurándonos de que coinciden tanto los datos personales 
como el estudio requerido. Una vez hecho esto. explicaremos al paciente en qué 
consiste la prueba (indicándole que debe permanecer quieto, colaborar con la 
respiración. que puede ser necesario administrarle un contraste intravenoso. etc.). 
Se le indica que se desprenda de la ropa y objetos metálicos que pudiera portar. Se 
le coloca en la camilla, utilizando si fuera necesario cabezales o adaptadores e 
iniciaremos el estudio, cuyos pasos se explicarán con detalle más adelante. 

La circunstancia más comprometida para el paciente en un estudio de TC es aquella 
en la que se utiliza contraste intravenoso dado que corren el riesgo de sufrir una 
reacción alérgica al medicamento. que en casos extremos. pueden provocarles la 
muerte.  
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