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Editorial

Estimados colegas:  

Sin duda, nos enfrentamos a uno de los eventos 
más complicados de los últimos tiempos: la pande-
mia de COVID-19 (SARS-CoV-2), la cual nos ha 
impuesto retos tanto en el ámbito práctico como 
en la educación continua y en la vida cotidiana, 
lo que nos hace conscientes de que debemos ser 
responsables en todos estos rubros de nuestra 
vida diaria. Por eso, el colegio y su mesa direc-
tiva han tratado de mantener en la distancia esa 
cercanía profesional de actualización y educación 
continua que todos necesitamos y que en esta 
época, como en muchas otras especialidades, 

hemos tenido que echar mano de la tecnología y 
las herramientas actuales para poder estar presen-
tes y continuar estándolo siempre con nuestros 
socios, y así brindarles actualización de un sinfín 
de temas que competen a nuestra especialidad, no 
sólo directamente con la organización de eventos 
propios o charlas, sino también cumpliendo con la 
difusión de múltiples eventos académicos, de los 
cuales se ha hecho llegar la información de los 
mismos a todos y cada uno de nuestros socios, 
esperando cumplir a cabalidad con la encomienda 
principal de nuestro colegio que es mantener la 
educación y la actualización de la más alta calidad 
a través de dichos eventos.

Como es de su conocimiento, hemos mantenido 
una relación estrecha de trabajo e intercambio con 
asociaciones internaciones como lo son International 
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 
(IAOMS) y Asociación Latinoamericana de Cirugía y 
Traumatología Bucomaxilofacial (ALACIBU), las que 
nos han apoyado a mantener esa educación continua 
internacional de alta calidad, a través de la invitación 
a sus sesiones, que se han retransmitido mediante la 
invitación por medio de nuestros correos personales 
y plataformas. Me enorgullece comentarles que 
gracias al trabajo de mesas directivas anteriores, 
hoy gozamos con la cristalización de una inscripción 
vertical por medio de una cuota preferencial a través 
de la Asociación Mexicana de Cirugía Bucal y Maxi-
lofacial, A.C. (AMCBM) Colegio a la IAOMS y que 
esta inscripción significa que nuestro gremio nacional 
se encuentra muy bien posicionado a nivel mundial 

www.medigraphic.org.mx
Profesor Adscrito en la Residencia de Cirugía Oral y Maxilofacial.  
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a través de ella; no dejando de lado mencionar que 
también, a través de AMCBM Colegio y la cuota 
bianual al corriente, los inscritos forman parte de los 
socios activos de ALACIBU.

Nuestro compromiso es seguir sumando esfuerzos 
para mantener esa trayectoria educativa que hemos 
estado desarrollando.

Aprovecho la ocasión para desearles que pasen 
unas felices fiestas y siempre con la expectativa de 
que el próximo año sea mejor para todos.

Dr. Germán  Malanche Abdalá 
Presidente de la Asociación Mexicana 

de Cirugía Bucal y Maxilofacial, Colegio, AC.
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¶ Residente de tercer año de Cirugía Maxilofacial.
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RESUMEN

A finales de 2019 aparecieron casos de neumonía aso-
ciada con una cepa nueva y altamente contagiosa de 
coronavirus denominado COVID-19 (SARS-CoV-2) que 
inició en un mercado en Wuhan, China. El 30 de enero de 
2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró 
el COVID-19 como la sexta emergencia de salud pública 
de preocupación internacional. En la actualidad, la epide-
mia de 2019-nCoV está cruzando un periodo crítico con 
más de 8,242,999 contagios. El análisis del SARS-CoV-2 
ha reconocido a éste como causante de síntomas respi-

ABSTRACT

In late 2019, cases of pneumonia associated with a 
new, highly contagious strain of coronavirus called 
COVID-19 (SARS-CoV-2) appeared, starting in a market 
in Wuhan, China. On January 30, 2020, the World Health 
Organization (WHO) declared COVID-19 the sixth public 
health emergency of international concern. Currently, 
the 2019-nCoV epidemic is crossing a critical period with 
more than 8,242,999 people infected. Testing for SARS-
CoV-2 has been well recognized as causing mild to severe 
respiratory symptoms secondary to viral pneumonia 

doi: 10.35366/97702
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ratorios similares secundarios a una neumonía viral, que 
van de leves a graves y en algunos casos la progresión al 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). En rela-
ción con la manifestación clínica, aproximadamente 5% de 
las personas infectadas tienen un curso crítico que amerita 
ingreso a la unidad de terapia intensiva (UTI o unidad de 
cuidados intensivos [UCI]) y apoyo mecánico ventilatorio. 
Esta población es apta a la realización de traqueostomía. 
Objetivo: Establecer un protocolo por parte del Servicio de 
Cirugía Maxilofacial del Centro Médico «Lic. Adolfo López 
Mateos» para la realización de traqueostomía en pacientes 
con COVID-19 dentro de la República Mexicana. Resulta-
dos: Se identificaron cuatro pacientes con COVID-19, tres 
hombres y una mujer, de los cuales todos presentaban 
síndrome de dificultad respiratoria aguda con apoyo de 
ventilación mecánica a quienes se les realiza la traqueos-
tomía debido a la necesidad de intubación prolongada en 
un periodo de mayo a junio de 2020.

Palabras clave: Traqueostomía, COVID-19, SARS-
CoV-2, cirugía oral y maxilofacial.

and in some cases progression to acute respiratory 
distress syndrome (ARDS). In relation to the clinical 
manifestation, approximately 5% of the infected persons 
have a critical course, which deserves admission to the 
Intensive Care Unit (ICU) and mechanical ventilatory 
support, this population is suitable for tracheotomy. 
Objective: To establish a protocol made by the service 
of maxillofacial surgery of the Medical Center «Lic. Adolfo 
López Mateos» for the accomplishment of tracheostomy 
in patients with COVID-19 within the Mexican Republic. 
Results: Four patients with COVID-19 were identified, 
of whom three were men and one was woman, all of 
whom presented acute respiratory distress syndrome with 
mechanical ventilation support. These patients underwent 
tracheostomy due to the need for prolonged intubation in 
a period from May to June 2020.

Keywords: Tracheostomy, COVID-19, SARS-CoV-2, oral 
and maxillofacial surgery.

INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 aparecieron casos de neumo-
nía sin explicación aparente en Wuhan, China. 
Tiempo después se confirmó que era un tipo de 
neumonía causada por una nueva infección viral, 
el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) que se ha 
asociado con la cepa novedosa altamente contagio-
sa de coronavirus (SARS-CoV-2). El 30 de enero de 
2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró COVID-19 como la sexta emergencia de 
salud pública de preocupación internacional. En la 
actualidad, la epidemia de 2019-nCoV está cruzando 
un periodo crítico con más de 8,844,171 contagios 
y más de 465,460 muertes a nivel global a la fecha 
del 21 de junio de 2020.1-4

Desde que se dio a conocer el brote de COVID-
2019, en México se establecieron medidas de control 
siendo una de las iniciales a partir del 09 de enero de 
2020. La Dirección General de Epidemiología emitió 
un aviso preventivo de viajes a China, y posterior-
mente se publicó el lineamiento estandarizado para 
la vigilancia epidemiológica y por laboratorio de enfer-
medad por nCoV-2019, en el que se establecieron 
las definiciones operacionales.5

Siguiendo el cronograma epidemiológico de nues-
tro país, el día 28 de febrero de 2020 se anunció el 
primer caso confirmado a través del InDRE, se trató 
de un paciente que acudió a consulta al Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), 
tenía el antecedente de haber viajado a Bérgamo, 

Italia, donde estuvo en contacto con un individuo 
infectado. Al 21 de junio de 2020 se han confirmado 
180,545 casos y 21,825 defunciones por COVID-19 
en la República Mexicana, en el Estado de México 
se reportan 28,505 casos confirmados y 3,092 
defunciones.5

El Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos» 
perteneciente al Instituto de Salud para el Bienestar 
(INSABI) es de atención pública, concentró pacientes 
de todo el Estado de México y estados vecinos, al día 
19 de junio de 2020 se han recibido 1,072 pacientes 
de COVID-19, de los cuales se reportan 376 confir-
mados por parte de servicio de epidemiología.

El análisis del SARS-CoV-2 ha reconocido a éste 
como causante de síntomas respiratorios similares 
secundarios a una neumonía viral, que van de leves 
a graves y en algunos casos la progresión al síndro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Las 
apariencias radiológicas típicas son la opacificación y 
consolidación de apariencia de vidrio deslustrado que 
pueden afectar múltiples lóbulos y progresar hacia la 
consolidación difusa y densa (Figura 1).6

La importancia de este virus se debe a su alta 
virulencia, ya sea adquirido por contacto o proximidad 
con la persona infectada o a través del contacto con 
los medios en los que el agente infeccioso puede 
sobrevivir como el medio ambiente.7

En relación con la manifestación clínica, aproxi-
madamente 5% de las personas infectadas tienen 
un curso crítico, que amerita ingreso a la unidad 
de terapia intensiva (UTI o unidad de cuidados 
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 Día 1 Día 14-21

Femenino de 49 años de edad, 88 kg, sin antecedentes 
crónico degenerativos, inicia sintomatología (odinofagia y 
malestar general) tres días previos a su ingreso, saturación 
de 50%, con datos tomográficos (A) de infiltrado pulmo-
nar con apariencia similar a vidrio deslustrado. Se realiza 
intubación a su ingreso y se mantiene durante 21 días 
hasta que se realiza traqueostomía por nuestro servicio.

C
as

o 
1

C
as

o 
2

C
as

o 
3

C
as

o 
4

Masculino de 80 años, 66 kg, antecedentes de diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensión arterial y EPOC, sintomato-
logía inicial es en base a cefaleas, mialgias y artralgias de 
manera súbita con alzas térmicas no cuantificadas a su 
ingreso con datos de disnea y saturación de 70%, tomo-
grafía de ingreso con infiltrados bilaterales (A) evolución 
hasta día 21 (B) cuando se realiza traqueostomía.

Masculino de 31 años, 85 kg, sin antecedentes cróni-
co degenerativos, inicia con disnea en forma súbita, tos 
productiva, al ingreso cuenta datos de saturación de 
oxígeno de 56%, a la valoración tomográfica presenta 
infiltrado pulmonar desde las bases hasta los ápices así 
como áreas de consolidación y broncograma aéreo bi-
lateral (A) 21 días subsecuentes al ingreso realiza la tra-
queostomía, sin complicaciones reportadas.

Masculino de 52 años, 73 kg, sin antecedentes cróni-
co degenerativos, sintomatología inicial a base de adi-
namia, astenia, mialgias y artralgias de manera súbita 
con fiebre, con tos productiva, ingresa con seis días de 
evolución, se presenta con datos severos de disnea, sa-
turación de oxígeno reportada de 38%, tomografía con 
subpleurales bilaterales en empedrado, (A) secuencia 
de intubación rápida a su ingreso, traqueostomía se rea-
liza en día 21, en imagen B postquirúrgica con buena 
posición de cánula traqueal.

Figura 1: Estudios de gabinete de pacientes con diagnóstico de COVID-19 a quienes se realizó traqueostomías por el Servicio 
de Cirugía Maxilofacial en el Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos».

A B

A B

A B

A B

intensivos [UCI]) y apoyo mecánico ventilatorio, esta 
población es apta a la realización de traqueotomía.7

La traqueostomía es un procedimiento que se 
realiza por varias especialidades: cirugía general, 
neurocirugía, cirugía maxilofacial y otorrinolaringolo-
gía. En la cirugía maxilofacial, las indicaciones para 
la traqueotomía incluyen afecciones y operaciones 
del sistema aerodigestivo superior correlacionadas 
con síntomas disneicos: enfermedad inflamatoria, 
enfermedad neoplásica y trauma, donde el paciente 

tiene que estar bajo control o necesitar ventilación 
mecánica después de la operación.

En el Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos» 
del INSABI el servicio de cirugía maxilofacial realiza 
las traqueostomías que nuestros pacientes llegan a 
requerir de acuerdo con las indicaciones ya antes 
mencionadas, también participa de manera rutinaria 
con los servicios de neurocirugía, medicina interna y 
unidad de cuidados intensivos, se nos interconsulta 
para realizar traqueotomías de pacientes que han 
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tenido intubación prolongada debido a distintas 
afecciones relacionadas con las especialidades 
interconsultantes. Es por ello que debido a la pande-
mia seguimos participando de manera activa en la 
realización de traqueostomías en pacientes con diag-
nóstico positivo de COVID-19 que han estado con 
intubaciones prolongadas, de tal manera nos vimos 
en la necesidad de modificar nuestros protocolos 
previamente establecidos con las precauciones que 
esta enfermedad requiere.

Para entender la conducta ante el paciente 
enfermo de COVID-19 que requiere traqueostomía, 
se tienen que considerar las características de 
las partículas potencialmente infectantes para el 
personal de salud. Estas partículas, divididas por 
su tamaño, son las gotas y los aerosoles. Las gotas 
son partículas mayores de 0.1 mm que se expulsan 
al hablar, exhalar, toser o estornudar (sin cubrirse 
nariz y boca) hasta una distancia de 6 metros, y que 
quedan depositadas en las superficies que, depen-
diendo del material, el virus sobrevive diferentes 
periodos. Estas gotas infectantes en una persona 
se depositan en la cavidad nasal, la nasofaringe y 
la orofaringe, principalmente. Los aerosoles son 
partículas que miden menos de 10 micras que al 
ser tan livianas quedan suspendidas en el medio 
ambiente, son capaces de desplazarse a grandes 
distancias y al ser inhaladas se alojan hasta nivel 
alveolar.8

Los procedimientos con riesgo de aerosolización 
no necesariamente involucran flujo aéreo, por ello 
para que un procedimiento genere aerosoles requiere 
que ocurra un evento que los genere. Estos procedi-
mientos son la laringoscopia previa a la intubación, 
la intubación en sí, la aspiración traqueal y las 
traqueostomías. La traqueotomía generará aerosoles 
si se precipita un evento de tos o si se aspira durante 
el proceso o si se aplica ventilación con presión 
positiva concurrente. Los eventos generadores de 
aerosoles pueden prevenirse con adecuado bloqueo 
neuromuscular para evitar la precipitación de tos, 
siguiendo las recomendaciones y realizado de 
manera adecuada el procedimiento.7

En una unidad de cuidados intensivos típica, 
la traqueostomía se indica para pacientes con 
ventilación crítica, por lo general se hace de manera 
temprana antes de cumplir 10 días, y presenta los 
siguientes beneficios: 

• Aumenta la liberalización del ventilador y reduce 
el tiempo de ventilación mecánica en un promedio 
de 8.5 días.

• Reduce la estancia en la UCI.
• Se asocia a reducción de mortalidad.
• Disminuye el riesgo de desarrollar estenosis 

subglótica.
• Disminuye el uso de sedación.9-11

La traqueostomía se puede considerar en 
pacientes con COVID-19 con periodos prolongados 
de intubación, más de 21 días; sin embargo, ésta 
no se debería considerar de forma rutinaria en un 
periodo menor que el mencionado únicamente por 
dependencia prolongada del ventilador, dado el 
alto riesgo de transmisión y el mal pronóstico de 
los pacientes que requieren intubación y ventilación 
en la literatura existente.11-13 Las guías del 27 de 
marzo de 2020 de la Academia Americana de 
Otorrinolaringología establecen que a no ser que 
se trate de una emergencia, a todos los pacientes 
que requieran un procedimiento quirúrgico se 
deberá hacer prueba para COVID-19 por lo menos 
48 horas antes.13

En la actualidad se han publicado múltiples 
protocolos6,7,9,14-16 para disminuir o anular la trans-
misión intraoperatoria de SARS-CoV-2 durante 
una traqueostomía que diversos organismos han 
establecido. Presentamos el protocolo que utiliza-
mos en pacientes con COVID-19 para realizar la 
traqueostomía en nuestro centro médico y su posible 
aplicación en las distintas dependencias de salud de 
la República Mexicana, inclusive como referencia a 
nivel internacional.

El objetivo de este artículo es establecer un proto-
colo realizado por el Servicio de Cirugía Maxilofacial 
del Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos» para 
traqueostomía en pacientes con COVID-19 dentro 
de la República Mexicana. Comparar protocolos 
propuestos en la literatura para la ejecución de la 
traqueostomía, eficacia del equipo de protección 
del personal de salud y en la técnica de colocación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Protocolo para realizar traqueostomía 
en pacientes con COVID-19

Equipo necesario de acuerdo al personal y 
funciones:

Se debe reducir el número de personal dentro 
de la sala quirúrgica para disminuir la exposición 
del personal, se recomienda un máximo de cinco 
personas en sala.
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1. Personal médico

El equipo quirúrgico está formado por personal de 
adscritos con experiencia (dos cirujanos maxilo-
faciales, anestesiólogo y personal de enfermería 
quirúrgica) con el fin de minimizar los tiempos 
operativos y reducir el riesgo de contaminación. 
Todo el personal cuenta con las barreras de protec-
ción estandarizadas con base en protocolos inter-
nos, el equipo de protección personal incluye: gorro 
quirúrgico, lentes de protección, careta, cubrebocas 
N95 o mascarillas con filtros P100, uniforme quirúr-
gico desechable, traje Tyvek, bata de tela estéril, 
bata desechable estéril, guantes quirúrgicos y botas 
quirúrgicas, es importante mencionar que se debe 
evitar cualquier objeto fuera de las barreras como 
relojes, aretes, joyas, dispositivos electrónicos 
como celulares o cámaras (Tabla 1).

2. Preparación de quirófano

Previamente al ingreso del paciente a la sala 
asignada exclusiva para atención a pacientes 
positivos o con sospecha de COVID-19, el equi-
po quirúrgico inicia la colocación del equipo de 
protección personal (Tabla 1), anestesiología 
prepara todo lo necesario, se inicia la apertura 
de campo quirúrgico con técnica estéril, una vez 
que se tiene preparación de equipo quirúrgico, 
anestesiología y enfermería, se solicita por medio 
de enfermera circulante externa se baje paciente 
de hospitalización a dicha sala de quirófano, el 
paciente es trasladado con apoyo de ventilador 
mecánico de traslado evitando el uso de bolsa 
válvula mascarilla, todo el traslado se realiza con 
cercos clorados, posteriormente el paciente es 
ingresado en misma camilla de traslado hasta 
sala de quirófano evitando su movilización, se 
cierran las puertas de la sala (Tabla 2).

Dentro de la preparación del instrumental es 
importante mencionar que la cánula de traqueosto-
mía debe ser cánula ShileyTM (Medtronic, Estados 
Unidos) o Portex® Blue Line Ultra® (Smiths Group 
plc, Reino Unido), siempre se deberá comprobar la 
integridad del globo. El diámetro de la cánula deberá 
ser solicitado de acuerdo con las características 
propias de cada paciente; sin embargo, se recomien-
dan diámetros menores evitando estomas amplios.

3. Preparación de la anestesia

Se prepara la sala antes del procedimiento y se 
cargan los medicamentos que se utilizarán para 
tenerlos disponibles. Se mantiene en posición 
supina, se puede realizar de forma empírica pinza-
miento del tubo endotraqueal por arriba de la arca-
da dental para evitar el retorno de flujo residual 
del pulmón y pinzamiento del tubo del ventilador 
de traslado para evitar flujo de partículas prove-
nientes del ventilador del traslado al ambiente y 
conectarlo a la máquina anestésica y viceversa, 
posteriormente se programa el ventilador mecá-
nico al inicio del soporte ventilatorio, acorde a 
las necesidades del paciente como se muestra 
en la Tabla 3.14,17 Se procede a realizar inducción 
anestésica mediante anestésicos intravenosos y 
se mantiene con halogenados, los gases haloge-
nados que van hacia el paciente con vía aérea 
artificial y requerimiento de ventilación mecánica, 
y los que salen de él hacia el ambiente siempre 
deberían ser filtrados. La remoción de partículas 
se puede lograr mediante diferentes mecanis-
mos de acción con filtros tanto mecánicos como 
electrostáticos. Todas las partículas que miden 
menos de 10 micrómetros (µm) de diámetro (1 
µm = 0.001 milímetros) tienen el potencial de ser 
biológicamente activas en individuos susceptibles 
desde el punto de vista toxicológico. La mayoría 

Tabla 1: Equipo de protección personal (EPP) obligatorio para atención de pacientes 
COVID-19 del Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos».

Primera barrera de protección
Segunda barrera de 

protección
Tercera barrera de 

protección
Cuarta barrera de 

protección

1. Uniforme textil o desechable 
(filipina y pantalón quirúrgico)

2. Gorro
3. Botas
4. Primer par de guantes

1. Traje Tyvek
2. Cubrebocas N95/KN95/P100
3. Gafas protectoras y careta
4. Segundo gorro
5. Segundo par de guantes

1. Bata estéril desechable
2. Tercer par de guantes 

(quirúrgico)

1. Bata estéril textil
2. Cuarto par de guantes 

(quirúrgico)
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de las partículas con menos de 8 µm de diámetro 
podrían impactar por encima del nivel de la laringe 
sin alcanzar el nivel pulmonar. Partículas en un 
rango de 1 a 8 µm de diámetro podrían depositarse 
en las vías aéreas mayores y pequeñas y también 
en el alvéolo.17 El rango de tamaño de partícula 
que alcanza mayor depósito alveolar se encuentra 
entre 1 y 2 µm de diámetro. Un filtro comúnmente 
está compuesto de una estructura externa rígida 
que en su interior posee una lámina formada por 
fibras. Las partículas son capturadas por el mate-

rial que compone el filtro cuando el gas fluye a 
través del camino tortuoso creado por los espacios 
huecos interconectados dentro de la estructura del 
filtro. Es decir, a medida que el gas se mueve a 
través del filtro, las partículas se van depositando 
sobre el material.18 En forma simultánea se reali-
za antisepsia de región cervical y colocación de 
campos estériles, por parte de anestesiología se 
procede a hiperoxigenación hasta lograr la máxima 
saturación de oxígeno posible.

4. Procedimiento quirúrgico

Se continúa con infiltración de anestesia local en 
región pretraqueal con lidocaína y epinefrina al 
0.2% con fines hemostáticos, esperamos cinco 
minutos para tener el efecto deseado, se ubica 
punto de incisión de 2 cm por arriba de manubrio 
esternal, se hace incisión horizontal de 3 cm respe-
tando límites de triángulo de Jackson, se realiza 
disección roma con tijera Metzenbaum en sentido 
vertical y horizontal evitando sangrado y a su vez 
el uso de electrocauterio por la posible generación 
de gases, se continúa disección roma por planos 
hasta lograr exposición de anillos traqueales con 
control hemostático digital y con gasas, evitando 
el uso de aspiradores para no generar aerosoles, 
previo a la incisión en tejido traqueal se solicita al 
servicio de anestesiología la realización de preoxi-
genación al 100% por cinco minutos posteriormen-
te, dejar apnea, esto para evitar el flujo de aire y 
secreciones, más tarde se desinfla el globo del tubo 
endotraqueal, y se debe desplazar distalmente a 
nivel de la carina, de manera que el globo quede 
fuera del área donde se hará el corte de la ventana 
traqueal para evitar romperlo.

Tabla 2: Protocolo de colocación de EPP por el Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos».

Protocolo de colocación del equipo de protección personal (EPP)

1. Dentro del área gris del quirófano se coloca la primera barrera de protección, sin artículos personales (realizar exhaustivo lavado de manos)
2. Se coloca cubrebocas con la jareta inferior por debajo del pabellón auricular y la superior sobre la coronilla y que las jaretas no se 

crucen entre sí
3. Se coloca uniforme traje Tyvek y segundo par de guantes, aquí se puede agregar un segundo par de botas (segunda barrera)
4. Se colocan gafas protectoras quedando entre las dos jaretas del cubrebocas
5. Se coloca segundo gorro encima de las jaretas, colocación de gorro de Tyvek y careta encima del mismo
6. Comprobación de colocación de barreras iniciales previo a ingreso a área blanca
7. Se coloca primera bata estéril, ésta desechable y tercer par de guantes siguiendo una técnica estéril (tercera barrera)
8. Colocación de última barrera con bata textil estéril y último par de guantes
9. Aviso a personal externo de enfermería para solicitar ingreso de paciente a sala (no ingresar paciente sin que todo el personal 

cumpla con las barreras)

Tabla 3: Programación básica del ventilador mecánico.

Modo ventilatorio
AC o SIMV
Espontánea
Volumen o presión

FiO2

Graduar con pulsioximetría
Objetivo llevar a 92% o más
Meta menos de 50%

Frecuencia respiratoria
12 a 16 rpm

Flujo pico, tiempo inspiratorio y relación I:E
Controla cuán rápido el VT es entregado o cuánto tiem-
po se aplica  la presión inspiratoria programada 
Normal 30-50 lpm

Patrón de flujo
Cuadrada, desacelerada, sinusoidal

AC = asistida controlada, SIMV = ventilación obligatoria intermi-
tente sincronizada, FiO2 = fracción inspirada de oxígeno, rpm = 
respiraciones por minuto, VT = volumen tidal, I = inspiratorio, E = 
espiratorio, lpm = litros por minuto.
Modificado de: Gutiérrez Muñoz F.16
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Se insufla nuevamente el globo del tubo endo-
traqueal en esta nueva posición para evitar el paso 
de secreciones hacia donde se realizará la ventana 
traqueal y se reanuda la ventilación del colgajo 
traqueal (Figura 2), posterior a la indicación de 
anestesiología se efectúa a nivel de cuarto anillo 
traqueal el colgajo de Björk,14 mismo que se fija a piel 
con sutura Nylon 3-0 (con la finalidad de encontrar 
rápidamente el estoma en caso de desalojo fortuito 
de la cánula de traqueostomía y sea de fácil acceso 
al mismo), se coloca cánula de traqueostomía, inflado 
de globo y conexión a circuito obteniendo buenos 
parámetros ventilatorios, por lo que se prosigue la 
fijación a las aletas a piel por medio de sutura nylon.

Los tratamientos quirúrgicos comparten carac-
terísticas de preparación con un tiempo similar 
aproximado de 15 a 18 minutos. Una vez concluido 
el procedimiento quirúrgico el paciente es regresado 
a área de hospitalización con mismas medidas de 
traslado.14

La parte final del protocolo corresponde al retiro 
de todas las barreras de protección, esta parte es 
una de las que toman mayor relevancia debido al alto 
porcentaje de contagio del personal médico por la 
manipulación de materiales contaminados, por lo que 
deberá ser supervisado por un elemento específico 
del personal de enfermería (Tabla 4).

Cuidados postoperatorios de 
traqueostomía (Tabla 5)

Pacientes con ventilación mecánica

• Sin movilización del paciente por 24 horas. Este 
punto es muy importante, ya que se han presen-
tado múltiples accidentes de desalojo de cánula 
de traqueostomía.

• Se debe utilizar un filtro viral en línea con el circui-
to del ventilador.

• Se deben usar succiones cerradas en línea y con 
filtro viral.

• Las cánulas internas desechables deben eliminar-
se y reemplazarse según las pautas del fabricante.

• No deben limpiarse ni reemplazarse.

Pacientes sin ventilación mecánica

• Incluso después del destete del ventilador, debe 
usarse un sistema cerrado, como un dispositivo 
de intercambio de calor y humedad con un filtro 
viral, para minimizar las secreciones en aerosol.

• Debe evitarse el collar de traqueotomía, pero se reco-
mienda suturar la cánula a piel para evitar desalojos.

• También debe evitarse la succión innecesaria y 
el lavado pulmonar.

Tabla 4: Protocolo de retiro del EPP por el Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos». Siempre deberá ser supervisado por 
personal de enfermería capacitado y entre cada paso o maniobra manual se deberá realizar un exhaustivo lavado de manos.

Protocolo de retiro del equipo de protección personal

 1.  Enfermera circulante ayuda al equipo quirúrgico a desanudar las batas con desinfección de guantes antes y después de cada acción
 2.  Realizar retiro de la cuarta barrera de protección liberando la bata textil lentamente, tirando hacia el centro y frente, se envuelve 

de modo que la parte interna quede hacia afuera
 3.  Con ayuda de enfermera circulante y previa desinfección de guantes se libera la bata desechable hacia el centro y hacia el frente, 

removiendo el tercer par de guantes, de igual manera la parte interna queda hacia afuera
 4.  Desinfectar guantes internos con alcohol en gel y retirar careta tomándola de parte posterior con movimiento de atrás hacia 

adelante
 5.  Desinfectar los guantes internos con alcohol y gel y retirar el gorro de traje en un solo tiempo de adelante hacia atrás, enrollándolo 

en la parte de la nuca
 6.  Desinfectar guantes internos y retirar traje Tyvek junto con segundo par de guantes
 7.  Desinfectar guantes internos con alcohol gel, retirar segundo gorro y gafas protectoras de atrás hacia adelante en un solo tiempo
 8.  Desinfectar guantes internos con alcohol gel y retirar jareta superior del cubrebocas siguiendo por la jareta inferior
 9.  Desinfectar guantes internos con alcohol gel y retirar primer gorro
10.  Desinfectar guantes internos con alcohol gel y retirar último par de guantes manipulando sólo lado interno de guante
11.  Retiro de botas y pisar el primer cerco clorado haciendo un barrido de zapatos en cinco tiempos. Trasladarse al segundo cerco 

clorado y realizar de nuevo el barrido de zapatos
12.  Realizar lavado de manos y trasladarse al área de vestidores, baño de regadera y cambio de ropa
13.  Las enfermeras circulantes verifican adecuada y mutuamente el retiro y el adecuado depósito de los EPP 
14.  Ducharse en los vestidores
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• El cambio del tubo de traqueostomía debe dife-
rirse hasta que el paciente ya no sea infeccioso 
después de consulta con el epidemiólogo o infec-
tólogo a cargo.6,7,9,13,14,18

RESULTADOS

Los dos cirujanos maxilofaciales adscritos y el anes-
tesiólogo del equipo quirúrgico que han participado 
en las traqueostomías del estudio durante el perio-
do de mayo a junio de 2020, no han presentado 
síntomas relacionados con COVID-19; sin embargo; 
siguen en monitoreo.

DISCUSIÓN

Para el cirujano maxilofacial es vital el adiestramien-
to para realizar traqueotomías, ya que en nuestra 
zona anatómica de atención se presentan diversas 
patologías que pueden comprometer la vía aérea, 
por lo cual es importante tener en cuenta predictores 
de riesgo de obstrucción respiratoria.

En el Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos» 
el Servicio de Cirugía Maxilofacial se realizan 
traqueostomías que implican afecciones maxilo-
faciales, siendo de las más comunes las infec-
ciones cervicofaciales; sin embargo, también son 
solicitadas por otros servicios como neurocirugía, 
medicina interna y unidad de cuidados intensivos 
que cuentan con pacientes con afecciones propias 
de sus especialidades y que presentan intubación 
prolongada.

Por ende, en la actualidad nuestro servicio 
de cirugía maxilofacial está participando en la 
realización de traqueostomías en pacientes con 
COVID-19 confirmado, es por ello que nos vimos en 
la necesidad de crear un protocolo de atención. La 
importancia de este artículo está relacionada con 
los cambios necesarios en los protocolos (como la 
apnea previa al cambio de sistemas de ventilación, 
introducir el tubo endotraqueal para poder hacer la 
traqueostomía sobre el tubo, mantener al paciente 
en apnea mientras se hace la incisión en la tráquea, 
no usar aspiradores ni electrobisturí en la traqueos-
tomía, hacer disección roma para la exposición de la 
tráquea, usar todas las medidas de protección antes 
mencionadas, poner mayor atención al retiro adecua-
do del equipo de protección, ya que es ahí cuando 
se puede presentar mayor riesgo de contaminación 
y por último ducharse después de retirar el EPP), 
y guías terapéuticas en pacientes sin COVID-19 y 
que serán sometidos a traqueostomías y el riesgo 
del personal de salud del manejo de la vía aérea en 
pacientes COVID-19, o tan sólo el hecho de haber 
pacientes que se desconocen como positivos y se 
encuentran asintomáticos.14,19

La importancia de este virus es su alto grado de 
contagio y entender la relevancia de utilizar el equipo 
de protección personal y un proceso adecuado del 
manejo de pacientes en el quirófano debido a las 
partículas como gotas y aerosoles potencialmente 
infectantes para el personal de salud. Las gotas 
infectantes se encuentran en vía aérea del paciente 
y los aerosoles son partículas que miden menos de 

Tabla 5: Protocolo sugerido para la realización de traqueostomías por el Servicio de 
Cirugía Maxilofacial del Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos».

Resumen de protocolo sugerido

 1.  Colocación de los EPP del equipo quirúrgico
 2.  Preparación de sala quirúrgica por parte del servicio de anestesiología, funcionamiento de máquina anestésica y disponibilidad 

de medicamentos
 3.  Apertura del instrumental quirúrgico, ingreso de paciente a sala con ventilador mecánico portátil, se comprueba vía periférica 

permeable y monitoreo
 4.  Establecimiento de parámetros ventilatorios, pinzamiento del tubo endotraqueal de ventilador portátil a circuito de máquina 

anestésica
 5.  Inducción anestésica intravenosa y mantenimiento con halogenados y corroboración de signos vitales estables
 6.  Infiltración de anestésico local periférico a la tráquea
 7.  Ubicación de punto de incisión y su posterior realización disección por planos
 8.  Exposición de anillos traqueales
 9.  Solicitar al servicio de anestesiología realización de apnea con desplazamiento de globo a nivel de la carina
10.  Realización de colgajo de Björk y colocación de cánula con fijación a piel
11.  Conexión a circuito ventilatorio con corroboración ventilatoria clínica y con parámetros
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Figura 2: A) Posición habitual adecuada del globo. B) Des-
inflado de globo para una posterior colocación más distal 
a nivel de la carina. C) Inflado del globo por debajo de la 
localización del lugar de incisión.

A B C

10 micras que al ser livianas quedan suspendidas 
en el medio ambiente, son capaces de desplazarse 
a grandes distancias y al ser inhaladas se alojan a 
nivel alveolar.1

Por ello, el personal de salud debe asegurarse de 
contar con lo necesario para su protección personal 
como las mascarillas N95 o P100, sumado al equipo 
y procedimientos descritos en este artículo, dando 
mayor importancia al retiro del EPP para minimizar 
contacto con gotas o aerosoles en quirófano al 
abordar una traqueostomía debido a la exposición de 
la vía área del paciente. Para los cirujanos maxilofa-
ciales el equipo de protección debe ser considerado 
en todo paciente de atención convencional, ya que 
sabiendo que las secreciones como saliva son de 
alto grado de contagio y sumado a esto el uso de 
rotatorios que genera gran cantidad de aerosoles.

En el quirófano debe haber una buena coor-
dinación entre los integrantes del equipo, ya sea 
enfermeras, anestesiólogo y cirujano; los objetivos 
son disminuir los tiempos quirúrgicos, exposición y 
riesgo. De igual manera cada procedimiento, sea 
electivo o de urgencia, debe ser notificado y comuni-
cado marcando las rutas del paciente, y el personal 
debe estar preparado y en espera del paciente en 
el quirófano.

Debido al riesgo de contraer el virus por fómites 
como los dispositivos electrónicos, el protocolo 
propuesto no permite el uso de los mismos, por lo que 
no se cuentan con imágenes dentro del quirófano.

En este centro médico se siguen las recomenda-
ciones para realizar las traqueostomías posterior a 
los 21 días, ya que con base en las publicaciones, 
hasta el momento no hay ventajas significativas en 
una traqueostomía temprana14 con el propósito de 

disminuir el riesgo de exposición del personal de 
salud. Nuestro protocolo es la unión de sugerencias 
y protocolos propuestos por instituciones y/o asocia-
ciones nacionales e internacionales, es un trabajo 
conjunto con personal de enfermería y otras áreas 
quirúrgicas.

Todas las recomendaciones tienen como objetivo 
común la seguridad del personal médico involucrado; 
sin embargo, se deben resaltar puntuaciones espe-
cíficas, por ejemplo, la que menciona la Sociedad 
Canadiense de Otorrinolaringología que enfatiza no 
realizar una traqueostomía en pacientes con COVID-
19 con potencial infeccioso mayor por la inestabilidad 
sistémica.

Este procedimiento sólo debe considerarse si 
el tubo endotraqueal demuestra ser insuficiente 
para proporcionar una vía aérea adecuada.16 El 
momento óptimo de la traqueostomía en pacientes 
críticos sigue siendo controvertido. Hiramatsu y 
colaboradores presentan informes anteriores de la 
pandemia de SARS, donde se mostró que el tiempo 
desde la intubación traqueal hasta la traqueotomía 
osciló entre 14 y 25 días. Si se considera inestable 
una condición general, se debe evitar la traqueotomía 
temprana (dentro de los 10 días) en estos nuevos 
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.18 
Otras recomendaciones relacionadas con el procedi-
miento quirúrgico es mantener al paciente paralizado, 
preoxigenado, mantener la ventilación antes de que 
se haga una incisión en la tráquea para minimizar la 
aerosolización como lo menciona AO CMF.10

Actualmente la demanda de este procedimiento es 
mayor, puesto que gran porcentaje de la población ya 
se ha expuesto a este nuevo virus; de igual manera la 
cantidad de pacientes contagiados ha incrementado 
la necesidad de intubación prolongada y la progresión 
ventilatoria posterior requiere este procedimiento, por 
lo que deberán efectuarse estudios que correlacionen 
los contagios en el personal de salud encargado 
de realizar traqueostomías y evalúen la eficacia 
del protocolo propuesto. En publicaciones futuras 
presentaremos los resultados en caso de contagios 
en nuestro personal y la evolución de nuestros 
pacientes.

CONCLUSIONES

Nos estamos enfrentando a una enfermedad nueva 
que está afectando a muchos países, el conocimiento 
en relación con la enfermedad se desarrolla día a día, 
con constantes actualizaciones y cambios importan-
tes en distintas publicaciones científicas reportadas 
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en distintas plataformas de las diferentes especiali-
dades médicas en todo aspecto de la enfermedad: 
en su comportamiento, fisiopatología, métodos diag-
nósticos, tratamiento farmacológico, rehabilitación y 
procedimientos quirúrgicos. Es por ello que debemos 
estar muy atentos, y los protocolos se deben ir modi-
ficando de acuerdo al conocimiento que se tenga y 
evolución de la enfermedad. Esta técnica propuesta 
puede ayudar a eliminar la cantidad de aerosoles, por 
lo que se lograría reducir considerablemente el riesgo 
de contagio por COVID-19 del cirujano maxilofacial 
durante una traqueostomía.
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RESUMEN

La progresión de la infección de COVID-19 a síndrome de 
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA-CoV-19) depende 
de una hiperactivación del sistema inmunológico con el 
fin de eliminar al virus, la cual produce una respuesta in-
flamatoria exagerada conocida como, «tormenta citoquí-
nica», afectando inicialmente al pulmón; la cual, si no se 
controla provocará citoquinemia, falla orgánica múltiple 
y la muerte. Esta respuesta es considerada inmunopato-
lógica por su capacidad cíclica e inflamatoria generando 
un círculo vicioso, que está caracterizado por el aumento 
en la producción de factores proinflamatorios. Dentro de 
las propiedades terapéuticas de las células mesenqui-
males destacan sus propiedades inmunomoduladoras y 
antiinflamatorias. Se ha demostrado que pueden tener un 
efecto importante previniendo o disminuyendo la tormen-

ABSTRACT

The progression of COVID-19 infection to an acute 
respiratory failure syndrome (SIRA-CoV-19) depends 
on the hyper activation of the immune system in order 
to eliminate the virus, which produces an exaggerated 
inflammatory response known as, «cytokine storm», 
initially affecting the lung; if it is not controlled, will 
cause cytokinemia, multiple organ failure, and death. 
This response is considered immunopathological due 
to its cyclical and inflammatory capacity, generating a 
vicious circle, which is characterized by an increase 
in the production of pro-inflammatory factors. Among 
the therapeutic properties of mesenchymal cells, its 
immunomodulatory and anti-inflammatory properties 
stand out. It has been shown that they can have a 
significant effect in preventing or decreasing cytokine 
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INTRODUCCIÓN

Desde el primer caso detectado infectado con SARS-
CoV-2 en Wuhan, China en diciembre de 2019, el 
mundo de la investigación ha comenzado a estudiar 
diversos métodos para la estabilización y posible 
cura de los pacientes infectados con dicho virus. En 
este artículo nos referiremos al agente causal (virus) 
como SARS-CoV-2, a la enfermedad provocada por 
este virus como COVID-19 y a la complicación de 
esta enfermedad como SIRA-CoV-19 (síndrome de 
insuficiencia respiratoria aguda-COVID-19).1,2

Para nadie es nuevo que el virus se ha esparcido 
de una manera incontrolable por el mundo en el 
que actualmente los países con mayor número de 
infectados son China, España, Italia, Estados Unidos, 
Brasil y México dando alcance hasta 135 países.3 
Información hasta el 24 de mayo del 2020 la OMS 
reporta que existen 5,788,071 casos confirmados 
con 357,400 muertes y 2,497,132 casos curados, lo 
que alcanza una mortalidad del 6.1%.4

Por su patogénesis la letalidad es más elevada en 
sujetos mayores de 60 años de edad, y son aún más 
susceptibles, los pacientes que cursan con diversas 
comorbilidades como hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo 2, obesidad o inmunodeprimidos. Estas 
comorbilidades en México tienen una elevada 
incidencia, y esto explica la letalidad observada en 
pacientes COVID-19 positivos hasta del 17% en este 
subgrupo, mientras que el promedio del grupo total 
en el mundo es de 7.7%.

La prevalencia de diabetes por diagnóstico médico 
en México en 2016 fue de 9.4%.5 El 72.5% de los 
adultos en México tienen sobrepeso u obesidad, 
mientras que en el caso de los niños la cifra es de 
37.7%.5,6

Desafortunadamente este virus cuenta con algu-
nas particularidades como los son:

a) Es de muy fácil contagio.
b) Puede ser transmitido por pacientes asintomáticos.

c) En un porcentaje de los pacientes contagiados 
el virus se expresa de una forma severa tenien-
do que hospitalizar a estos pacientes incluso en 
terapia intensiva.

d) La tasa de mortalidad está lejos de ser insignificante.7

El presente manuscrito tiene como objetivo 
presentar una actualización sobre el manejo de 
SIRA-CoV-19 con células troncales mesenquimales, 
así como una actualización sobre la fisiopatología, 
características clínicas, laboratorios, diagnóstico e 
imagenología de la enfermedad.

FISIOPATOLOGÍA

Muchos reportes en la literatura mencionan que el 
primer paso de la fisiopatología del COVID-19 es que 
el virus, a través de su proteína de espiga o spike 
reconoce específicamente al receptor I convertidor de 
angiotensina II (ECA 2).8 El receptor ECA 2 se encuen-
tra en una gran cantidad de células en el cuerpo huma-
no, principalmente en las células alveolares tipo II del 
pulmón y en células endoteliales. Así mismo podemos 
encontrar dicho receptor en la médula ósea, ganglios 
linfáticos, timo y bazo, lo que hace al virus infectar esta 
gran cantidad de órganos. De manera interesante las 
células inmunológicas como los linfocitos T y B y los 
macrófagos carecen de receptor ECA 2.9

Además, un equipo de investigación de Alemania 
reveló que la proteasa celular serina TMPRSS2 para 
la preparación de la proteína spike HCoV-19 también 
es esencial para la entrada y propagación de la célula 
huésped como en otros coronavirus.10

La progresión de la enfermedad depende direc-
tamente del sistema inmune del paciente, cuando el 
sistema inmune se encuentra sobreactivado con el fin 
de eliminar al virus, se producen una gran cantidad 
de factores proinflamatorios, lo que conlleva a una 
tormenta citoquínica, que si persiste se producirá 
posteriormente falla orgánica múltiple y la muerte.11

En el 80% de la población la resolución de la 
enfermedad se hará con medidas de aislamiento, sin 

ta de citoquinas a través de la secreción de substancias 
antiinflamatorias potentes y regulando la respuesta in-
flamatoria pulmonar. Disminuyendo así la necesidad de 
ventilación mecánica asistida y reduciendo los pacientes 
en las terapias intensivas.

Palabras clave:  COVID-19, SIRA, células troncales me-
senquimales, tormenta citoquínica, inmunomodulación.

storm through the secretion of potent anti-inflammatory 
substances and regulating the pulmonary inflammatory 
response. Thus decreasing the need for assisted 
mechanical ventilation and reducing patients in intensive 
care units.

Keywords: COVID-19, SIRA, mesenchymal stem cells, 
cytokine storm, immunomodulation.
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embargo, el grupo en donde el paciente puede llegar 
a depender de la ventilación mecánica es la principal 
preocupación, primero por la poca cantidad de ventila-
dores que existen disponibles para la enfermedad, así 
como el tiempo que se prevé que van a ser utilizados 
para asumir mayores compromisos en futuros pacien-
tes. Es decir, estos pacientes ya desarrollaron daño 
pulmonar conocido como SIRA-COVID-19.

Actualmente es bien conocido que entre los pacien-
tes con enfermedad severa de COVID-19 debido a 
la progresión de la tormenta citoquínica se producen 
coagulopatías. Las infecciones virales provocan una 
respuesta inflamatoria sistémica que a su vez generan un 
desbalance entre los mecanismos hemostáticos procoa-
gulantes y anticoagulantes.12 Durante este proceso, 
múltiples mecanismos patogénicos están involucrados, 
como los son la disfunción endotelial, elevación del 
factor von Willebrand, activación del receptor tipo Toll y 
la activación de la vía del factor tisular.12-14

Algunos reportes de pacientes infectados con 
SARS-CoV-2 reportan con frecuencia presencia de 
trombocitopenia en 36.2% y pueden tener dímero-D 
elevado en 46.4% y éstos se elevan en pacientes con 
COVID-19 severo en 57.7 y 59.6% respectivamente. 

Este cambio tanto en las plaquetas como en las 
células endoteliales y las células de la inmunidad 
innata se da porque estas células exponen su 
molécula transmembrana fosfatidilserina, la cual se 
adhiere a las paredes del endotelio vascular pulmo-
nar (microcirculación) que expresa el factor tisular, 
el cual activa al factor VII de la coagulación en VIIa; 
este complejo factor tisular-factor VIIa activan a los 
factores de coagulación IX y X, permitiendo la acti-
vación de la fibrina; lo que activa la vía extrínseca de 
la cascada de la coagulación.15,16 Lo que explica que 
los pacientes con enfermedad severa infectados por 
este nuevo coronavirus corren el riesgo de desarrollar 
coagulación intravascular diseminada (CID).

El aumento de los niveles de productos de 
degradación del dímero D y la fibrina, y el tiempo 
prolongado de protrombina se han asociado con un 
mal pronóstico en pacientes afectados por el nuevo 
coronavirus.16

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Normalmente los síntomas de los pacientes infec-
tados con SARS-CoV-2 se presentan aproximada-
mente cinco días posterior al periodo de incubación, 
mientras que el periodo entre el inicio de los síntomas 
y la muerte (en los pacientes que así lo presentaron) 
varió entre los días 6 y 41 con un media del día 14.17

Se ha encontrado que el periodo de inicio de los 
síntomas es dependiente a la edad del paciente. Los 
síntomas más comunes que presentan los pacien-
tes infectados con el virus son: fiebre, tos, fatiga, 
producción de esputo, cefalea, hemoptisis y síntomas 
gastrointestinales, como lo son diarrea y vómito. Entre 
los otros síntomas encontrados en menor porcentaje 
se encuentran: mareos, rinorrea, temblores, fatiga, 
anorexia, mialgia y dolor abdominal.18,19

A diferencia de las manifestaciones de otros beta-
coronavirus el COVID-19 presenta características 
clínicas específicas de esta enfermedad como son la 
rinorrea, estornudos, anosmia y dolor de garganta.20,21

Generalmente las características radiográficas 
de COVID-19 son similares a las encontradas en 
las imágenes vistas en neumonías adquiridas en la 
comunidad causadas por otros microorganismos.22 
La mayoría de los estudios actuales recomienda el 
uso de la tomografía computarizada para el diag-
nóstico de este tipo de neumonías, la mayoría de las 
imágenes observadas en pacientes positivos para 
COVID-19 muestran predominantemente opacidades 
tipo vidrio esmerilado (65%), consolidaciones (50%), 
engrosamiento irregular septal interlobular (35%), 
broncograma aéreo (47%) y engrosamiento de la 
pleura adyacente (32%), involucrando predominan-
temente el lóbulo inferior y la periferia.23

LABORATORIOS

Los niveles de biomarcadores pueden cambiar 
acorde con la severidad de la infección por SARS-
CoV-2, la infección por SARS-CoV-2 provoca unos 
cambios hematológicos severos, empezando por 
trombocitopenia.24

Los cambios en los resultados de laboratorio 
predominantemente se dan con una hipoalbumine-
mia, marcadores inflamatorios elevados, como la 
proteína C reactiva (PCR), lactato deshidrogenasa 
(LDH), y la velocidad de sedimentación eritrocitaria 
(VSE), entre otros.25

La linfopenia es claramente asociada con la 
severidad de la enfermedad, los pacientes que han 
muerto por COVID-19 han tenido una significativa 
disminución en el conteo linfocitario a diferencia de 
los sobrevivientes. De hecho, la estabilización de 
los linfocitos puede ser un factor importante para la 
recuperación. Otras células sanguíneas que disminu-
yen importantemente son los neutrófilos, eosinófilos, 
plaquetas y CD8+ y son factores que provocan que la 
enfermedad vaya de moderada a severa en COVID-
19. El factor estimulador de colonias granulocíticas 
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(G-CSF) se ha encontrado elevado en pacientes de la 
UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y significativa-
mente asociado con la severidad de la enfermedad.26

La frecuencia de linfopenias encontradas sugieren 
que el SARS-CoV-2 puede actuar en los linfocitos, 
especialmente linfocitos T, como se ve en SIRA-
CoV-19, quizá incluyendo la depleción de células 
CD4+ y CD8+.26 El factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α), la proteína inducida por interferón 10 (IP10), 
la proteína 1 quimioatrayente de monocitos (MCP-1), 
la quimiocina C-C motif, el ligando 3 (CCL-3) y distintas 
interleucinas (IL-2, IL-6, IL-7) fueron significativamente 
asociadas con la severidad de la enfermedad y particu-
larmente observadas en los casos admitidos en la UCI.

Aparentemente los niveles séricos de algunas 
interleucinas tienen el potencial de definir entre enfer-
medad moderada y severa, y posiblemente pueden 
ser usadas como marcadores de pronóstico.26

En el pulmón, como resultado de la tormenta cito-
quínica se acumulan concentraciones importantes de 
TNF-α, IL-1 beta e interferón gamma. Su actividad 
proinflamatoria termina por dañar más el endotelio 
vascular pulmonar, genera edema intersticial entre 
el endotelio y el alveolo, el cual acumula también 
importantes cantidades de edema, dificultando así 
el intercambio gaseoso de oxígeno y dióxido de 
carbono.12

El uso de proteína C reactiva en pacientes con 
COVID-19 ha demostrado por los estudios retros-
pectivos de Wuhan, China, que la mayoría de los 
pacientes con enfermedad severa mostraron signi-
ficativamente altos niveles de proteína C reactiva en 
comparación con los no severos (57.9 mg/L versus 
33.2 mg/L). Los niveles de proteína C reactiva son un 
fuerte indicador que refleja la presencia y severidad 
de COVID-19. La proteína C reactiva es uno de los 
primeros biomarcadores en el torrente sanguino que 
cambia al reflejar complicaciones fisiológicas.24

Los niveles de LDH son mayores en pacientes 
en la UCI que los que no entraron a la UCI (248 
U/L versus 151 U/L). Hay suficiente evidencia que 
correlaciona la extensión del daño tisular y la infla-
mación con el incremento de los niveles de LDH.24 
Las investigaciones han encontrado que la media 
de los niveles de dímero D en pacientes ingresados 
en la UCI son notablemente mayores que los que 
no (2.4 mg/L versus 0.5 mg/L).24 Aquellos pacientes 
con infección severa de COVID-19 tienen una menor 
cantidad de plaquetas (≤ 31 × 109/L) y los pacientes 
que murieron aún menor conteo de plaquetas.24

La combinación de las pruebas de laboratorio y las 
imágenes de tomografía es la mejor combinación para 

adquirir un diagnóstico preciso y temprano. Se han 
diagnosticado pacientes asintomáticos con imágenes 
tomográficas de tórax, iniciando con imágenes opacas 
en forma de vidrio esmerilado unilaterales focalizadas 
que avanzan hacia bilaterales y llegan a la consolida-
ción entre las semanas uno y tres.27

Un examen de rutina de sangre, prueba de reac-
ción en cadena de polimerasa, TC de tórax, función 
de la coagulación, gases arteriales y pruebas de 
función tisular deben ser monitorizados en estos 
pacientes.28

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de COVID-19 se basa en las mani-
festaciones clínicas y en exámenes auxiliares de 
detección de ácido nucleico, tomografía de tórax, 
identificación inmune tecnológica y hemocultivo.29 

Los pacientes infectados por SARS-CoV-2 tienen 
signos y síntomas poco característicos incluyendo 
síntomas respiratorios, tos, fiebre, disnea y neumo-
nía viral. Por lo que los estudios auxiliares son nece-
sarios para el diagnóstico del COVID-19, así como 
para la historia epidemiológica.1

Para establecer el diagnóstico es suficiente con 
las características clínicas, imágenes tomográficas 
y la prueba de reacción de polimerasa en cadena 
en tiempo real (RT-PCR) como referencia estándar. 
Acorde con la Comisión Nacional de Salud de 
China y la OMS, los criterios de diagnósticos son 
los siguientes:25

1. Historia de exposición con personas con signos 
de dificultad respiratorias (que vivan en Wuhan) 
dos semanas antes de la aparición de síntomas.

2. Síntomas clínicos de fiebre, disminución de leuco-
citos, reducción de linfocitos, y/o imágenes en CT 
de tórax.

3. Prueba de RT-PCR positiva a SARS-CoV-2.

El confirmar las imágenes y las características 
clínicas de neumonía, son indicaciones para la 
hospitalización.25,28

La prueba de detección más común es la RT-PCR 
basada en el aislamiento del ARN de las muestras 
tomadas de las vías aéreas con cotonetes en la 
orofaringe, esputo, aspirado nasofaríngeo, lavado 
broncoalveolar o aspirado traqueal profundo.28

Existen dos métodos para detectar el ácido nuclei-
co comúnmente usadas para el SARS-CoV-2, que 
son la RT-PCR y la secuenciación de alto rendimiento 
de todo el genoma. No obstante la aplicación de la 
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secuenciación de alto rendimiento en el diagnóstico 
clínico es limitada por la dependencia de equipo y su 
alto costo. Entonces la RT-PCR es la más común, 
efectiva y el método más seguro para detectar los 
virus patogénicos en las secreciones respiratorias y 
sangre. Se reporta una sensibilidad de esta prueba 
de entre el 50 y 79%.1

La causa de la baja efectividad de la medición 
del ácido nucleico viral podría ser por la baja carga 
viral, una muestra inapropiada, variación de la tasa 
de diagnóstico entre los diferentes kits y la poca 
tecnología desarrollada para la detección del ácido 
nucleico de este virus. Las muestras del tracto respi-
ratorio inferior y el esputo tiene la mayor fracción del 
genoma y carga viral en comparación de las muestras 
del tracto superior, los cuales son los óptimos para 
mejorar la precisión de la prueba.28

El rol principal de la citología en el SIRA-CoV-19 
es descartar infecciones superpuestas en el esputo 
y otros especímenes del tracto respiratorio. Las 
características citológicas en el esputo parecen 
no ser específicas, y refleja el patrón de la lesión 
aguda pulmonar subyacente. Éstos consisten en la 
presencia de un número aumentado de macrófagos, 
formando una agregación de los mismos, mostrando 
un cambio citoplasmático, incluyendo la presencia 
de un citoplasma espumoso o grandes vacuolas 
citoplásmicas o cambios nucleares, incluyendo 
multinucleación y núcleo con apariencia de vidrio 
esmerilado.30

Siempre es importante utilizar ciertos especí-
menes de fluido de lavado bronquial, ya que éste 
da positivo cuando los especímenes tomados de 
nasofaringe y orofaringe dan negativo.31

A pesar de la sensibilidad de la prueba de RT-PCR 
existe un rango de falsos negativos que no se pueden 
ignorar por la severidad de las consecuencias de la 
falta de diagnósticos en estos casos. Por lo que se 
ha propuesto el uso de tomografía de tórax como un 
método diagnóstico necesario por su mayor sensibili-
dad. Para pacientes con alta sospecha de COVID-19 
y prueba de RT-PCR negativa, la tomografía de tórax 
puede ser de mucha ayuda.1

La tomografía (TC) tiene una respuesta más 
rápida que las pruebas de diagnóstico molecular 
en un laboratorio estándar, pueden proveer más 
información detallada relacionada con la patología 
y es mejor para la medida cuantitativa del tamaño 
de la lesión y la extensión o severidad en el pulmón, 
que puede tener implicaciones en el pronóstico. 
Además con la agudeza de una TC con sistema 
de inteligencia artificial puede tener el potencial de 

asistir en un diagnóstico temprano para planeación, 
monitoreo y tratamiento.32 Se ha reportado que las 
sensibilidad de la tomografía es superior a la de la 
RT-PCR (98% versus 71%).28

RESPUESTA INMUNE Y 
TORMENTA CITOQUÍNICA

Clínicamente, la respuesta inmune inducida por el 
virus se encuentra en dos fases. Durante la incu-
bación y las etapas no severas, se requiere una 
respuesta inmune adaptativa específica para elimi-
nar el virus y evitar la progresión de la enfermedad a 
etapas severas. Para el desarrollo de una respues-
ta inmune protectora endógena en las etapas de 
incubación y no severa, el huésped debe tener una 
buena salud general y un fondo genético apropiado 
(por ejemplo el antígeno leucocitario humano) que 
genere inmunidad antiviral específica. Se sabe que 
las diferencias genéticas contribuyen a las varia-
ciones individuales en la respuesta inmune a los 
patógenos.29 La infección por SARS-CoV-2 puede 
activar tanto la respuesta inmune innata como la 
adaptativa. Sin embargo, las respuestas innatas 
inflamatorias no controladas y las respuestas inmu-
nitarias adaptativas disminuidas pueden conducir a 
daños nocivos en los tejidos, tanto local como sisté-
micamente. Los pacientes con COVID-19 severo y 
en etapas avanzadas usualmente presentan linfope-
nia con disminución importante de linfocitos T CD4+ 
y CD8+. Además, los marcadores de agotamiento 
funcional linfocitario, como NKG2A, en los linfocitos 
citotóxicos, incluidas las células NK (natural killer) y 
las células T CD8+, se expresan al alza en pacientes 
con COVID-19.30,33

Sin embargo, cuando se altera una respuesta 
inmunitaria protectora, el virus se propagará y se 
producirá una destrucción masiva de los tejidos 
afectados, especialmente en los órganos que tienen 
una alta expresión de ECA 2. Las células dañadas 
inducen inflamación innata en los pulmones que 
está mediada en gran medida por macrófagos y 
granulocitos proinflamatorios y si esta respuesta no 
disminuye o se regula terminará en una tormenta 
citoquínica.29

La progresión de la infección COVID-19 a SIRA-
COVID-19 depende directamente del sistema inmune 
del paciente; cuando éste se encuentra sobreactiva-
do con el fin de eliminar al virus, se producen una 
gran cantidad de factores proinflamatorios lo que 
conlleva a una «tormenta citoquínica» inicialmente 
afectando el pulmón desarrollando una neumonía, 



López LJC y cols. COVID-19 y complicaciones sistémicas graves con células troncales mesenquimales

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 61-70
66

www.medigraphic.org.mx

si la evolución de la respuesta inmunopatológica no 
se detiene, habrá citoquinemia, que si persiste, se 
producirá posteriormente falla orgánica múltiple y la 
muerte.34

Esta respuesta es considerada inmunopatológica 
por su capacidad cíclica e inflamatoria generando un 
círculo vicioso, que está caracterizado por el aumento 
en la producción de factores proinflamatorios sien-
do los más frecuentes, dañinos y abundantes, el 
TNF-α, la interleucina (IL-6), el interferón gamma, 
interleucina 17 (IL-17) y la interleucina 2 (IL-2); todos 
éstos producidos por neutrófilos, monocitos, pero 
principalmente por el macrófago polarizado a tipo 
M1 proinflamatorio y por los linfocitos T citotóxicos 
activados por la infección por SARS-CoV-2.1,35

ROL DE LAS CÉLULAS 
MESENQUIMALES

Las células mesenquimales han sido ampliamente 
utilizadas tanto en investigación básica como en 
estudios clínicos, su eficacia y seguridad han sido 
ampliamente reportadas en diferentes patologías 
inflamatorias inmunorreguladas como enfermedad 
de huésped contra hospedero y lupus eritemato-
so sistémico. De igual manera se ha demostrado 
efectividad en el tratamiento de enfermedades 
cardiovasculares, hepáticas y renales con células 
mesenquimales.8

A nivel celular, las células mesenquimales parecen 
tener una inmunidad natural ante el virus debido a 
sus propiedades inmunomoduladoras, además es 
conocido que estas células no expresan el receptor 
ECA 2. Así mismo se ha propuesto que pueden tener 
un efecto importante previniendo o disminuyendo la 
tormenta de citoquinas a través de la secreción de 
substancias antiinflamatorias potentes.11

Posterior a la infusión de las células mesenqui-
males por vía endovenosa aproximadamente el 
90% de estas células se alojarán el pulmón, lo que 
pudiera mejorar importantemente el microambiente 
pulmonar, proteger a las células alveolares epitelia-
les, prevenir la fibrosis pulmonar y mejorar la función 
pulmonar.11,36-38

Golchin y cols. mencionan en su publicación que 
el uso de las células mesenquimales puede ser de 
mayor beneficio que otras por ciertas cualidades que 
se enumeran a continuación, I) Son de fácil acceso 
y se pueden obtener de diversas fuentes, como lo 
son la médula ósea, tejido adiposo, cordón umbilical, 
pulpa dental, sangre menstrual, bolsa adiposa de 
Bichat, etc. II) Son multipotentes; III) Pueden ser 

expandidas en el laboratorio en adecuada cantidad 
para su uso clínico en un periodo razonable de 
tiempo; IV) Pueden ser criopreservadas para su uso 
repetido con fines terapéuticos; V) En los estudios 
clínicos en las que han sido utilizadas no han presen-
tado reacciones adversas mayores; VI) Su seguridad 
y efectividad han sido demostradas en gran cantidad 
de estudios clínicos.39

Si a todo esto sumamos que estas células no 
expresan el complejo mayor de histocompatibilidad 
ni tampoco el ECA 2, pudieran ser una alternativa 
para su uso en pacientes con COVID-19 severo.39

MECANISMO DE ACCIÓN DE 
LAS CÉLULAS TRONCALES 

MESENQUIMALES

La terapia intravenosa con células troncales mesen-
quimales (CTM) puede disminuir la concentración de 
factores proinflamatorios durante el SIRA-CoV-19 y 
pueden ser una terapia accesible, ya que las células 
que se aíslan, expanden y criopreservan no expre-
san el complejo mayor de histocompatibilidad, son 
HL-DR negativas pudiendo entonces utilizarse de 
manera alogénica.35

Es importante referirnos al estudio clínico 
publicado por Weiss, ya que éste es un punto de 
partida con resultados de seguridad importantes en 
la administración de CTM alogénicas en pacientes 
con daño pulmonar; el estudio fue multicéntrico, 
doble ciego, con controles placebo realizado en 
Estados Unidos, que permitió mostrar que el uso 
de las células mesenquimales administradas por 
vía intravenosa son seguras en los pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC).40

Los pacientes inscritos fueron aleatorizados para 
recibir un placebo de solución fisiológica y CTM 
alogénicas no compatibles con HLA (es decir, no se 
comprobó necesariamente la compatibilidad de las 
células con cada paciente), obteniendo los siguientes 
resultados:

1) No hubo toxicidad.
2) No se presentaron efectos adversos serios.
3) No hubo muertes.
4) No hubo exacerbaciones del EPOC.
5) No hubo empeoramiento de la enfermedad.40

Muchos reportes científicos indican que las células 
mesenquimales necesitan ser activadas por un medio 
ambiente inflamatorio en el huésped para que puedan 
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desarrollar y activar sus efectos inmumoduladores y 
antiinflamatorios.41

La presencia de las CTM vivas es temporal y 
dentro de las primeras 24 horas el 90% mueren en los 
pulmones donde secretan su contenido o secretoma 
que también es distribuido a otros sitios, en particular 
al hígado;36 en el SIRA-CoV-19 el pulmón ya está 
inflamado, lo cual permite que las CTM activen sus 
capacidades inmunomoduladoras y antiinflamatorias. 
La potencial desaparición rápida de las CTM no 
inhibe su efecto funcional.42

Se ha demostrado que la fagocitosis de las CTM 
muertas induce la generación de macrófagos con 
un fenotipo antiinflamatorio tipo 2.42 La apoptosis 
de las CTM induce inmunomodulación mediada por 
el receptor. Una vez fagocitadas en el pulmón, el 
segundo paso es la identificación de la célula apop-
tótica a través de la exposición de la fosfatidilserina 
en la membrana plasmática de la célula; las CTM son 
activamente inducidas a la apoptosis dependiente 
de perforinas secretadas por el macrófago activado 
en el pulmón.42

Los siguientes mecanismos de inmunomodulación 
han sido descritos para la actividad de las células 
mesenquimales y las células inmunológicas:

1. Las CTM y la inmunidad innata. Las CTM 
promueven la polarización de macrófagos M1 
proinflamatorios a macrófagos M2 antiinflamato-
rios y esto es dependiente del contacto celular y 
de los factores solubles secretados por las CTM:43

A) Prostaglandina E2 (PGE2).
B) Catabolitos de la actividad de la indolamina como 

son: quinurenina y ciclooxigenasa 2 (COX-2).

Esta polarización dada como resultado del efecto 
de las CTM sobre los macrófagos tipo M2, está 
relacionada con la habilidad de las CTM en favore-
cer la emergencia de las células «T reguladoras» 
(Tregs), que están importantemente involucradas en 
la inmunosupresión.44

2. Las CTM y su efecto inmunológico mediado 
por las células T. Las CTM tienen la capacidad 
de suprimir la secreción de factores proinflamato-
rios por los linfocitos T mediante la secreción de 
factores solubles que incluyen:

•  Factor de crecimiento beta-transformante 
(FCT-ß).

•  Factor de crecimiento hepatocítico (FCH).
•  Prostaglandina E 2 (PGE2).
•  Indolamina 2,3-dioxigenasa (IDO).

La liberación de los factores supresores aumenta 
después de que las células mesenquimales son 
estimuladas por el TNF e Interferón gamma; ambos 
TNF e interferón gamma están presentes en altas 
concentraciones en los pulmones de pacientes con 
SIRA-CoV-19.45

3. CTM y células T reguladoras. La incubación in 
vitro de las CTM humanas con monocitos de la 
sangre heteróloga, induce la diferenciación del 
monocito a células CD4+ CD25+ FoxP3+. A estas 
células se les conoce como células T regulado-
ras (consideradas en la inmunobiología como las 
células inmunomoduladoras maestras).43

CÉLULAS TRONCALES 
MESENQUIMALES EN 
COVID-19/SIRA-COV-19

Las células mesenquimales juegan un papel impor-
tante principalmente por dos vías, las cuales son 
mediante sus propiedades inmunomoduladoras y 
su capacidad antiinflamatoria. Estas células son 
capaces de secretar muchas citoquinas de forma 
paracrina o pueden tener interacción por contacto 
directo con las células de sistema inmune incluyen-
do linfocitos T y B, células dendríticas, macrófagos 
y células NK, logrando así una inmunomodulación. 
Leng y cols. muestran un diagrama en el cual 
resumen como las CTM regulan la respuesta infla-
matoria y promueven la reparación de los tejidos 
dañados (Figura 1).8

El primer caso de COVID-19 tratado con células 
mesenquimales obtenidas del cordón umbilical fue 
publicado en por Liang y cols. en China, en el cual 
reportan un caso de una paciente femenina de 65 
años de edad la cual se presentaba con neumonía 
severa, falla respiratoria y falla orgánica múltiple con 
necesidad de ventilación mecánica además de linfo-
penia entre otros estudios de laboratorio alterados.46

La paciente se trató inicialmente al segundo día 
con terapia antiviral de lopinavir/ritonavir, inhalación 
de IFN-α y oseltamivir (se retiró oseltamivir después 
de una administración), y también inyección intrave-
nosa de moxifloxacina, Xuebijing, metilprednisolona 
e inmunoglobulina y respondió satisfactoriamente los 
primeros dos días de tratamiento; sin embargo, entre 
el día 3 y 4 presentó una recaída tanto en la clínica 
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como en estudios de laboratorio. Debido a esto el 
día 12 de estancia hospitalaria y debido a la falla 
orgánica múltiple severa (con la guía de un grupo de 
especialistas) se decidió retirar la terapia antiviral, de 
corticosteroides y se propuso la terapia con células 
mesenquimales humanas de cordón umbilical a lo que 
el paciente y sus familiares estuvieron de acuerdo.46

Fueron administradas 50 millones de células 
en tres diferentes ocasiones (día 14, 17 y 19 intra-
hospitalarios) por vía intravenosa. Al día siguiente 
de la segunda dosis administrada, los signos 
vitales se estabilizaron así como los signos de falla 
multiorgánica y dejó la ventilación mecánica. A los 
dos días posteriores a la tercera infusión fue dada 
de alta de la terapia intensiva y sus laboratorios 
comenzaron a normalizarse, en este tiempo el frotis 
de garganta resultó negativo para SARS-CoV-2 
y al sexto día posterior a la tercera infusión las 
imágenes pulmonares de tomografía computarizada 
presentaban gran mejoría con respecto a las tomadas 
anteriormente.46

En el segundo estudio clínico se estudiaron a 10 
pacientes, en el cual siete de los 10 pacientes (1 
crítico, 4 severos y 2 moderados) recibieron terapia 
con CTM y tres pacientes del grupo control (severos) 
que recibieron placebos.8

Ninguno de estos pacientes estaba respondiendo 
al tratamiento estándar contra la enfermedad. A 

todos los pacientes se les siguió por 14 días. Los 
siete pacientes en el grupo tratado CTM resultaron 
recuperados, mientras que los tres pacientes del 
grupo control uno falleció, otro presentó síndrome de 
dificultad respiratoria aguda y el último se mantuvo 
en estadio severo. De manera interesante 13 días 
posteriores a la infusión de los pacientes del grupo 
experimental todos resultaron negativos para el 
ácido nucleico de SARS-CoV-2 y tampoco reportaron 
efectos adversos.8

En el grupo tratado tan solo unos días posteriores 
al a infusión de CTM la saturación de oxígeno, los 
biomarcadores de inflamación y lesión de tejidos 
como la proteína C reactiva, aspartato aminotrans-
ferasa, la actividad de cratinin-cinasa y la mioglobina 
se normalizaron. También se observaron mejorías 
significativas en las imágenes de control de tomo-
grafía computarizada pulmonar.8

En un metaanálisis publicado en el mes de mayo 
de 2020 en donde se incluyeron estudios controlados 
aleatorizados, incluyendo más de 200 pacientes, con 
SIRA-CoV-19 cuyo tratamiento estuvo basado en la 
terapia celular intravenosa con CTM de diferentes 
fuentes para reducir la mortalidad provocada por el 
COVID-19. En este metaanálisis no se reporta ningún 
evento adverso serio, más allá de fiebre transitoria 
no relacionada al trasplante. Se reportan mejorías 
significativas en las TC de tórax y en la disminución 

Patología. Lesión pulmonar: 
lesión alveolar difusa con 
exudado celular mixoide
Intervención. Agregación 

pulmonar, protección de las 
células alveolares epiteliales, 
mejoría en la fibrosis pulmo-

nar y la función pulmonar

Patología. Tormenta cito-
quínica: aumento en los 

niveles plasmáticos de IL-2, 
IL-7, G-SCF, IP10, MCP-1, 

MIP-1α y TNF-α
Intervención. Remode-
lación de los subtipos y 

función de las células de 
inmunidad

Patología. Agotamiento de la 
inmunidad celular: el núme-
ro de células CD4 y CD8T se 
ve reducido importantemen-

te pero sobreactivado
Intervención. Remode-
lación de los subtipos y 

función de las células de 
inmunidad

Patología. Falla orgánica 
múltiple: las enzimas séricas 
muestran un aumento de la 
aspartato aminotransferasa 

y creatincinasa
Intervención. Promueve la 
reparación endógena, me-
jorando el microambiente

Células troncales 
mesenquimales 

ECA 2 (-)

Figura 1. 
___________________ 

Modificado de: Leng Z et al.8



López LJC y cols. COVID-19 y complicaciones sistémicas graves con células troncales mesenquimales

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 61-70
69

www.medigraphic.org.mx

de todos los marcadores inflamatorios. Las pocas 
muertas reportadas no fueron relacionadas al tras-
plante de las CTM. La gran mayoría de pacientes que 
se encontraban intubados en las terapias intensivas 
sin más ni más sobrevivieron.

Actualmente se encuentran múltiples estudios 
avalados por la FDA que ya cumplieron con las 
fases iniciales de seguridad,47-50 dichos estudios se 
pueden encontrar en www.clinicaltrials.gov,51-53 por 
lo que la terapia con células mesenquimales para el 
tratamiento de COVID-19 se continuará estudiando 
con un posible futuro prometedor.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados mostrados en todos los 
artículos aquí referidos y principalmente en el metaa-
nálisis recientemente publicado en la revista Stem 
Cells Translational and Medicine, podemos concluir 
que el trasplante de células mesenquimales por vía 
intravenosa para el tratamiento de SIRA-CoV-19 es 
seguro.

Varios países han pasado a la fase 2/3 para la 
valoración del incremento de la dosis y resultados 
de eficacia; aunque los altos índice de sobrevivencia 
de los pacientes de SIRA-CoV-19 graves reportados 
hasta el día de hoy pueden considerarse como 
resultados eficaces.

El entender la fisiopatología del círculo vicioso 
generado por la tormenta citoquínica que lleva 
al paciente no sólo a la neumonía sino a la falla 
multiorganica y a la muerte, permite entender que el 
mecanismo de acción de las células mesenquimales 
por vía intravenosa funciona aun en pacientes con 
muy mal pronóstico.
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RESUMEN

Actualmente la tecnología se encuentra presente en to-
dos los ámbitos de nuestras vidas, desde los más sen-
cillos hasta los más complejos, desde los presentes en 
nuestro modo de vida hasta los presentes en nuestras 
actividades laborales. La inclusión de estas tecnologías 
se debe a las ventajas que éstas ofrecen al momento de 
realizar nuestras tareas y por lo general son tecnologías 
que se aplican a métodos ya establecidos, por ejemplo; 
bicicleta, carreta tirada por caballo, carro o radio, tele-
visión blanco y negro, televisión a color. Los principios 
fundamentales son los mismos, únicamente la tecnología 
actual mejora la forma en la que podemos aplicar estos 
fundamentos. Del mismo modo en el área de la cirugía 
ortognática ha surgido una tecnología en la que muchos 
creen y sostienen que llegó para quedarse, es la tecnolo-
gía de la realidad virtual, desde este enfoque el equipo de 
trabajo que presenta este artículo, tomo el reconocido y 
muy funcional análisis cefalométrico de tejidos duros del 
Dr. Juan José Trujillo Fandiño (análisis de Trujillo) y lo 
adapto para poder realizar las mediciones de dicho aná-
lisis en tecnología tridimensional. Conclusiones: El aná-
lisis de tejidos duros de Trujillo cuenta con mediciones 
de todas las estructuras óseas involucradas en la cirugía 
ortognática, por lo que nos parece el análisis indispensa-

ABSTRACT

Today technology is present in all areas of our lives, 
from the simplest to the most complex, from those 
present in our way of life to those present in our 
work activities. The inclusion of these technologies 
is due to the advantages they offer when performing 
our tasks and they are usually technologies that are 
applied to already established methods, for example; 
bicycle, horse-drawn cart, car or radio, black and white 
television, color television. The fundamental principles 
are the same only today’s technology improves the 
way we can apply these fundamentals. Similarly in the 
area of orthognathic surgery has emerged a technology 
that many believe and argue that came to stay, is the 
technology of virtual reality, from this approach the team 
that presents this article, I take the recognized and very 
functional cephalometric analysis of hard tissues of 
Dr. Juan José Trujillo Fandiño (Trujillo’s analysis) and 
adapt it to make the measurements of such analysis in 
three-dimensional technology. Conclusions: Trujillo’s 
hard tissue analysis has measurements of all the bone 
structures involved in orthognathic surgery, so it seems 
to us to be the indispensable analysis for the diagnostic 
complement of the clinical examination, indispensable 
as pre-surgical cephalometric analysis.
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ble para el complemento diagnóstico al examen clínico, 
indispensable como análisis cefalométrico prequirúrgico.

Palabras clave: Cefalometría, cirujanos orales y maxilo-
faciales, cirugía ortognática, ortodoncia.

Keywords: Cephalometry, oral and maxil lofacial 
surgeons, orthognathic surgery, orthodontics.

INTRODUCCIÓN

La cefalometría 2D (dos dimensiones) fue introdu-
cida en 1931 mediante la cefalografía,1 basados 
en esta tecnología la cefalometría convencional ha 
sido una de las herramientas diagnósticas estándar 
para el análisis de las deformidades maxilofaciales, 
problemas ortodónticos, valorar el crecimiento y 
evaluación de los cambios luego de un tratamiento.2

En síntesis, la cefalometría 2D se utiliza para hacer 
mediciones de forma, tamaño, posición y orientación 
de las diferentes unidades de la cara.3 Pero los cefa-
logramas tienen limitaciones por su naturaleza de ser 
proyecciones en dos dimensiones de estructuras de 
tres dimensiones; por lo que carecen de perspectiva, 
presentan errores de proyección, distorsión de la 
geometría, variaciones de magnificación, errores de 
la posición de la cabeza.4

La tecnología de las imágenes obtenidas mediante 
tomografía computada helicoidal y la tomografía 
computada de haz de Cono, han desencadenado 
una revolución tecnológica que permitió el desarrollo 
de la tecnología 3D aplicada a la región craneofacial, 
que nos ha provisto de representaciones reales de 
la anatomía del paciente. En ciertos pacientes que 
presentan anomalías craneofaciales, hendiduras 
orofaciales, asimetrías craneofaciales, los cefalo-
gramas convencionales no son en la actualidad una 
herramienta diagnostica óptima.5

La transición de los métodos basados en dos 
dimensiones (2D) a la aplicación de los métodos en 
tres dimensiones (3D) deben ser meticulosamente 
evaluados, deben cumplir con normas de calidad, 
tener principios científicos y deben ser capaces de 
someterse al método científico para su validez. De 
lo contrario, su funcionalidad quedará en duda y no 
podrá ser aplicada a la práctica clínica.

En la literatura hay más de una década en el que 
se han aplicado protocolos científicos aplicados a 
la comparación de la precisión entre la cefalometría 
2D y 3D.2,6-10 Las conclusiones son diversas, pero 
en resumen la evidencia menciona dos problemas 
fundamentales con la cefalometría 2D al compararla 
con la cefalometría 3D; el primero es que muchos 

parámetros importantes no pueden ser medidos. El 
segundo es que la mayoría de las mediciones cefa-
lométricos en 2D están distorsionadas en presencia 
de asimetrías faciales.

Por lo tanto, si la evidencia científica muestra que 
existe mayor precisión en la tecnología tridimensional, 
es conveniente iniciar con la transición de los protocolos 
de nuestros métodos bidimensionales a protocolos 
tridimensionales, que tengan la capacidad de ser repro-
ducibles y que sus resultados puedan ser medidos.

El objetivo de este artículo es presentar la adap-
tación del conocido análisis cefalométrico del Dr. 
Trujillo a un análisis cefalométrico tridimensional.

BASES TEÓRICAS DE LA 
CEFALOMETRÍA TRIDIMENSIONAL (3D)

El análisis cefalométrico idóneo debe tener la capa-
cidad de medir cinco atributos geométricos de cada 
subunidad de la cara.11 Estos cinco atributos son: 
tamaño, posición, orientación, forma y simetría. Tres 
de éstos (posición, orientación y simetría) requieren 
de un marco de referencia.2

Para la cefalometría bidimensional se utiliza un 
sistema de «geometría analítica plana» denominado: 
«sistema diédrico ortogonal» o «sistema coordenado 
cartesiano» el nombre cartesiano es en honor del 
filósofo y matemático René Descartes (1596-1650). 
Este sistema está constituido por dos rectas perpen-
diculares que se intersecan en un punto «O» (el 
origen). Una de las rectas se representa en posición 
horizontal y se le da el nombre de eje x. A la otra 
recta se le representa vertical y se le denomina eje 
y. Ambas constituyen los dos ejes de coordenadas 
rectangulares de un plano (Figura 1).12

Así pues, en la geometría analítica plana sola-
mente se consideran los puntos situados en un solo 
plano (plano sagital en el análisis cefalométrico lateral 
bidimensional).

Esta limitación no permite la investigación de las 
subunidades de la cara en el espacio.

Con el fin de extender el método analítico al estudio 
de las subunidades de la cara en tres dimensiones, 
aplicamos «la geometría analítica del espacio». La 
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geometría analítica del espacio requiere del «sistema 
triédrico ortogonal» o «sistema de coordenadas 
rectangulares en el espacio». Donde se consideran 
tres planos mutuamente perpendiculares que se cortan 
en el punto común «O», como los objetos en estudio 
van a localizarse con referencia a estos elementos, 
los planos se llaman «planos coordenados», las rectas 
de intersección de estos planos se denominan «ejes 
coordenados» y el punto O «origen del sistema de 
coordenadas rectangular» (Figura 2).13

Este sistema de coordenadas se convierte en nues-
tro marco de referencia global, el cual abarca toda la 
cabeza y sirve para orientar la cabeza (Figuras 3 y 4).

Se utilizan marcos de referencia locales, los 
marcos de referencia local son para las orientaciones 
de las subunidades de la cara (maxilar, mandíbula, 
mentón, incisivo superior, etc.). Sirven para deducir 
la orientación de las subunidades de la cara con 
respecto al marco global (Figuras 5 y 6).

Para entender este concepto hay que visualizar 
una iglesia, la cual está perfectamente orientada; el 
techo está arriba, el piso está abajo y las paredes 
están alineadas con el norte, sur, este y oeste. El 
púlpito que está en un extremo de la iglesia puede 
estar orientado hacia una esquina de la iglesia, por 
lo tanto, su parte superior, inferior y sus lados tienen 
una alineación independiente, por lo que se deno-
mina «sistema de coordenadas local», al conocer el 
sistema de coordenadas global, automáticamente 
con geometría analítica y trigonometría podemos 
deducir la posición espacial y la orientación del 
púlpito, de las bancas de la iglesia, etc.

MARCO TEÓRICO DE MEDICIONES 3D

La mayoría de las mediciones cefalométricas son 
ángulos y distancias (ángulos entre; 2 líneas, 1 línea 
y 1 plano, 2 planos), (distancias entre; 2 puntos, 1 
punto y 1 línea, 1 punto y un plano).

En el sistema coordenado de dos dimensiones un 
punto está definido por un valor en; x (eje horizontal), 
y (eje vertical) por ejemplo un punto es: punto 1 = 
P1 (3, 6) donde 3 representa a X y 6 representa a 
Y (Figura 1).

En el sistema coordenado de dos dimensiones 
una distancia entre dos puntos se calcula con la 
siguiente fórmula:

𝑑 = √(𝑥2−𝑥1)
2 + (𝑦𝑧−𝑦1)

2

Donde las coordenadas del punto 1 son; P1 (X1, 
Y1) y las coordenadas del punto 2 son; P2 (X2, Y2).

Pero en mediciones 3D se adiciona un nuevo 
eje de coordenada, el eje z (vertical) (Figura 2) y la 
fórmula de distancia entonces es:

𝑑 = √(𝑥2−𝑥1)
2 + (𝑦2−𝑦1)

2 + (𝑧2−𝑧1)
2

Y aunque en teoría solo se agrega un valor por 
cada punto, en la práctica del análisis cefalométrico 
3D esto tiene implicaciones que debemos analizar 
para realizar mediciones adecuadas.

También hay ecuaciones matemáticas relaciona-
das con las mediciones de los ángulos:

𝜃 = 𝑎𝑐𝑜𝑠 ([𝑎𝑥𝑏]/|𝑎|𝑥|𝑏|)

Figura 1: Eje x horizontal, eje y vertical. Este plano cartesia-
no forma cuatro cuadrantes determinando los datos de «x» y 
de «y» podemos posicionar un punto.
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Figura 2: Sistema cartesiano de coordenadas rectangulares. 
Se observa eje z vertical, eje x horizontal medio lateral, eje y 
horizontal antero posterior. Estos ejes forman ocho cuadran-
tes. Se observa un punto con las coordenadas 3, 2, 5 que 
representan al eje x, y, z respectivamente.
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Figura 3: Marco de referencia global. Rojo eje «x» horizontal 
con plano axial. Verde eje «y» horizontal con plano sagital. 
Azul eje «z» vertical con plano coronal. Estos ejes y planos 
son perpendiculares uno a otro y están presentes en todos 
los softwares que utilizan las tres dimensiones.

Plano coronal

Origen Plano axial

Plano 
sagital

Eje x

Eje
 y

Ej
e 

z

Figura 4: Orientación de cabeza con respecto al marco de 
referencia global. La rotación del eje «x» se denomina «pich» 
(cabeceo). La rotación del eje «y» se denomina «roll» (alabeo). 
La rotación del eje «z» se denomina «yaw» (guiñada).

Figura 5: Marco de referencia local del maxilar superior. 
Tenemos los mismos ejes con sus respectivos planos. Las ro-
taciones de sus ejes (pich, roll, yaw) es posible al comparar 
sus angulaciones con respecto al marco de referencia global. 
Es decir, el pich del marco de referencia global es 0o, pero 
el plano oclusal del maxilar puede estar inclinado, al medir 
esa inclinación podemos decir que el maxilar tiene un pich 
de 13o por ejemplo.

Eje z (yaw)
Plano 
coronal

Plan
o sa

gita
l

Eje y (roll)

Plano axial

Eje y (roll)

Eje x (pich)

Eje z (yaw)

Marco de referencia local del amxilar

Figura 6: Marco de referencia local del incisivo superior con 
marco de referencia global. Línea roja eje x (pich: 0o), línea 
verde eje y (roll: 0o), línea azul eje z (yaw: 0o). En líneas 
naranjas y con letra se presentan los ejes del incisivo. Se ob-
serva la diferencia de angulación (rotación) entre el marco 
de referencia global con el local. Midiendo esas rotaciones 
podemos determinar el (pich, roll y yaw) del incisivo supe-
rior con respecto al marco de referencia global.

Marco de referencia global
Marco de referencia local de incisivo superior

Figura 7: A) Aquí se observa el punto Mx (punto medio en-
tre espina nasal anterior y espina nasal posterior) y el punto 
PtR (punto pterigoideo derecho). Se programa al software 
para que haga la medición entre el punto Mx y el plano 
vertical que pasa por el punto PtR (VPt). Se observa una me-
dición de 35.1. 

35.1 
mmPtR Mx

A

VPt

B

Figura 7: B) Se observa como la medición, aunque es en 
línea recta en el plano sagital, presenta una pendiente en el 
plano axial, por lo tanto, la medida es incorrecta. Por esta 
razón en cefalometría 3D debemos de tener en cuenta los 
tres ejes y sus respectivos planos.
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Mx

VPt

Eje x (pich)

Marco de referencia global
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Y
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Figura 7: D) Se observa la tridimensionalidad del plano 
vertical pterigoideo. Medición en línea en el plano sagital y 
plano axial. Éste es un ejemplo de cómo las mediciones li-
neales en 3D se deben realizar entre un punto cefalométrico 
determinado, y un punto determinado de un plano, depen-
diendo de las mediciones que queremos realizar.

C

27.5 
mm

PtL 
PtR Mx

VPt

Figura 7: C) VPt (plano vertical pterigoideo). Mx (punto pos-
terior). Aquí generamos un plano el cual pasa por los dos 
puntos PtR y PtL (punto pterigoideo derecho e izquierdo 
respectivamente), y es paralelo al plano coronal y perpendi-
cular al eje axial del marco de referencia global.

D VPt

27.5 
mm

PtL

Mx

PtR

Figura 8: Ejemplo ilustrativo de cómo es medido el ángulo entre línea-plano. A) La línea azul indica el eje del incisivo superior. 
En naranja se representa el plano de Frankfurt. La rotación del eje «X» (pich) del incisivo superior con respecto al plano de FH 
fue de 113o, la rotación fue de 0o del eje «Y» y «Z» (roll, yaw respectivamente). B) Vista lateral. El ángulo en 3-dimensiones entre 
el incisivo y el plano de FH fue de 113o. C) Se observa la rotación de 10o en sentido de las agujas del reloj en el eje «Y» (roll), el 
eje «X» (pich) se mantuvo en 113o, el eje «Z» (yaw) se mantuvo en 0o. Con estas nuevas medidas se realizó la misma medición 
y en este caso el ángulo entre el incisivo y el plano FH fue de 115o, 2o grados mayor a la medición anterior. D) vista lateral. 
Tomado de: Gateno J et al.6

A C DB 113o 115o

SNA

Figura 9: Ejemplo de medida NA-FH, en este caso de 96.9o. 
Autor: Ricketts. Norma clínica: 90o ± 3o. Aumento: protru-
sión o prognatismo maxilar. Disminuido: retrusión o progna-
tismo maxilar.
N = nación, A = punto «A».

Figura 10: Ejemplo de medida PMx-FH, en este caso de 7o. 
Autor: Ricketts. Norma clínica: -1o ± 3.5o. Aumento: pos-
tero-rotación del maxilar o retroinclinación. Disminuido: 
antero-rotación del maxilar o proinclinación.
SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

96.9o

N

A

SNP
7o
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Donde 𝑎 y 𝑏 representan los vectores de los planos 
o las líneas.

Y aunque el tema de las ecuaciones podría ser 
de interés para algunos, para la mayoría de los 
cirujanos, la cuestión importante es cómo estas 
mediciones 3D pueden afectar sus decisiones clíni-
cas. Por esta razón no profundizaremos en el tema 
de las ecuaciones.

Para ejemplificar algunas de las cuestiones que 
debemos tener en cuenta para que nuestras medi-
ciones sean correctas, hablaremos de las distancias 
entre dos puntos, entendiendo que una línea recta, 
por definición es el segmento de una sucesión de 
puntos en el espacio, entonces una medida cefalo-
métrica entre un punto y una línea se convierte en la 
distancia entre un punto cefalométrico determinado 
y un punto de la sucesión de puntos que forman esa 
línea, en cefalometría 2D no tienen mayor relevancia 
este aspecto, pero el ejemplo de las Figuras 7A-D 
se observa cómo se deben hacer las mediciones. 
En este ejemplo medimos la distancia entre el punto 
Mx (maxilar: punto equidistante entre la espina nasal 
anterior y la espina nasal posterior) y la vertical pteri-
gomaxilar (Mx-VPt) del autor Trujillo. En cefalometría 
2D generamos una vertical que pase por el punto VPt 
(el punto más inferior de la fisura pterigomaxilar) y 
medimos la distancia entre el punto Mx y un punto 
de esta vertical en línea recta horizontal (Figuras 7A 
y B). En cefalometría 3D tenemos que contemplar 
el otro eje, ya que las mediciones no sólo pueden 
ser anteroposteriores o superoinferiores, sino que 
también mediolaterales. Esto nos estrega mayor 
precisión a la hora de recolectar datos de los estudios 
de imagen, pero debemos entender los principios 
para asegurar que los datos recolectados son los 
reales, en las Figuras 7C y D observamos cómo 
una distancia desde el punto Mx a un punto central 
en un plano vertical que pase a través del punto Pt 
derecho y Pt izquierdo.

En un artículo publicado en el 2011 por Gateno 
y col. abordan el tema de la medición de ángulos 
entre líneas y planos. Realizan un experimento el 
cual consiste en medir la inclinación del incisivo 
superior central con respecto al plano de Frankfurt. 
Los ángulos línea-plano en 3D se calculan primero 
determinando el vector normal del plano y luego 
utilizando la ecuación de ángulo para dos líneas.

En la Figura 8, tomada del artículo de Gaateno,14,15 
se calcula el ángulo entre el eje largo del incisivo y el 
plano de Frankfurt, en este ejercicio el incisivo central 
está orientado con un eje x (pich: cabeceo) de 113o, el 

eje y (roll: alabeo) de 0o, y el eje z (yaw: guiñada) de 
0o. Como era esperado, el ángulo 3D entre el incisivo 
y el FH fue de 113o (Figuras 8A y B). Posteriormente 
se giró el incisivo central superior alrededor de un 
eje anteroposterior o eje y (roll) 10o, el eje x (pich) se 
mantuvo en 113o y el eje z (yaw) se mantuvo en 0o. 
Esta transformación cambió la medición 3D del ángulo 
entre el incisivo superior y el plano de Frankfurt a 
115o, 2o grados más abierto que la medición anterior 
(Figuras 8C y D). Según los autores este experimento 
se observa las diferencias entre las mediciones 2D 
convencionales y las mediciones 3D. En las medi-
ciones 2D siempre interpretamos el ángulo entre el 
incisivo y FH como el «pich» (cabeceo) del incisivo 
en relación con la horizontal de Frankfurt. Y en las 
mediciones 3D este ángulo es una combinación de 
los ejes x, y, z «pich, roll, yaw».15

POSICIÓN NATURAL DE LA CABEZA

En la aplicación clínica los planos x, y, z, se convier-
ten en los planos axial, coronal y sagital respecti-
vamente. Existen dos métodos informados en la 
literatura para poder orientar toda la cabeza a estos 
planos: el primer método consiste en identificar 
puntos anatómicos clave, el segundo consiste en 
colocar la tomografía en «posición natural de la 
cabeza».3,16,17

Nos centraremos a continuación en la orientación 
conforme al método de (NHP) posición natural de 
cabeza por sus siglas en inglés.

Una de las primeras referencias encontradas en 
la literatura (1958) sobre este tema18 es un estudio 
hecho con la hipótesis que la posición natural de la 
cabeza es relativamente constante, sugieren que de 
ser cierta esta hipótesis sería posible introducir una 
línea de referencia extracraneal que se extrapolaría 
al estudio cefalométrico y tendría la certeza de ser 
una vertical verdadera. En resumen, el artículo 
explica que colocan a pacientes sentados en posición 
cómoda viendo hacia la imagen de sus ojos reflejados 
en un espejo colocado a nivel de sus pupilas a 1.70 
metros de distancia. Colocaban una plomada vertical 
y con esta configuración tomaban la radiografía. 
De tal modo conseguían una radiografía lateral de 
cráneo con una «vertical verdadera».

Actualmente hay tres protocolos útiles para trans-
ferir y orientar el estudio tomográfico a una posición 
natural de la cabeza (NPH) en el software y alinearlo 
con los planos axial, coronal y sagital.

El primer método consiste en tomar fotografías 
laterales y frontales mientras el paciente está en 
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una posición natural de la cabeza. Esta fotografía 
requiere de una calibración de la cámara para que 
su plano focal sea perpendicular al suelo, además 
requiere que en el fondo de la fotografía haya una 
plomada para tener una «vertical verdadera». Ya 
con las fotografías orientamos de manera manual la 
tomografía con las fotografías.19

El segundo método consiste en colocar al 
paciente en (NPH) y utilizar un láser autonivelante 
que proyecta una línea vertical y una horizontal 
sobre la eminencia malar, se coloca un marcador 
radiopaco sobre estas líneas, el paciente se somete 
al estudio tomográfico y estos marcadores sirven 
para orientar la cabeza con el plano sagital y axial 
respectivamente.20

El tercer método consiste en la orientación de 
la tomografía con un sensor digital de orientación. 
Consiste en un giroscopio digital que está unido a una 
plantilla de mordida, se pide al paciente que muerda 
la plantilla, se coloque en (NPH) y el giroscopio 
digital registra la orientación de los eje axial, coronal 
y sagital, con estos datos se orienta la tomografía a 
la NHP del paciente.21

Estos métodos están basados en la hipótesis 
de que la NHP es una postura reproducible, es 
decir que no importa quién solicite al paciente que 
adopte esa postura y no importa cuántas veces en 
diferentes momentos se le solicite, siempre será la 
misma postura. Pero en la literatura hay estudios 
que reportan que hay un margen de error de 2o en 
el eje axial, lo cual en cefalometría bidimensional no 
representa un error clínicamente significativo, pero no 
hay estudios sobre la reproducibilidad con respecto 
a los ejes coronal y sagital.

Suponiendo que hay también hay un margen 
de error de 2o en el eje sagital, entendiendo que la 
mirada al horizonte es la forma de solicitar al paciente 
que adopte el NHP, el eje sagital pasa entre la línea 
bipupilar entre los huesos nasales, una discrepancia 
de 2o, haría que los datos recolectados de la posición 
de la línea media inter-incisal superior y pogonión 
varíen 2.8 y 4.2 mm respectivamente, asumiendo que 
la distancia entre nasión y los incisivos superiores es 
de 80 mm y de 120 mm hasta pogonión.3,19

Por lo anterior en casos de tratar a pacientes sin 
síndromes o asimetrías de tercio medio, utilizamos el 
protocolo publicado en la Revista de Cirugía Cráneo-
Maxilofacial (2017) por Heufelder y colaboradores17 
el cual consiste en toma del estudio tomográfico, y 
se orienta de la siguiente manera: el eje axial con 
el plano de Frankfurt, el eje coronal con el plano 
bipupilar, y el eje sagital con el plano de la línea media 

(es un plano que pasa por tres estructuras de la línea 
media de la base de cráneo y es perpendicular a los 
otros 2 planos).

ANÁLISIS 3D DE TEJIDOS DUROS

Teniendo en cuenta este resumido marco teórico, las 
modificaciones a continuación mostradas del análisis 
cefalométrico de tejidos duros de Trujillo,22 tuvieron 
el objetivo final de darle precisión a los datos obteni-
dos de los estudios radiográficos. La mayoría de las 
mediciones se realizaron programando el software 
para medir distancias entre puntos y planos, y la 
mayoría de los ángulos son mediciones entre dos 
planos. El software sólo entrega los datos obtenidos 
y los autores recolectan los datos y los interpretan.

Esta cefalometría se realizó mediante el software 
Proplan CMF 3.0 de la empresa belga Materialise.

 1. NA-FH: proyección del maxilar; es el ángulo 
formado por la intersección de las líneas nasión-
punto «A» y el plano de Frankfurt o plano hori-
zontal (Figura 9).

 2. PMx-FH: inclinación maxilar; es el ángulo forma-
do por el plano maxilar (espina nasal anterior y 
posterior) y el plano de Frankfurt o plano hori-
zontal (Figura 10).

 3. Mx-VPt: posición media maxilar anteroposte-
rior; distancia entre el punto maxilar (Mx: punto 
equidistante entre la espina nasal anterior y la 
espina nasal posterior) y el plano de la vertical 
pterigoidea (Figura 11).

 4. Mx-FH: posición media maxilar superoinferior; 
distancia entre el punto maxilar (Mx: punto 
equidistante entre la espina nasal anterior y la 
espina nasal posterior) y el plano horizontal de 
Frankfurt (Figura 11).

 5. ENA-ENP: dimensión maxilar anteroposterior; 
distancia entre espina nasal anterior y espina 
nasal posterior (Figura 12).

 6. 1-PMx: angulación del incisivo superior con 
respecto al plano maxilar; medición del ángulo 
formado por el eje axial del incisivo superior (1) 
con el plano maxilar (PMx) (Figura 13).

 7. 1-FH: angulación del incisivo superior con 
respecto al plano de Frankfurt; medida del ángu-
lo formado por el eje axial del incisivo superior 
y el plano horizontal de Frankfurt (Figura 14).

 8. 1-NA: angulación clínica del incisivo superior; 
medición del ángulo formado por el eje axial del 
incisivo superior y la línea NA (nasión-punto A) 
(Figuras 15A y B).
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Figura 11: Ejemplo de medida Mx-VPt, en este caso de 
27.5 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: mujeres 26 mm/
hombres 30 mm (± 3 mm). Aumento: protrusión maxilar. 
Disminuido: retrusión maxilar. Ejemplo de medida de Mx-
FH, en este caso de 19.2 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: 
mujeres 27 mm/hombres 30 mm (± 3 mm). Aumento: ínfe-
ro-posición de la porción media del maxilar. Disminuido: 
supero-posición de la porción media del maxilar.
FH = plano de Frankfurt, VPt = plano vertical pterigoideo, SNP = 
espina nasal posterior, SNA = espina nasal anterior, Mx = punto 
equidistante entre espina nasal anterior y posterior.

SNA

FH

19.2 
mm

27.5 
mm Mx

SNP

VPt

Figura 12: Ejemplo de medida ENA-ENP, en este caso de 
52.3 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: mujeres 52 mm/
hombres 59 mm (± 3 mm). Aumento: macrognatismo maxi-
lar. Disminuido: micrognatismo maxilar.
SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

Figura 13: Ejemplo de medida 1-PMx, en este caso de 
88.9o. Autor: Trujillo. Norma clínica: 109o ± 3o. Aumento: 
labioversión de dientes anteriores superiores. Disminuido: 
palatoversión de dientes anteriores superiores.
SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior, Mx1 = 
borde incisal de incisivo superior, Mx1 ápice = ápice de incisivo sup.

SNA
SNP

52.3
mm

SNA
SNP Mx1 ápice88.9o

Figura 14: Ejemplo de medida 1-FH, en este caso de 95.9o. 
Autor: Trujillo. Norma clínica: 110o ± 3o+. Aumento: labio-
versión dentoalveolar anterior superior. Disminuido: palato-
versión dentoalveolar anterior superior.
Mx1 = borde incisal de incisivo superior, Mx1 ápice = ápice de 
incisivo superior.

Figura 15: A) Ejemplo de medida 1-NA vista lateral, en este 
caso de 43.6o. Autor: Steiner. Norma clínica: 22o/4 mm (± 
3o). Aumento: labioversión clínica. Disminuido: palatover-
sión clínica. B) Ejemplo de medida 1-NA vista frontal. Autor: 
Steiner. En éste se observa al plano NA y su relación con la 
línea del eje axial del incisivo superior.
N = nasión, A = punto más cóncavo de maxilar.
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Mx1 ápice

Mx1
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A
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Mx1 ápice
Línea eje axial
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 9. 6d-VPt: posición mesiodistal de los primeros 
molares superiores; distancia del punto más 
posterior de la cara distal del primer molar supe-
rior (6d) y el plano vertical pterigoideo (Figura 16).

10. 6f-FH: altura dentoalveolar posterior supe-
rior; distancia del punto más bajo de la fisura 
media del primer molar superior (6f) al plano de 
Frankfurt (Figura 16).

11. Is-PMx: altura dentoalveolar anterior superior; 
distancia entre el borde incisal del incisivo 
central superior (Is) y el plano maxilar (PMx) 
(Figuras 17A y B).

12. Is-FH: altura dentomaxilar anterior superior; 
distancia entre el borde incisal del incisivo 
central superior (Is) y el plano de Frankfurt 
(Figura 18).

13. NB-FH: proyección anterior mandibular; ángulo 
formado por la intersección de la línea N-B y el 
plano de Frankfurt (Figura 19).

14. PMn-FH: inclinación del cuerpo mandibular; 
ángulo formado por la intersección del plano 
mandibular y el plano de Frankfurt. El plano 
mandibular se forma por la unión de los puntos 
Me (mentale), AGoR (antegonial derecho), 
AGoL (antegonial izquierdo) (Figura 20).

15. 1-PMn: angulación del incisivo inferior; ángulo 
formado por la intersección del eje axial del inci-
sivo central inferior y el plano mandibular (Figura 
21).

16. 1-NB: angulación clínica del incisivo inferior; 
ángulo formado por el eje axial del incisivo infe-
rior y la línea NB (nasión-punto B) (Figura 22).

17. Ii-Me: altura dentoalveolar anterior inferior; 
distancia del borde incisal del incisivo inferior 
(Ii), a mentale (Me) (Figura 23).

18. 6f-PMn: altura dentoalveolar posterior inferior; 
distancia entre el punto más inferior de la fisura 
mesial del primer molar inferior al plano mandi-
bular (medida perpendicular) (Figuras 24A y B).

19. AGo-D.
•  AGoR-D: longitud del cuerpo mandibular dere-

cho (Figura 25).
•  AGoL-D: longitud del cuerpo mandibular 

izquierdo (Figura 25).
Distancia entre los puntos antegoniales derecho 

e izquierdo (AGoR) (AGoL) y el punto D (centro 
geométrico de la sínfisis.
20. BAR-BPR.

•  BARR-BPRR: ancho de rama mandibular 
derecha (Figura 26).

•  BARL-BPRL: ancho de rama mandibular 
izquierda (Figura 26).

Distancia entre los puntos de máxima concavidad del 
borde anterior (BAR) y posterior (BRP).

21. ES-AGo.
•  ESR-AGoR: altura de rama derecha (Figura 27).
•  ESL-AGoL: altura de rama izquierda (Figura 27).

Distancia entre el punto de mayor concavidad de la 
escotadura sigmoidea (ES) y el punto antegonial (punto 
más posterior y superior de la escotadura pregonial).
22. CdGo-VPt.

•  CdGoR-VPt: inclinación de la rama mandibu-
lar derecha (Figura 28).

•  CdGoL-VPt: inclinación de la rama mandibular 
izquierda.

Ángulo formado por la intersección de la línea 
Cd-Go (centro geométrico del cóndilo al punto más 
posterior e inferior del ángulo de la mandíbula) con 
el plano vertical.
23. < Go: ángulo goniaco; ángulo formado por la 

intersección del plano mandibular (Me-AGoR-
AGoL) y el plano posterior de la rama ascen-
dente (ArR-ArL-GoR-GoL) (Figura 29).

24. Cd-PVt.
•  CdR-PVt: ubicación anteroposterior de la ATM 

derecha.
•  CdL-PVt: ubicación AP de la ATM izquierda.

Distancia entre centro geométrico de cóndilo (Cd) 
al plano vertical pterigoideo (VPt) (Figura 30).
25. Cd-FH.

•  CdR-FH: ubicación vertical de la ATM derecha.
•  CdL-FH: ubicación vertical de la ATM izquierda.

Distancia del centro geométrico del cóndilo (Cd) a el 
plano de Frankfurt horizontal (FH) (Figura 30).
26. < ECd-FH.

•  < ECdR-FH: ángulo del cóndilo derecho.
•  < ECdL-FH: ángulo del cóndilo izquierdo.

Ángulo formado entre el eje condilar (Cd-punto 
medio de la porción inferior del cuello del cóndilo) y 
el plano de Frankfurt (Figura 31).
27. ECds-Ecdi.

•  ECdsR-EcdiR: longitud condilar derecho.
•  ECdsL-EcdiL: longitud condilar izquierdo.

Distancia entre el punto más alto del eje condilar 
y el punto más bajo del eje condilar situado en la 
intersección del eje condilar por una línea perpen-
dicular a este eje, que pasa tangente al punto de 
mayor concavidad en la escotadura sigmoidea 
(Figura 32).
28. B-Me: altura del mentón; distancia entre el 

punto B (punto de mayor concavidad en la cara 
anterior del proceso dentoalveolar inferior) y el 
punto mentale (punto más inferior del reborde de 
la sínfisis) (Figura 33).
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Figura 16: Ejemplo de medida 6d-VPt y 6f-FH de lado de-
recho e izquierdo. Autor: Trujillo. Norma: 6d-VPt; M: 14 
mm/H: 16 mm. Aumento: mesialización del primer molar 
superior. Disminuido: distalización del primer molar supe-
rior. Norma: 6f-FH; M: 47 mm/H: 51 mm. Aumento: exceso 
de crecimiento vertical posterior sup. Disminuido: deficien-
cia de crecimiento vertical post. sup.

VPt

FH

43.1 
mm42.9 

mm

18.7 
mm18.8 

mm

1er molar sup 
izquierdo

1er molar 
sup derecho

Figura 17: A) Ejemplo de medida Is-PMx. Imagen es la vista 
radiográfica, se observa el eje axial del incisivo superior que 
pasa por el borde incisal y el ápice de dicho órgano dentario. 
B) Ejemplo de medida Is-PMx, en este caso de 30.9 mm. Au-
tor: Trujillo. Norma clínica: 30 ± 2 mm. Aumento: exceso de 
crecimiento vertical dentoalveolar anterior sup. Disminuido: 
deficiencia de crecimiento vertical dentoalveolar anterior sup.
PMx = plano maxilar formado por la unión de los puntos ENP y ENA.

A

B

30.9 
mm

Eje axial 
incisivo 
superior

Plano Mx

31.0 
mm

Plano  Mx

Figura 18: Ejemplo de medida Is-FH, en este caso de 47.8 
mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: 56 ± 2 mm. Aumento: 
exceso de crecimiento vertical anterior superior. Disminui-
do: deficiencia de crecimiento vertical anterior superior.
FH = plano de Frankfurt.

FH

47.8 
mm

Figura 19: Ejemplo de medida Is-FH, en este caso de 87.4o. 
Autor: Ricketts. Norma clínica: 88o ± 2o. Aumento: protru-
sión mandibular o prognatismo mandibular. Disminuido: re-
trusión mandibular o retrognatismo mandibular.
FH = plano de Frankfurt.

Línea NB

FH
87.4o

Figura 20: Ejemplo de medida PMn-FH, en este caso de 26.9o. 
Autor: Trujillo. Norma clínica: 22o ± 8o. Aumento: retroincli-
nación o posterorrotación del cuerpo mandibular. Disminuido: 
proinclinación o anterorrotación del cuerpo mandibular.
FH = plano de Frankfurt, PMn = plano mandibular, AGoR = ante-
gonial derecho, AGoL = antegonial izquierdo.

FH

PMn

AGoL: antegonial izquierdo

AGoR: antegonial derecho
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N
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Figura 21: Ejemplo de medida 1-PMn, en este caso de 94.3o. 
Autor: Trujillo. Norma clínica: 91o ± 5o. Aumento: proinclina-
ción o labioversición de los incisivos inferiores. Disminuido: 
retroinclinación o linguoversión de los incisivos inferiores.
FH = plano de Frankfurt, PMn = plano mandibular, AGoR = ante-
gonial derecho, AGoL = antegonial izquierdo, Md1 = borde incisal 
incisivo inferior, Md1 ápice = ápice de incisivo inferior.

D

Figura 22: Ejemplo de medida 1-NB, en este caso de 27.9o. 
Autor: Steiner. Norma clínica: 20o o 4 mm (± 3o). Aumento: 
labioversión clínica de los dientes anteriores inferiores. Dismi-
nuido: linguoversión clínica de los dientes anteriores inferiores.
N = nasión, B = punto más cóncavo de la cara anterior del reborde 
alveolar inferior, Md1 = borde incisal incisivo inferior, Md1 ápice = 
ápice de incisivo inferior.

Línea NBN

Md1 ápice

Md1

27.9o

Eje axial de 
incisivo inferior

Figura 24: A) Ejemplo de medida 6f-PMn (derecho), en este 
caso de 25.6 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: mujeres: 
32 mm/hombres 36 mm (± 2 mm). Aumento: exceso de cre-
cimiento horizontal del cuerpo mandibular. Disminuido: de-
ficiencia de crecimiento horizontal del cuerpo mandibular. 
B) Ejemplo de medida 6f-PMn derecho e izquierdo. Desde 
esta vista posterior se observa el plano mandibular forma-
do por AGoR-AGoL-Me. Puntos de las fosas de los primeros 
molares derecho e izquierdo y una medición perpendicular 
hasta el plano mandibular.
PMn = plano mandibular, 6ifd = fosa primer molar inferior dere-
cho, Me = mentale, AGoR = antegonial derecho, AGoL = antego-
nial izquierdo.

Figura 23: Ejemplo de medida Ii-Me, en este caso de 35.9 
mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: mujeres: 40 mm/hom-
bres 44 mm (± 2 mm). Aumento: exceso vertical dentoal-
veolar anterior inferior. Disminuido: deficiencia vertical den-
toalveolar anterior inferior.
Me = mentale, Md1 = borde incisal de incisivo inferior.

Figura 25: Ejemplo de medida AGoR-D: 61.6 mm/AGoL-D: 
61.7 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: mujeres: 45 mm/hom-
bres 50 mm (± 2 mm). Aumento: exceso de crecimiento hori-
zontal o longitud del cuerpo mandibular. Disminuido: deficien-
cia de crecimiento horizontal o longitud del cuerpo mandibular.
D = centro geométrico de la sínfisis, AGoR = antegonial derecho, 
AGoL = antegonial izquierdo.
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Figura 26: Ejemplo de medida BARR-BPRR: 25.3 mm/BARL-
BPRL: 27.2 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: 30 ± 3 mm. 
Aumento: exceso de crecimiento horizontal o ancho de la 
rama mandibular. Disminuido: deficiencia de crecimiento 
horizontal o ancho de la rama mandibular.
BARR = borde anterior rama derecho, BARL = borde anterior rama 
izquierdo, BPRR = borde posterior de rama derecho, BPRL = bor-
de posterior de rama izquierda.

27.2 mm

Figura 27: Ejemplo de medida ESR-AGoR: 43.4 mm/ESL-
AgoL: 40.3 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: mujeres: 
45 mm/hombres: 50 mm (± 3). Aumento: exceso de creci-
miento vertical o aumento de longitud de rama ascendente 
mandibular. Disminuido: deficiencia de crecimiento vertical 
o aumento de longitud de rama ascendente mandibular.
ESR = escotadura sigmoidea derecha, ESL = escotadura sigmoidea 
izquierda, AGoR = punto más posterior y superior de la escotadura 
pregonial derecha, AGoL = punto más posterior y superior de la 
escotadura pregonial izquierda.

Figura 28: Ejemplo de medida CdGoR-VPt: 2.6o (ejemplo 
de lado derecho). Autor: Trujillo. Norma clínica: +5o (±3o). 
Aumento: anterorrotación o proinclinación de la rama as-
cendente. Disminuido: posterorrotación o retroinclinación 
de la rama ascendente.
CdR = centro de cóndilo derecho, GoR = gonión derecho, VPt = 
plano vertical pterigoideo.

BPRR BARR25.3 mm

BPRL

BARL

ESR
ESL

43.4 mm 40.3 mm

AGoR AGoL

Figura 29: Ejemplo de medida del ángulo goniaco: 122.8o. 
Autor: Biorg. Norma clínica: 125o (± 5o). Aumento: hipergo-
nia, ángulo goniaco abierto u obtuso. Disminuido: hipogo-
nia, ángulo goniaco cerrado o agudo.
ArR = punto más posterior de cóndilo derecho, ArL = punto más 
posterior de cóndilo izquierdo.

2.6o

Figura 30: Ejemplo de medida de CdR a VPt (25.8 mm) y FH 
(2.7 mm). CdL a VPt (25.5 mm) y FH (5.7 mm). Autor: Trujillo. 
Norma: Cd-VPt 30 mm (±3 mm). Aumento: antero-posición de 
cóndilo y ATM = acortamiento de base craneal posterior. Dis-
minuido: retroposición de cóndilo y ATM = aumento de longi-
tud de base craneal posterior. Norma: Cd-FH 4 mm (± 1 mm) 
(por debajo de plano FH). Aumento: ínfero-posición de cón-
dilo y ATM. Disminuido: supero-posición de cóndilo y ATM.

Figura 31: Ejemplo de medida < ECdR: 74.5o (ejemplo de 
lado derecho). Autor: Trujillo. Norma clínica: 68o (± 6o). Au-
mento: postero-rotación del eje condilar o vector de creci-
miento condilar. Disminuido: antero-rotación del eje condi-
lar o vector de crecimiento condilar.
CdR = centro geométrico del cóndilo derecho, CdIR = condilar in-
ferior: punto medio en la porción más angosta del cuello del cóndilo.
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Figura 32: Ej. de medida ECdSR-ECdIR: 17.9 mm/ECdSl-
EcdIL: 17.7 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: 24 mm (± 2 
mm). Aumento: hiperplasia longitudinal condilar. Disminui-
do: hipoplasia longitudinal condilar.
CdSR = punto más alto en el eje condilar derecho, CdSL = punto 
más alto en el eje condilar izquierdo, ESR = punto más cóncavo 
de escotadura sigmoidea derecho, ESL = punto más cóncavo de 
escotadura sigmoidea izquierda, ECdID = punto de intersección de 
eje condilar y perpendicular que pasa por ESR, ECdII = punto de 
intersección de eje condilar y perpendicular que pasa por ESL.

Figura 33: Ejemplo de medida B-Me, en este ejemplo es 19.9 
mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: 21 mm (desviación: 20-25 
mm). Aumento: exceso del crecimiento vertical del mentón. 
Disminuido: deficiencia del crecimiento vertical del mentón.
B = punto de mayor concavidad de cara anterior del proceso den-
toalveolar inferior, Me = punto más inferior del reborde de la sínfisis.

Figura 34: Ejemplo de medida BMe-Pog, en este ejemplo 
es 4.6 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: 6 mm (± 1 mm). 
Aumento: hiperplasia horizontal del mentón, macrogenia. 
Disminuido: hipoplasia horizontal del mentón, microgenia.
B = punto de mayor concavidad de cara anterior del proceso den-
toalveolar inferior, Me = punto más inferior del reborde de la sínfi-
sis, Pog = punto más anterior de la sínfisis.

Figura 35: Ejemplo de medida de PMx-PMn, en este ejem-
plo 37.1o. Autor: Trujillo. Norma clínica: 25o (± 10o). Au-
mento: aumento de la relación vertical maxilo-mandibular. 
Disminuido: disminución de la relación vertical maxilo-man-
dibular. Plano mandibular: formado por AGoR-AGoL-Me, 
plano maxilar formado por SNA-SNP.
AGoR = punto más posterior y superior de la escotadura pregonial 
derecha, AGoL = punto más posterior y superior de la escotadura 
pregonial izquierda, Me = punto más inferior de la sínfisis, SNA = 
espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

Me

Figura 36: Ejemplo de medida de < ANB, en este ejemplo 
8.8o. Autor: Steiner. Norma clínica: +2o (± 2o). Aumento: au-
mento de la relación horizontal maxilo-mandibular. Disminui-
do: disminución de la relación horizontal maxilo-mandibular.
N = nasión, A = punto de mayor concavidad en la cara anterior del 
reborde alveolar superior, B = punto de mayor concavidad de la 
cara anterior del reborde alveolar inferior.

B

Figura 37: Ejemplo de medida PO-FH, en este ejemplo 
9.5o. Autor: Wolford. Norma clínica: -8o (± 3). Aumento: 
posterorrotación o retroinclinación del plano oclusal. Dismi-
nuido: anterorrotación o proinclinación del plano oclusal.
FH = plano de Frankfurt, PO = plano oclusal, flecha negra = mues-
tra el traslado del plano horizontal de FH para medir el ángulo que 
forma con el plano oclusal.
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Figura 38: Ejemplo de medida 1/1 (ángulo interincisal), en 
este ejemplo de 143.6o. Autor: Riquetts. Norma clínica: 
130o (± 6o). Aumento: aumento de la relación interincisiva. 
Disminuido: disminución de la relación interincisiva.
FH = plano de Frankfurt, PO = plano oclusal, flecha negra: muestra 
el traslado del plano horizontal de FH para medir el ángulo que 
forma con el plano oclusal.

143.6o

Figura 39: Ejemplo de las mediciones de las prominencias 
malar superior, media e inferior de lado derecho e izquier-
do. Autor: Trujillo. Norma clínica: PMS-VPt: 41 ±3 mm. 
Norma clínica: PMM-VPt: 39 ± 3 mm. Norma clínica: PMI-
VPt: 29 mm (27-34 mm). Aumento: antero-posición de la 
PMS, PMM o PMI. Disminuido: postero-posición de la PMS, 
PMM o PMI. Norma clínica: PMS-FH: 1 mm (0-2 mm). Nor-
ma clínica: PMM-FH: 14 ± 1 mm. Norma clínica: PMI-FH: 
24 ± 4 mm. Aumento: infraposición de la PMS, PMM o PMI. 
Disminuido: supraposición de la PMS, PMM o PMI.

Figura 40: A) Ejemplo de medida PMS-PMI derecha: en este 
caso 17.8 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: mujeres 21 
mm/hombres: 23 (± 2 mm). Aumento: exceso de dimensión 
vertical de tercio medio der. Disminuido: deficiencia de di-
mensión vertical de tercio medio der.

Figura 40: B) Ejemplo de medida PMS-PMI izquierdo: en 
este caso 18.4 mm. Autor: Trujillo. Norma clínica: mujeres 
21 mm/hombres: 23 (± 2 mm). Aumento: exceso de dimen-
sión vertical de tercio medio der. Disminuido: deficiencia de 
dimensión vertical de tercio medio der.

Figura 41: A) Ejemplo de medida Or-VPt derecha y Or-SOr 
derecha: en este caso 33.5 y 33.5 mm respectivamente. 
Autor: Trujillo. Norma clínica: Or-VPt: 36 ± 3 mm. Norma 
clínica: Or-SOr: 37 ± 3 mm. B) Ejemplo de medida Or-VPt 
izquierda y Or-SOr izquierda: en este caso 32.8 y 33.4 mm 
respectivamente. Autor: Trujillo. Norma clínica: Or-VPt: 36 
± 3 mm. Norma clínica: Or-SOr: 37 ± 3 mm.
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Me

Figura 42: Ejemplo de las mediciones de N-VPt en este caso: 
44.8 mm y la medida de N-FH en este caso de 25.0 mm. 
Autor: Trujillo. Norma clínica N-VPt: 50 ± 3 mm. Aumento: 
protrusión de la porción nasal. Disminuido: retrusión de la 
porción nasal. Autor: Trujillo. Norma clínica N-FH: 29 ± 4 
mm. Aumento: aumento de la dimensión vertical del tercio 
medio. Disminuido: disminución de la dimensión vertical 
del tercio medio.

VPt

Figura 43: Ejemplo de medida de la profundidad facial de lado 
derecho y del lado izquierdo, en este caso el lado derecho es 
74.4 mm y el lado izquierdo es 75.9 mm. Autor: Trujillo. Nor-
ma clínica: mujeres: 84 ± 3 mm. Hombres: 91 ± 3 mm. Au-
mento: exceso de la dimensión horizontal facial o aumento de 
la profundidad facial. Disminuido: disminución de la dimen-
sión horizontal facial o disminución de la profundidad facial.

FH

Figura 44: Ejemplo de medida de la altura facial de lado 
derecho e izquierdo: en este caso lado derecho 112.8 mm 
y lado izquierdo 112.9 mm. Autor: Trujillo. Norma clíni-
ca: CdP”-N” × 1.618. Norma clínica: mujeres: 135 mm. 
Hombres: 147 mm. Aumento: exceso de crecimiento ver-
tical facial, aumento de la altura facial. Disminuido: de-
ficiencia de crecimiento vertical facial, disminución de la 
altura facial.
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29. BMe-Pog: proyección del mentón; distancia 
entre la línea B-Me y el punto más anterior de 
la sínfisis (Pog). Medida perpendicular a la línea 
B-Me (Figura 34).

30. PMx-PMn: relación vertical maxilomandibular; 
ángulo formado por la intersección de los planos 
mandibular y el plano maxilar (Figura 35).

31. < ANB: relación horizontal intermaxilar; ángulo 
formado por la intersección de la línea N-A y 

la línea N-B. Relaciona los dos maxilares entre 
si tomando como punto de conexión al punto 
nasión (Figura 36).

32. PO-FH: ángulo del plano oclusal del maxilar 
superior; ángulo formado por la intersección del 
plano oclusal (plano determinado por el borde 
de los incisivos superiores y las cúspides mesio-
vestibulares de los primeros molares superiores) 
y el plano de Frankfurt (Figura 37).

33. 1/1: ángulo interincisivo; ángulo formado por 
la intersección de los ejes axiales del incisivo 
superior e incisivo inferior (Figura 38).

34. PMS-VPt: proyección anteroposterior de la 
prominencia malar superior (PMS); distan-
cia de la PMS a la vertical pterigoidea (VPt) 
(Figura 39).

35. PMS-FH: ubicación vertical de la prominencia 
malar superior (PMS); distancia de la PMS al 
plano horizontal de Frankfurt (FH) (Figura 39).

36. PMM-VPt: proyección antero-posterior de la 
prominencia malar media (PMM); distancia de la 
PMM a la vertical pterigoidea (VPt) (Figura 39).

37. PMM-FH: ubicación vertical de la prominencia 
malar media (PMM); distancia entre la PMM y el 
plano horizontal de Frankfurt (FH) (Figura 39).

38. PMI-VPt: proyección anteroposterior de la promi-
nencia malar inferior (PMI); distancia de la PMI 
a la vertical pterigoidea (VPt) (Figura 39).

N



Trujillo FJJ y col. Análisis 3D de tejidos duros Trujillo

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 71-86
86

www.medigraphic.org.mx

39. PMI-FH: ubicación vertical de la prominencia 
malar inferior (PMI); distancia de la PMI al plano 
horizontal de Frankfurt (FH) (Figura 39).

40. PMS-PMI: dimensión vertical malar; distancia 
entre los puntos de la prominencia malar supe-
rior (PMS) y el de la prominencia malar inferior 
(PMI) (Figuras 40A y B).

41. Or-VPt: proyección del reborde infraorbitario; 
distancia del punto más inferior del reborde orbi-
tario inferior (Or) al plano vertical pterigoideo 
(VPt) (Figuras 41A y B).

42. Or-SOr: dimensión vertical de la órbita; distancia 
entre el punto Or y el punto más superior del 
reborde supraorbitario (SOr).

43. N-VPt: proyección anteroposterior de nasión 
(N); distancia entre el punto N y el plano vertical 
pterigoideo (VPt) (Figura 42).

44. N-FH: ubicación vertical de nasión (N); distan-
cia entre el punto N y el plano horizontal de 
Frankfurt (Figura 42).

45. CdP”-N”: profundidad facial; distancia entre los 
puntos condilar posterior (Ar) y nasión (N) (Figu-
ra 43).

46. Sor”-Me”: altura facial; distancia entre el punto más 
superior del reborde supraorbitario (SOr) y el punto 
más inferior de la sínfisis (Me) (Figura 44).

CONCLUSIONES

El análisis de tejidos duros de Trujillo cuenta con 
mediciones de todas las estructuras óseas involu-
cradas en la cirugía ortognática, por lo que nos pare-
ce el análisis indispensable para el complemento 
diagnóstico al examen clínico, indispensable como 
análisis cefalométrico prequirúrgico.

En su aplicación a la planeación quirúrgica tridi-
mensional este análisis es reproducible, es factible, 
es funcional, es operacional y aporta más conoci-
miento geométrico del paciente que otros análisis.

Por último, como las normas clínicas de este 
análisis fueron obtenidas de análisis bidimensionales, 
el equipo que realizó esta adaptación está trabajando 
en un estudio para obtener normas clínicas de este 
análisis en tres dimensionales.
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RESUMEN

Diversos estudios han tratado de correlacionar los signos 
y síntomas, los desórdenes musculares y los trastornos 
en la articulación temporomandibular; sin embargo, aún 
no existe un método estándar debido a la sensibilidad y 
especificidad del diagnóstico clínico y la diversidad de los 
estudios auxiliares del diagnóstico. Los criterios de diag-
nóstico internacionales en la investigación de los trastor-
nos temporomandibulares (CDI/TTM) recopilan datos de la 
historia clínica y el examen físico utilizando cuestionarios, 
formularios y planillas y la electromiografía (EMG), que es 
un estudio que permite evaluar la función motora de los 
músculos masticatorios. El propósito del presente artículo 
es conocer la importancia del estudio de la electromiogra-
fía en pacientes con trastornos temporomandibulares.

Palabras clave: Electromiografía, trastornos temporo-
mandibulares, disfunción de la articulación temporoman-
dibular, músculos masticatorios, criterios de diagnóstico.

ABSTRACT

Various studies have tried to correlate signs and 
symptoms, muscle and temporomandibular disorders. 
However, there is still no standard method due to the 
low sensitivity and specificity of the clinical diagnosis 
and the diversity of auxil iary diagnostic studies. 
International diagnostic criteria in the investigation of 
Temporomandibular Disorders (IDC/TMD) collect data 
from the clinical history and clinical examination, using 
questionnaires, and forms, and electromyography 
allows the motor function of the masticatory muscles. 
The purpose of this article is to know the importance 
of the study of electromyography in patients with 
temporomandibular disorders.

Keywords: Electromyography, temporomandibular 
disorders, temporomandibular joint dysfunction, 
masticatory muscles, diagnostic criteria.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Asociación Internacional de 
la Investigación Dental (IADR) y la Academia 
Americana del Dolor Orofacial (AAOP) se conoce 
como trastorno temporomandibular a una serie 
de padecimientos que involucran la articulación 
temporomandibular, los músculos masticatorios y 
las estructuras adyacentes.1

Los criterios de diagnóstico para los desórdenes 
temporomandibulares permiten recopilar los datos 
de la historia clínica y del examen físico utilizando 
cuestionarios, formularios o planillas y catalogando 
a los pacientes en dos ejes de investigación. Este 
nuevo protocolo basado en la evidencia permite 
reproducirse fácilmente en el consultorio con niveles 
aceptables de confiablidad interexaminador homoge-
neizando los criterios de diagnóstico.1

En un esfuerzo por hacer que el diagnóstico sea lo 
más objetivo posible, se han propuesto varios proto-
colos para la recopilación de los datos y la evaluación 
física. Entre los más utilizados, se encuentran los 
criterios de diagnóstico para los trastornos tempo-
romandibulares (RDC/TMD).1

Actualmente, la electromiografía (EMG) permite 
hacer un registro objetivo de la función de los múscu-
los masticatorios con exactitud y determina el plan 

de tratamiento a seguir; esta búsqueda de la relación 
entre la forma y la función del aparato muscular ha 
llevado al aumento en su uso como herramienta 
para la investigación en fisiología oral y maxilofacial 
cuantitativa.2-4

Se pueden usar dos tipos principales de elec-
tromiografía, de aguja (o intramuscular), donde se 
inserta una punta delgada dentro del vientre muscular 
y de superficie, donde se obtiene la detección de 
la señal por un dispositivo no invasivo o electrodo 
bipolar colocado superficialmente a la piel.3,4

Figura 1: Gráfica de pastel en la cual se observa la actividad 
y predominio muscular entre los maseteros (rosas) y tempo-
rales (azules) producidos en contracción voluntaria máxima.
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Figura 2: Representación de la actividad muscular dividida 
en hemisferio izquierdo y derecho.

Figura 3: Plano oclusal en el que se observa el baricentro 
con el balance de cargas y el comportamiento torsional.
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En la electromiografía de superficie, una sonda 
bipolar mide la diferencia de voltaje entre dos electro-
dos, que es la suma de las contribuciones eléctricas 
de las unidades motoras activas, por lo tanto, refleja 
las propiedades de la membrana así como el tono, la 
contractilidad, conductividad y flexibilidad muscular.3

Para tener una relación entre los signos y 
síntomas del paciente con desarreglos tempo-
romandibulares, es necesario integrar la parte 
morfológica (que normalmente se analiza durante 
la exploración física del paciente) y la parte funcio-
nal calculada por la EMG evaluando las actividades 
de los músculos masticatorios dando información 
propioceptiva y no táctil.

Estas actividades musculares incluyen el coefi-
ciente de superposición porcentual (POC), el 
baricentro (BAR), el comportamiento torsional de la 
mandíbula (TORS) y el trabajo producido en contrac-
ción voluntaria máxima (IMPACTO) (Figuras 1 a 3).

Al cuantificar todos estos aspectos se puede ver 
de inmediato si un índice está fuera del rango normal. 
Éste es un gran apoyo terapéutico, ya que es un instru-
mento que permite monitorear todas las actividades 
musculares antes y después de un tratamiento.

Se puede medir el estado fisiológico oclusal y 
decidir cuándo es el momento de hacer los ajustes 
en el tratamiento, sugiriendo dónde debe intervenir, 
si tiene una prevalencia de fuerza en un lado de la 
musculatura, el objetivo es descargar ese lado dismi-
nuyendo el área de contacto (o aumentando el área 
contralateral) para alcanzar una oclusión equilibrada.4

El comportamiento torsional de la mandíbula 
se evalúa comparando la actividad de las fuerzas 
musculares cruzadas. También se evalúa el 
desplazamiento lateral de la mandíbula (torsión en 
el plano horizontal).

El impacto es el trabajo producido durante el 
apretamiento de los órganos dentarios. Se relaciona 
con la fuerza de la mordida y se calcula teniendo en 
cuenta todos los músculos.

Con esta representación es fácil encontrar si 
hay un músculo que está hipertónico o hipotónico, 
con atrofia o hipertrofia, si presenta contractura 
muscular leve, moderada o severa y si requiere 
aplicación de toxina botulínica en determinado 
músculo masticatorio.5

DISCUSIÓN

Durante más de 20 años se han realizado múltiples 
estudios de la validez y confiabilidad de la EMG; 
actualmente se enseña su uso en 40 universidades 

del mundo con más de 120 estudios realizados. Los 
hallazgos electromiográficos encontrados sobre la 
actividad muscular mencionan que los pacientes 
con trastornos temporomandibulares funcionales 
tienden a presentar atrofia muscular, a diferencia de 
los pacientes sanos asintomáticos. Esta disfunción 
muscular puede ser medida sólo por medio de la 
EMG, conociendo su severidad y dando tratamiento 
de forma exitosa.

La mayoría de las investigaciones en electro-
miografía realizadas en pacientes con trastornos 
temporomandibulares5-7 sintomáticos analizaron 
condiciones de bruxismo,8 hábito de apretamiento9 y 
dolor miofascial intenso,10-12 descubriendo que la toni-
cidad de los músculos masticatorios eran asimétricos 
y con mayor fuerza de contracción, lo que ocasiona 
que se fatiguen con facilidad, sean menos eficien-
tes, descoordinados, y que produzcan potenciales 
eléctricos reducidos y fuerzas de mordida excedidas 
condicionando la sintomatología dolorosa.6,9,13,14

La EMG es un método simple y altamente 
predictivo para identificar al paciente con trastornos 
neuromusculares y aplicar un plan de tratamiento 
adecuado. El balance neuromuscular obtenido 
posterior a la rehabilitación temporomandibular 
puede evaluarse subsecuentemente y llevar a un 
balance funcional.15,16

CONCLUSIONES

Dado que todos los tratamientos conservadores 
conocidos anteriormente para el manejo de los 
trastornos temporomandibulares se basan en la 
termoterapia y fisioterapia, dieta blanda, uso de 
las guardas o férulas oclusales, la eliminación de 
puntos prematuros de contacto y la administración 
de fármacos como analgésicos, desinflamatorios, 
relajantes musculares y ansiolíticos, deben cono-
cerse los límites en dicho tratamiento conservador si 
no se toma en cuenta el estudio electromiográfico.17 

La aplicación de toxina botulínica debe ser guiada 
por medio de la EMG, ya que de no hacerlo, el uso 
de este medicamento se basa en suposiciones.5,15 

La electromiografía ofrece múltiples ventajas: como 
guía para determinar el calibre de la férula oclusal 
(guarda),16 para valorar si una férula está diseñada 
correctamente desde el punto de vista neuromus-
cular,17-21 para determinar cuándo la férula oclusal 
se encuentra balanceada, para saber dónde debe 
hacerse el ajuste de la férula (quitar/agregar material 
para equilibrar los contactos), de lo contrario, una 
férula o guarda realizada sin EMG no respeta el equi-
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librio neuromuscular causando dolor y una mordida 
inestable,22,23 sobrecargando la fuerza muscular y 
subsecuentemente los cóndilos mandibulares.24-27

En el diagnóstico y tratamiento de las deformida-
des dentofaciales que se corregirán con ortodoncia 
y cirugía ortognática posteriormente, la EMG permite 
conocer la función neuromuscular preoperatoria 
y postoperatoria22,24,28 en pacientes con trastornos 
temporomandibulares severos como los postopera-
dos de hemimandibulectomía o hemimaxilectomía 
para guiar el tratamiento de rehabilitación.28-30
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RESUMEN

La mucormicosis es una infección rara, aguda y fre-
cuentemente mortal, es causada por hongos aerobios 
saprófitos y oportunistas de la subdivisión Mucoromyco-
tina (antes Zygomycetes). Se han descrito varias formas 
clínicas: rino-órbito-cerebral, pulmonar, gastrointestinal, 
mucocutánea y diseminada, la mucormicosis rino-órbito-
cerebral (MROC) con frecuencia se asocia con pacientes 
diabéticos descompensados o con enfermedades hema-
tológicas. La forma rino-órbito-cerebral es de rápida pro-
gresión y alta morbimortalidad en los pacientes inmuno-
suprimidos con necesidad de manejo médico y quirúrgico 
multidisciplinario. Se reporta el caso de un paciente con 
mucormicosis rino-órbito-cerebral asociada con diabetes 

ABSTRACT

Mucormycosis is a rare, acute and frequently lethal disease 
caused by aerobic saprofit fungi and opportunists of the 
Mucoromycotina subdivision (before Zygomicota). Several 
clinical presentations have been described: rhino-orbital-
cerebral, pulmonar, gastrointestinal, mucocutaneous 
and disseminate, rhino-orbital-cerebral mucormycosis 
(ROCM) is frequently associated To diabetic patients with 
inadequate control or hematological diseases. The rhino-
orbital-cerebral presentation has a quick development 
with high morbidity and mortality in immunocompromised 
patients, with the need of a multidisciplinary medical and 
surgical approach. Case report of a patient with rhino-
orbital-cerebral mucormycosis associated to uncontrolled 
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mellitus tipo 2 descompensada, con afección palatina y 
cutánea, tratada quirúrgicamente con maxilectomía total 
bilateral, con seguimiento de 16 meses sin evidencia de 
recidiva.

Palabras clave: Mucormicosis rino-órbito-cerebral, dia-
betes mellitus, inmunosupresión.

diabetes mellitus DM2, palatine and cutaneous invasion, 
who was surgically treated with total bilateral maxillectomy, 
showed no evidence of recurrency in the next 16 months 
of follow up.

Keywords: Rhino-orbital-cerebral mucormycosis, 
diabetes mellitus, immunosuppression.

INTRODUCCIÓN

Esta enfermedad fue descrita en el siglo XIX por 
Paltauf, a la que llamó «micosis mucorina»; sin 
embargo, el agente causal no fue aislado, por la 
morfología de los filamentos observados en los 
tejidos dichos cuadros infecciosos fueron llamados 
mucormicosis.1

Se presenta en todo el mundo, es una infección 
micótica con gran potencial de invasión aguda, 
frecuentemente mortal causada por hongos opor-
tunistas. Entre los agentes responsables de la 
mucormicosis se encuentran principalmente los del 
subtipo de Mucoromycotina en el orden mucorales.1-3

Esta infección está asociada con alteraciones 
sistémicas, en países en vías de desarrollo se ha 
observado su relación con diabetes mellitus no 
controlada, mientras que en países desarrollados 
se relaciona con neoplasias hematológicas como 
leucemia y otras condiciones como trasplante de 
células madre hematopoyéticas o trasplante de 
órganos sólidos. Sin embargo, existen reportes de 
mucormicosis en pacientes inmunocompetentes, 
pero con presencia de áreas de traumas o quema-
duras en la piel.2-4

El agente causal de la mucormicosis es un 
organismo saprofito, generalmente crece en el 
suelo en materia orgánica en descomposición como 
frutas, verduras, pan y semillas. Los mucorales son 
aerobios, pero pueden sobrevivir en condiciones 
microaerofílicas, y como cualquier tipo de hongo se 
nutren por absorción. La mayoría de los mucorales 
se desarrollan bien a temperaturas de 30 a 40 oC. 
Sus esporas son liberadas en el aire, pueden ser 
inhaladas o inocularse directamente en la piel con 
alguna alteración. El género más frecuente en la 
mucormicosis es el género Rhizopus; sin embargo, 
podemos encontrar algún otro hongo agregado.2,5

La fisiopatogenia en los pacientes diabéticos 
descompensados se fundamenta en las alteracio-
nes propias de la enfermedad de base como las 
mucosas secas, condición que facilita la adherencia 
y permanencia de las esporas sobre el tejido. El 

metabolismo de cuerpos cetónicos por Rhizopus 
arrhizus es lo que favorece su desarrollo in situ. 
La hipertermia frecuente y la gran cantidad de 
glucosa en tejidos y exudados proporciona condi-
ciones propicias para el rápido crecimiento de las 
estructuras filamentosas que se unen a los vasos 
sanguíneos, los penetran y obstruyen causando 
trombosis en cuestión de días, lo que provoca 
áreas de necrosis. Rhizopus sp. son capaces de 
adherirse a las células endoteliales y causar lesión 
aun cuando el hongo ya haya muerto.5,6

Se han descrito diferentes formas clínicas, las 
más frecuentes son la rino-órbito-cerebral aguda y 
la mucormicosis pulmonar, con menos frecuencia 
la forma cutánea primaria y gastrointestinal. Esta 
enfermedad presenta altas tasas de morbimortalidad 
y su manejo requiere un equipo multidisciplinario.5,6

El propósito de este artículo es describir la fisiopa-
tología, diagnóstico y tratamiento médico-quirúrgico 
de un caso clínico de mucormicosis rino-órbito-
cerebral.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 58 años acude a consulta al 
Departamento de Patología Bucal y Maxilofacial en 
la División de Estudios de Postgrado e Investigación 
de la UNAM por presentar una úlcera en paladar 
con dos semanas de evolución. Refirió ser diabéti-
co mal controlado y haber padecido un cuadro de 
neumonía y parálisis facial cuatro meses antes de 
su consulta inicial en nuestro servicio; fue tratado 
por dos médicos privados con antisépticos bucales 
y múltiples antibióticos sin presentar mejoría. A la 
exploración física presentó una úlcera en paladar 
duro del lado izquierdo de 1.5 cm de diámetro con 
fondo de aspecto necrótico color blanco-amarillento 
con áreas color café y exposición ósea en el centro, 
bordes irregulares con áreas eritematosas y zonas 
blancas consistentes con fibrina, asintomática (Figu-
ra 1). Se solicita tomografía computarizada en la que 
se observan zonas hiperdensas rodeadas por halos 
hipodensos en la apófisis palatina del hueso maxilar, 
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Figura 1: Úlcera localizada en paladar duro del lado izquier-
do de 1.5 cm de diámetro. Se observa fondo de aspecto 
necrótico color blanco-amarillento con áreas color café, en 
el centro se aprecia exposición ósea con bordes irregulares 
y eritematosos.

Figura 2: Tomografía axial en un corte transversal en la que 
se observan zonas hiperdensas rodeadas por halos hipoden-
sos en la apófisis palatina del hueso maxilar.

también se observó perforación de la pared anterior 
del seno maxilar y engrosamiento de la membrana 
sinusal (Figura 2). Se decide tomar biopsia incisional 
de los bordes de la úlcera y del hueso expuesto, 
previa valoración y control metabólico por parte de 
médico internista.

En los cortes histológicos examinados se observa 
proliferación de estructuras celulares alargadas, 
cilíndricas, no septadas, algunas con formaciones en 
Z con ángulos de 90 grados, compatibles con hifas, 
tienen características de degeneración, además una 
gran cantidad está en proceso de gemación en un 
tejido conjuntivo fibroso entremezclado con tejido 
óseo no vital. Se realizaron tinciones de histoquímica 
con PAS y Grocott positivos. Con base en estos 
hallazgos se emite diagnóstico de mucormicosis 
(Figura 3).

Con los hallazgos clínicos, imagenológicos e 
histopatológicos se emitió el diagnóstico de mucor-
micosis rino-órbito-cerebral, por lo que se decide 
iniciar tratamiento con anfotericina B y programar 
para maxilectomía en el Centro Médico «Lic. Adolfo 
López Mateos» del ISEM; sin embargo, el paciente 
toma la decisión de no ingresarse y abandona el trata-
miento propuesto para buscar terapias alternativas. 
Se presenta a consulta una semana después con 
secreción purulenta a través de la úlcera, conducto 
auditivo izquierdo y con presencia de múltiples absce-
sos cutáneos en hemicara izquierda. El paciente 
acepta el tratamiento propuesto anteriormente y se 
ingresa al Servicio de Cirugía Maxilofacial. Se solicita 
interconsulta del Servicio de Medicina Interna para 
control de glicemia y de infectología para tratamiento 
farmacológico. Se inició tratamiento con anfotericina 
b deoxicolato a dosis diarias calculadas a 1 mg/kg/
día, al día siete se programó y realizó maxilectomía 
total bilateral según la clasificación de Cordeiro, 

Figura 3: 

A) Fotomicrografía H&E a 200x en la que 
se observa proliferación de estructuras ce-
lulares cilíndricas, alargadas no septadas, 
algunas en ángulos de 90°, compatibles con 
hifas. B) Tinción Grocott positivo 200x.

A B
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dejando un defecto de brown tipo III de manera 
bilateral. El procedimiento se efectuó bajo anestesia 
general con intubación orotraqueal con tubo armado 
no. 8, se inició asepsia y antisepsia, colocación de 
campos estériles, colocación de tapón faríngeo, 
marcaje de abordajes quirúrgicos en tejidos blandos 
tipo Weber Ferguson bilateral, se infiltró lidocaína 
con epinefrina 1:100,000. Se realizó tarsorrafia 
bilateral, abordaje tipo Weber Ferguson bilateral 
(Figura 4), disecando por planos hasta llegar a nivel 
óseo, se observó perforación de pared anterior de 
seno maxilar izquierdo y en base nasal bilateral, se 
continuó disecando hasta la mucosa palatina que 
se observaba clínicamente sana, se marcaron y 
realizaron las osteotomías tipo Le Fort I conservando 
rin orbitario bilateral y se perforó el piso de órbita del 
lado izquierdo, por lo que se colocó una malla de 
titanio fijada con dos tornillos del sistema 1.5 × 5 mm 
a nivel de reborde orbitario. Se realiza hemostasia y 
se sutura por planos con Vicryl 3-0. Se ingresa a la 
unidad de cuidados intensivos para manejo y control 
de vía aérea por probable colapso de tejidos blandos 
en orofaringe y nasofaringe.

La pieza quirúrgica es enviada al departamento 
de patología, medicina bucal y maxilofacial para su 
estudio histopatológico (Figura 5), reportando «mucor-
micosis maxilar bilateral». Posteriormente ingresa a 
piso, a cargo del servicio de cirugía maxilofacial y 
medicina interna bajo el mismo esquema con anfote-
ricina b deoxicolato. Se hicieron lavados quirúrgicos y 
cambios de apósito palatino cada tres días.

Se tomó nueva biopsia de mucosa palatina por 
presentar una zona eritematosa; el reporte emitido 
fue «tejidos blandos con inflamación abscedada, 
colonización bacteriana y necrosis». Se realiza 
tinción de PAS resultando negativo para microor-
ganismos fúngicos. Es revalorado por el servicio de 
infectología, quienes sugieren continuar con trata-
miento y vigilancia. Se egresó paciente del hospital al 
cumplir el tratamiento de 26 días y no mostrar datos 
de persistencia de la infección.

Paciente actualmente sin datos de recidivas, 
a 16 meses de seguimiento, con presencia de 
fístula palatonasal izquierda sin datos de secreción 
purulenta ni necrosis, se encuentra en protocolo de 
colocación de implantes cigomáticos y rehabilitación 
protésica (Figura 6).

DISCUSIÓN

La mucormicosis es una infección micótica aguda 
oportunista y con consecuencias fatales, es causa-

da por varios tipos de mohos filamentosos que se 
encuentran ampliamente distribuidos en todo el 
mundo. Actualmente se considera la tercera mico-
sis invasiva más común luego de la candidiasis 
y la aspergilosis; se ha incrementado de manera 
significativa en las últimas dos décadas y puede 
afectar cualquier órgano del cuerpo. Predomina en 
el sexo masculino a una razón 6:4 con respecto al 
sexo femenino y tiene mayor incidencia en adultos 
jóvenes entre la segunda y cuarta décadas de la 
vida.5,6

Los hongos responsables de la mucormicosis 
pertenecen a la clase de los Mucoromycotina del 
orden de los mucorales representados por varios 
géneros, entre ellos los géneros Mucor, Rhizopus, 
Rhizomucor y Absidia. Al microscopio se destacan 
por sus hifas anchas (5-15 micras), aceptadas y 
con ramificación irregular. De todas las formas 
clínicas, la MROC es la más frecuente. Usualmente 
es causada por el hongo Rhizopus oryzae y se 
caracteriza por cuadros de sinusitis aguda con 
fiebre, cefalea, epifora y congestión nasal con 
una evolución generalmente rápida a través de la 
diseminación vascular a las estructuras contiguas 
hasta el parénquima cerebral.7-9

La diabetes mellitus se considera un factor de 
predisposición en 60-81% de los casos, aunque en 
pacientes trasplantados renales ha sido reportada 
como la primera causa. Los pacientes con diabetes 
mellitus tipo 1 y 2 tienen alteraciones celulares y 
humorales que los predispone a procesos infeccio-
sos de diversa índole. Entre los más importantes 
destacan la disminución de la actividad fagocítica 
por parte de los neutrófilos y la incapacidad de 
opsonización, que son parte de la defensa celular 
principal contra los mucorales. Esta disfunción 
neutrofílica más el pH sérico en niveles bajos 
disminuyen el efecto fagocítico de los macrófagos y 
el efecto quimiotáctico y oxidativo de los neutrófilos. 
Resulta fundamental la modificación del sistema 
de transferrina que, en los casos de cetoacidosis 
diabética, debido a la acidez del medio, condiciona 
mayor concentración de hierro libre (Fe2+) que es 
utilizado por los mucorales, reduciendo su actividad 
inhibitoria. Se ha demostrado que los cuerpos 
cetónicos alteran la permeabilidad de la barrera 
hematoencefálica, esto permite contribuir a la 
afección cerebral. Los mucorales aprovechan espe-
cíficamente ambas condiciones, pues poseen un 
complejo enzimático denominado cetona-reductasa, 
que se activa en acidosis y metaboliza los cuerpos 
cetónicos.10-13
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El diagnóstico de la mucormicosis siempre requiere 

confirmación histológica, los estudios de imagen pueden 
sugerir el compromiso anatómico por dicha infección, 
pero no son diagnósticos. Sin embargo, por la magnitud 
del compromiso, la rápida progresión, la invasión local y 
las implicaciones potencialmente fatales se requiere un 
alto índice de sospecha y en el contexto clínico adecua-
do estaría indicado el inicio temprano del manejo médico 
y quirúrgico aun sin la confirmación histológica.13,14

El tratamiento de la MROC se basa en cuatro 
principios fundamentales. En primer lugar, se debe 
hacer un diagnóstico temprano basado en un alto 
índice de sospecha. En segundo lugar, el inicio 
rápido del tratamiento, tanto médico como quirúrgico, 
idealmente en los primeros cinco días ha demostrado 
menor tasa de mortalidad a tres meses. En tercer 
lugar, es importante eliminar el factor predisponente, 
en particular el uso de glucocorticoides que debería 
ser minimizado o lo ideal sería suspenderlo. En 
cuarto lugar, el pilar más importante en el manejo de 
la mucormicosis rinocerebral es el desbridamiento 
quirúrgico amplio de los tejidos comprometidos, cuyo 
objetivo es cortar la cadena entre la angioinvasión, la 
necrosis y la mala penetración de los medicamentos 
al sitio de infección. En general el tratamiento anti-
fúngico consiste en la administración de polienos 
como la anfotericina B en sus formas deoxicolato o 
liposomal en asociación con posaconazol.13

La duración del tratamiento médico debe ser 
individualizada esperando la resolución tanto clínica 
como radiográfica. Se debe considerar que a pesar 
del manejo adecuado y temprano, la mortalidad por 
esta infección micótica es de alrededor de 45% en la 
forma local, pero llega hasta una mortalidad de 93% 
en la forma rinocerebral.12-14

Figura 4: Abordaje Weber Ferguson bilateral, se diseca por 
planos hasta llegar a nivel subperióstico y exposición ósea. 
Se encuentra perforación de pared anterior de seno maxilar 
izquierdo.

Figura 5: Pieza quirúrgica. Espécimen producto de maxilec-
tomía total bilateral, corresponde a hueso maxilar con di-
mensiones totales de 7.0 × 5.8 × 5.3 cm, se identifican 
órganos dentarios implantados en la apófisis alveolar en la 
mucosa palatina, se identifica úlcera de 1.8 × 1.7 × 1.5 cm 
y algunas perforaciones en la apófisis palatina del maxilar.

Figura 6: Fotografías postquirúrgicas de seguimiento, vista 
frontal.
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CONCLUSIÓN

La mucormicosis debe considerarse como diagnóstico 
diferencial en úlceras localizadas en paladar en todo 
paciente inmunosuprimido, especialmente en pacientes 
diabéticos no controlados con cetoacidosis a fin de evitar 
complicaciones y su progresión a una mucormicosis 
rino-órbito-cerebral que tiene una alta morbimortalidad 
con secuelas fatales. Es vital el diagnóstico y trata-
miento oportuno para disminuir la morbimortalidad. El 
tratamiento quirúrgico debe ser radical con márgenes 
libres amplios para evitar la persistencia de la infección.
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RESUMEN

Introducción: La fractura del hueso hioides es suma-
mente rara (0.002% de todas las fracturas), puede pre-
sentar complicaciones como laceración faríngea, disnea, 
disfagia y pseudoaneurisma de la carótida externa, por 
lo que se debe realizar su pronta identificación y trata-
miento. Se reporta el caso de un paciente de 23 años 
de edad que sufrió un accidente automovilístico durante 
actos del servicio, produciendo traumatismo cráneo en-
cefálico moderado, neumotórax, fractura panfacial y frac-
tura del hueso hioides. El paciente recibió un tratamiento 
inicial de urgencia consistente en colocación de sonda 
pleural y traqueostomía y al cuarto día del traumatismo 
se realizó tratamiento médico quirúrgico consistente en 
craneotomía descompresiva y cranealización de ambos 
senos frontales y reducción abierta más fijación interna 
con material de osteosíntesis de fracturas faciales. La 
fractura del hueso hioides se manejó de manera conser-
vadora y actualmente el paciente se encuentra asintomá-
tico en relación con el habla, deglución y movimientos de 
hiperextensión cervical. Objetivo: Presentar el caso de 
una fractura del hueso hioides en relación con una fractu-
ra panfacial que se trató en el Hospital Central Militar. Di-
seño: Reporte de un caso clínico. Resultados: Reporte 

ABSTRACT

Introduction:  The fracture of the hyoid bone is 
extremely rare (0.002% of all fractures), and may 
present complications such as pharyngeal laceration, 
dyspnea, dysphagia and pseudoaneurysm of the 
external carotid, so its prompt identif ication and 
treatment should be performed. The case of a 23-year-
old patient who suffered a car accident during acts 
of the service, causing moderate cranioencephalic 
trauma, pneumothorax, panfacial fracture and hyoid 
bone fracture is reported. The patient received an 
initial emergency treatment consisting of placement of 
the pleural catheter and tracheostomy and on the 4th 
day of the trauma a surgical medical treatment was 
performed consisting of decompressive craniotomy 
and cranialization of both frontal sinuses and open 
reduction plus internal fixation with osteosynthesis 
material of facial fractures. The fracture of the hyoid 
bone was managed conservatively and currently the 
patient is asymptomatic in relation to speech, swallowing 
and cervical hyperextension movements. Objective: 
To present the case of a fracture of the hyoid bone in 
relation to a panfacial fracture that was treated at the 
Central Military Hospital. Design: Report of a clinical 
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del trigésimo segundo caso de fractura del hueso hioides 
y el tercero en relación con una fractura panfacial.

Palabras clave: Fractura panfacial, hueso hioides, trau-
ma, reducción.

case. Results: Report of the 32nd case of fracture of the 
hyoid bone and the 3rd in relation to a panfacial fracture.

Keywords: Panfacial fracture, hyoid bone, trauma, 
reduction.

INTRODUCCIÓN

El hioides en un hueso con forma de herradura que 
se compone de un cuerpo, dos astas mayores y 
dos astas menores. Está situado en la línea media 
superior a la laringe, a la altura de la cuarta vértebra 
cervical, mientras que la arteria carótida externa se 
encuentra profundamente al vientre posterior de los 
músculos digástrico y estilohioideo. En este hueso se 
insertan los músculos suprahioideos e infrahioideos, 
los cuales tienen como función general descender el 
hioides y la laringe, abatir la mandíbula y dar inserción 
a la lengua, laringe y faringe. Se encuentra aislado del 
resto del esqueleto facial, unido sólo por ligamentos 
y músculos, protegido anteriormente por el cuerpo 
mandibular y la musculatura cervical y posterior-
mente por las vértebras cervicales.1 Esta disposición 
anatómica hace que su fractura sea sumamente rara 
(0.002% de todas las fracturas).2,3 Las causas del 
trauma incluyen estrangulamiento, trauma contuso 
cervical, heridas por arma de fuego, uso de cascos 
con correa, hiperextensión cervical y vómito induci-
do.4,5 Su fractura se da en 48% de las veces en la 
unión del asta mayor con el cuerpo, en 49% en el asta 
mayor y en 3% en la parte media del cuerpo y ocupa 
una fuerza media de 30.55 N.6 Un traumatismo de 
alto impacto como heridas por arma de fuego y acci-
dentes automovilísticos producirá fracturas múltiples 
y con desplazamiento hacia fuera del hioides y en 
asociación con otras fracturas del esqueleto, a dife-
rencia de cuando la etiología es el ahorcamiento o el 
estrangulamiento manual, donde sólo se ven fracturas 
aisladas y simples.7 El diagnóstico se basa en la sinto-
matología del paciente: dolor severo en el área de la 
faringe que se intensifica al tragar, toser o sonarse, 
disfagia y disnea. En la exploración física: inflama-
ción, crepitación y sensibilidad a los movimientos de 
hiperextensión cervical. En los estudios complemen-
tarios: radiografías simples, tomografía computarizada 
(estándar de oro), laringoscopia y exploración quirúr-
gica en caso de trauma penetrante. Su tratamiento 
normalmente es conservador; sin embargo, se regirá 
a partir de las complicaciones que pueden llegar a 
acompañar su fractura, las cuales se pueden dividir 

en tempranas como el enfisema subcutáneo, disnea, 
laceración faríngea y del cartílago tiroideo; y tardías 
como disfagia, estridor y pseudoaneurisma de la arte-
ria carótida externa. Se ha encontrado en relación con 
fracturas mandibulares, nasales, Le Fort III y fracturas 
panfaciales.8,9

Una fractura panfacial es aquélla que involucra 
el tercio superior, medio e inferior de la cara.10 Su 
incidencia se encuentra entre 4 y 10% de todas 
las fracturas faciales. Normalmente es causada 
por traumatismos de alto impacto, tales como 
accidentes automovilísticos y heridas por armas de 
fuego. Hasta en 80% se encuentra en relación con 
fracturas condilares y en la mayoría de los casos 
tendrá segmentos conminutados y avulsionados. 
La tomografía computarizada es el estándar de 
oro para el diagnóstico en estudios de imagen. 
Se debe sospechar de lesiones cervicales y el 
mantenimiento de la vía aérea debe ser la prioridad. 
La traqueostomía se indica cuando es necesaria 
una intubación prolongada y cuando el complejo 
naso-órbito-etmoidal está involucrado, puesto que la 
intubación nasotraqueal sería difícil y peligrosa.11,12 El 
orden de tratamiento para la reducción y fijación de 
las fracturas puede ser de arriba a abajo, de adentro 
hacia afuera, de abajo hacia arriba o de afuera hacia 
adentro. Sin embargo, de acuerdo con la AOCMF, 
el orden exacto de tratamiento no es tan importante 
como un adecuado plan que permita la posición 
anatómica correcta de los segmentos faciales 
tomando como base la exposición, identificación y 
fijación de los contrafuertes faciales. De manera que 
se devuelva la anchura, altura y proyección facial.13

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Se reporta el caso de paciente masculino, militar en 
activo, de 23 años sin antecedentes personales y/o 
familiares de importancia, que sufre un accidente auto-
movilístico tipo volcadura durante actos del servicio. 
Mientras se encontraba sentado en una camioneta de 
transporte militar, sin cinturón de seguridad y con el uso 
de casco y chaleco, el conductor perdió el control del 
vehículo, impulsándolo hacia adelante y golpeándose 
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Figura 6: 

Fotografía facial 
frontal del vigésimo 
día postoperatorio 

en la que se 
observa cicatriz de 

abordaje bicoronal, 
adecuada 

proporción de 
tercios medios 

faciales, adecuada 
distancia 

intercantal, 
abordajes 

subciliares en 
proceso de 

cicatrización y 
decanulación 

de tubo de 
traqueostomía.

Figura 1: 

Fotografía facial 
frontal a un día 

del traumatismo 
en la que se 

observa signo de 
ojos de mapache, 

hundimiento 
de pirámide 

nasal, distancia 
intercantal 

aumentada, 
taponamiento 
nasal anterior 

y múltiples 
abrasiones.

Figura 2: 

Reconstrucción 
3D de TC de 
macizo facial 
preoperatoria 
donde se ilustra 
la fractura 
panfacial y de la 
unión del asta 
mayor izquierda 
y del asta mayor 
derecha del hueso 
hioides.

Figura 3: 

Fotografía 
transoperatoria 
que muestra la 
reconstrucción 

de tercio medio 
superior a través 
de un abordaje 

bicoronal.

Figura 4: 

Fotografía 
transoperatoria 

del abordaje 
submentoniano 

para la reducción 
y fijación interna 

de la fractura 
sinfisiaria y del 

borde basal.

Figura 5: 

Reconstrucción 
3D de TC de 
macizo facial 
postoperatoria 
que muestra la 
correcta reducción 
y fijación interna 
de las fracturas 
faciales.
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de manera frontal con el asiento tubular de metal de 
enfrente, golpe que produjo que perdiera la concien-
cia, posteriormente el vehículo cayó por un voladero, 
durante esta segunda volcadura fue impulsado fuera 
del vehículo cayendo sobre una superficie de piedras 
y pasto, recibió atención de primera instancia y fue 
trasladado en helicóptero al Hospital Militar Regional 
de Guadalajara, donde se determinó un diagnóstico de 
traumatismo cráneo-encefálico moderado, neumotórax 
y traumatismo facial y se decidió tratamiento consistente 
en colocación de sonda pleural y traqueostomía. Poste-
riormente fue transportado en helicóptero al Hospital 
Central Militar donde pasó directamente a la unidad 
de cuidados intensivos donde se sedó al paciente y se 
instauró ventilación mecánica, se colocó catéter venoso 
central a fin de administrar aminas tipo norepinefrina, 
cobertura antimicrobiana con cefalosporina de cuarta 
generación y glucopéptidos y colocación de sonda 
orogástrica (Figura 1). A la exploración clínica y al 
estudio de tomografía computarizada de macizo facial 
se dio un diagnóstico de fractura panfacial consistente 
en: fractura de pared anterior y posterior del seno frontal 
de manera bilateral, trazos de fractura Le Fort I, II y III, 
fractura NOE tipo II, fractura de piso, pared medial y 
lateral de ambas órbitas, fractura de arco cigomático 
derecho, fractura sagital palatina, fractura sinfisiaria y 
en bloque mandibular y fractura de la unión del asta 
mayor izquierda con el cuerpo y del asta mayor dere-
cha del hueso hioides. Al cuarto día del traumatismo 
se realizó tratamiento médico quirúrgico consistente en 
craneotomía descompresiva y cranealización de ambos 
senos frontales por parte del Servicio de Neurocirugía, 
reducción abierta más fijación rígida con material de 
osteosíntesis de fractura panfacial + reconstrucción de 
órbitas con mallas de titanio + cantopexia del ligamento 
cantal derecho por parte del Servicio de Cirugía Oral 
y Maxilofacial del Hospital Central Militar. La fractura 
del hueso hioides se manejó de manera conservadora 
con traqueostomía, sonda orogástrica y collarín cervical 
(Figuras 2 a 4). Actualmente el paciente se encuen-
tra ubicado en las tres esferas de conciencia, con 
movimientos oculares y agudeza visual conservada, 
oclusión estable, sin dificultad al habla y deglución, con 
valoración endoscópica por parte de la especialidad de 
foniatría, estado que le permitirá regresar a su servicio 
laboral sin restricción alguna (Figuras 5 y 6).

Consideraciones éticas

El paciente dio su consentimiento para la divulgación 
de su caso, y la toma y exposición de fotografías 
clínicas con fines académicos.

DISCUSIÓN

La fractura del hueso hioides es un evento suma-
mente raro, hasta el momento sólo se han reportado 
en la literatura 35 casos, siendo la causa más común 
los accidentes de tráfico en pacientes masculinos 
con una media de edad de 30 años y en la mayoría 
de los casos se presenta como una fractura aislada 
sin lesiones asociadas. La fractura panfacial sólo se 
ha encontrado en relación con dos casos (Tabla 1); 
sin embargo, sería justo pensar que existen muchas 
fracturas de hioides inadvertidas, lo cual puede 
obedecer a dos razones: la escasa atención que 
se da a esta estructura y la falta de conocimiento 
sobre las posibles complicaciones que puede llegar 
a producir su fractura.

Nuestro caso se encuentra dentro de esta preva-
lencia en cuanto a etiología, sexo y edad. El hallazgo 
es significativo al encontrarse en relación con frac-
turas de los tres tercios faciales, produciéndose una 
fractura múltiple característica de los traumatismos 
de alto impacto.

La clasificación de Weintraub de 1961 cataloga 
las fracturas del hueso hioides en:

1. Fracturas debido a compresión interna.
2. Fracturas debido a compresión anteroposterior.
3. Fracturas avulsivas.

Las fracturas por compresión interna producen 
desplazamiento del fragmento del asta mayor hacia 
el interior de éste, lo que coincide con las imágenes 
de nuestro caso.14

El tratamiento de las fracturas del hueso hioides 
se determina con base en las complicaciones que 
se presenten, en este sentido en la Tabla 2 se 
muestra la clasificación de estas complicaciones y 
su tratamiento propuesto con base en las referencias 
bibliográficas. Un seguimiento intrahospitalario de 48 
a 72 horas es necesario aun en casos de pacientes 
asintomáticos a fin de descartar un cuadro de disnea.

Nuestro paciente fue tratado en la unidad de cuida-
dos intensivos con sedación, ventilación mecánica 
por medio de traqueostomía, alimentación por sonda 
orogástrica y collarín rígido por el politraumatismo, 
con lo que se abarcó el tratamiento a fracturas del 
hueso hioides sin daños a estructuras adyacentes. 
A la evaluación secundaria por nuestro servicio, no 
presentó signos de laceración a estructuras adyacen-
tes o bordes óseos que requirieran su regularización 
y/o fijación. En el periodo postoperatorio, el paciente 
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Tabla 1: Casos reportados de fractura de hueso hioides.

No. Autor
Edad 
(años) Sexo Causa Lesiones asociadas

 1 Guernsey (1945) 45 M Accidente de tráfico Fracturas mandibulares bilaterales
 2 Papavasiliou & Speas (1959) 23 M Herida por arma de fuego Fractura mandibular
 3 Papavasiliou & Speas (1959) 22 F Asalto Fractura nasal
 4 Chadwick (1960) 34 M Accidente de tráfico Laceración faríngea
 5 Krekorian (1964) 21 M Accidente de tráfico Laceración faríngea
 6 Graf (1969) 15 M Accidente de tráfico Lesión espinal cervical
 7 Maran & Stell (1970) 22 M Deportes Ninguna
 8 Browne (1973) 16 M Asalto Fracturas mandibulares bilaterales
 9 Eliachar et al. (1980) 35 M Accidente de tráfico Fractura Le Fort III, fracturas mandibulares bilatera-

les, laceraciones faríngeas, lesión espinal cervical
10 Eliachar et al. (1980) 23 F Accidente de tráfico Fracturas mandibulares bilaterales, laceraciones 

faríngeas
11 Eliachar et al. (1980) 22 M Herida penetrante Laceración faríngea
12 Gregersen & Vesterby (1981) 53 M Fractura iatrogénica: 

resucitación
Fractura del cartílago tiroides

13 Whyte (1985) 29 M Accidente de tráfico Fractura mandibular
14 Zachariades (1985) 34 M Accidente de tráfico Ninguna
15 Zachariades & Mezitis (1987) 15 F Accidente de tráfico Fractura Le Fort III, fracturas mandibulares múl-

tiples, fractura del hueso temporal, pérdida de 
globo ocular

16 Padgham (1988) 15 M Accidente de tráfico Ninguna
17 Szeremeta & Morovati (1989) 55 M Accidente de tráfico Ninguna
18 David & Corrigan (1989) 41 M Asalto Laceración facial
19 Dickenson (1991) 25 M Accidente industrial Ninguna
20 Lakhia et al. (1991) 18 M Desconocido Ninguna
21 Olu Ibekwe (1991) 37 M Accidente de tráfico Laceración faríngea
22 Carroll et al. (1992) 23 M Herida por arma de fuego Ninguna
23 Gupta et al. (1995) 28 M Vómito Ninguna
24 Kaufman et al. (1999) 34 M Accidente de tráfico Laceración facial, fractura del cuerpo de la terce-

ra vértebra lumbar
25 Kaufman et al. (1999) 35 M Accidente de tráfico Fracturas del tercio medio
26 Kaufman et al. (1999) 36 M Caída durante convulsión Ninguna
27 Doring & Kahle (2000) 17 M Deportes Ninguna
28 Anthony et al. (2000) 66 M Posterior a cirugía de 

cervicales
Ninguna

29 Campbell et al. (2003) 53 M Desconocida Pseudoaneurisma de la arteria carótida externa
30 Dalati (2004) 19 M Caída durante convulsión Ninguna
31 Dalati (2004) 26 M Deportes Ninguna
32 Liang-Chi (2009) 19 M Accidente de tráfico Ninguna
33 Carrillo (2009) 15 F Compresión cervical Ninguna
34 Yauh-Mirng (2012) 36 M Caída de escalera Laceración cervical
35 Van Dongen (2016) 62 M Caída de bicicleta con el 

uso de casco de correa
Fractura Le Fort III, laceración facial

36 Vejar, Jacinto & Guerrero (2019) 23 M Accidente de tráfico Fractura de pared anterior y posterior del seno 
frontal de manera bilateral, fractura Le Fort III y 
múltiples fracturas mandibulares
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Tabla 2: Clasificación de complicaciones de fractura de hueso hioides y su tratamiento propuesto.

Paciente 
asintomático

Dolor de moderado 
a severo sin lesión a 
estructuras anatómicas 
adyacentes Laceración faríngea

Laceración externa del 
cuello Dificultad respiratoria

•	No	necesita	
tratamiento

•	Vigilancia	por	
48-72 horas

•	Analgésicos	orales
•	Alimentación	vía	sonda	

nasogástrica
•	Movimiento	restringido
•	Valoración	por	foniatra
•	Seguimiento	intrahospi-

talario de 48-72 horas

•	Sutura	de	heridas	profundas
•	Remover	fragmentos	óseos	

del hueso hioides o reduc-
ción de los mismos con 
alambre

•	Regularizar	los	bordes
•	Alimentación	por	tubo	

gástrico

•	Remoción	de	fragmen-
tos óseos

•	Sutura	de	heridas	
superficiales

•	Intubación	endotraqueal	o	
traqueostomía

•	Exposición	quirúrgica	y	
drenaje del espacio retro-
faríngeo en caso de enfise-
ma subcutáneo severo

no presentó signos de dificultad respiratoria y tras la 
prueba de deglución por el servicio de foniatría se 
autorizó el retiro de la sonda orogástrica y decanula-
ción de traqueostomía, descartando cualquier posible 
complicación de la fractura del hioides.

CONCLUSIÓN

Reportamos el trigésimo sexto caso de fractura del 
hueso hioides y el tercero en relación con una fractu-
ra panfacial. Al conocer las posibles complicaciones 
que pueden poner en riesgo la vida del paciente, se 
debe prestar más atención al diagnóstico y trata-
miento de esta fractura.
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RESUMEN

Las heridas por mordida en la región maxilofacial son 
relativamente comunes, se consideran de tratamiento 
complejo, contaminadas con una flora bacteriana única 
y en ocasiones con resultados estéticos devastadores. 
Las heridas pueden ser ocasionadas por animales do-
mésticos, salvajes y por humanos. El clínico debe te-
ner una compresión multidisciplinaria sobre el manejo 
de las mismas, dentro de las que se incluye el manejo 
médico, quirúrgico, viral, bacteriológico y la secuencia 
propia del tratamiento. Se presenta la revisión literaria 
así como casos clínicos para el manejo integral de este 
tipo de trauma.

Palabras clave: Heridas por mordida, cierre primario, in-
fección de herida.

ABSTRACT

Bite wounds in the maxillofacial region are relatively 
common, they have been considered of complex 
treatment, contaminated with a unique polymicrobial 
inoculum and in occasions with devastating cosmetic 
results. Domestic and wild animal and humans may cause 
the wounds. The clinician should have an understanding 
of the surgical therapy, medical therapy, virology, 
bacteriology and the proper sequence of treatment. We 
present the literature review and clinical cases for the 
integral management of this type of trauma.

Keywords: Bite wound, primary closure, wound infection.

doi: 10.35366/97708

@https://dx.doi.org/00.00000/00000 @
Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020; 16 (2): 103-109

Heridas por mordida animal en región maxilofacial. 
Revisión de literatura y presentación de casos

Animal bite injuries in maxillofacial region. 
Literature review and cases presentation

Juan J Trujillo-Fandiño,* Víctor M González-Olmedo‡



Trujillo-Fandiño JJ y col. Heridas por mordida animal en región maxilofacial

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 103-109
104

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

Las heridas faciales por mordida de animales son 
complejas y ocurren con relativa frecuencia en la 
región maxilofacial.1,2 La morbilidad relacionada 
con este tipo de heridas así como las implicaciones 
estéticas demandan un tratamiento cuidadoso y la 
aplicación de estrategias bien documentadas para su 
manejo.1 Se estima que alrededor de 44,000 perso-
nas son afectadas al año en los Estados Unidos.2,3

Las heridas por mordida de perro no son trauma-
tismos recientes, Lowry en 1936 reportó 122 casos, 
de los cuales 8% eran heridas en la región facial. 
Boland en 1941 reportó 60 casos, de los cuales 40% 
involucraban la cabeza y cuello.1,2

El perro doméstico es sin duda el agresor más 
frecuente con 80 a 90%, se le atribuye principalmente 
a los caninos propios así como a los de los vecinos 
de una comunidad.2 El gato doméstico se cree que 
ocasiona de 5 a 15% de los casos.4,5 Si bien es cierto 
que ocurren con menor frecuencia, los animales 
salvajes son parte de los casos reportados, esto es 
relativo a la fauna de la comunidad o al área étnica 
del habitante.5,6 Dentro de los animales salvajes que 
se ven implicados en estos incidentes, se incluyen 
los mapaches, zorrillos y murciélagos que reportan 
6%. Los animales de granja constituyen 3% de las 
mordidas, dentro de los que se incluyen los caballos, 
vacas y ovejas.

La incidencia es mayor en el sexo masculino que 
el femenino. La mayoría de las víctimas tienen una 
edad entre 5 y 15 años, siendo la cabeza y el cuello 
el área más afectada por la fisionomía anatómica y 
desarrollo.5,7

Si bien es cierto que el canino es por mucho 
el mayor actor de estos incidentes, es importante 
conocer las razas que con mayor frecuencia lo hacen. 
Dentro de las razas existen algunas con mayor 
índice de casos, esto por la naturaleza individual 
de cada raza, ya que tienden a ser más agresivos y 
territoriales que otros, lo que los hace más propensos 
a estos ataques.4,5 La raza que más relacionada con 
este tipo de actos es el pitbull (25%), labrador (12%), 
chow chow (10%), pastor alemán (10%), rottweiler 
(10%) y dóberman (5%).4,5,7 Las heridas propiciadas 
por este tipo de animales pueden ser letales debido 
a la alta agresividad con la que atacan y el peso que 
llegan a tener, lo cual hace difícil para el atacado 
poder defenderse. La hemorragia exanguinante es 
la causa principal de muerte así como el compromiso 
de la vía aérea y trauma craneofacial, principalmente 
en los ataques de animales grandes.2,5

La fuerza emitida por la mordida de un animal 
puede alcanzar hasta 800 kg de presión,4,5 lo que 
puede ocasionar la necrosis del tejido afectado por 
trituración, desgarro, avulsión o una combinación de 
los anteriores.

Conocer el patrón de las mordidas ocasionadas 
puede brindar al clínico información importante sobre 
el agente agresor y cómo iniciar un tratamiento empí-
rico. Los patrones que muestran heridas por punción 
se relacionan con dientes largos, afilados y delgados, 
que se relacionan con los gatos domésticos, las cuales 
tienden a infectarse con mayor probabilidad debido a 
la dificultad de su limpieza.2,5 Las heridas penetrantes 
y por aplastamiento se relacionan con dientes cortos, 
redondos y planos, las cuales se asocian a las mordi-
das por caninos domésticos. Las heridas por mordida 
ocasionan lesiones en los tejidos blandos, incluso 
pueden ocasionar fracturas. Las zonas más afectadas 
incluyen los labios, mentón, nariz y orejas.5,8

Las heridas pueden clasificarse de acuerdo con 
los tejidos que afectan según la clasificación de 
Lackmann.3,5,8

 I. Herida superficial sin involucrar el músculo.
 II. Herida profunda que involucra el músculo.
 III. Herida profunda que involucra el músculo y 

causa un defecto del tejido.
 IVa. Estadio III con afectación vascular o nerviosa.
 IVb. Estadio III con afectación de hueso o defecto 

de algún órgano.

La flora bacteriana que coloniza este tipo de heri-
das contaminadas prácticamente es la misma entre 
las mordidas por animales y humanos a excepción de 
la presencia de especies de Pasteurella en animales.3 
Los subtipos de bacterias de esta familia que se han 
encontrado en heridas por caninos es la Pasteurella 
canis, mientras que en los felinos se presenta princi-
palmente Pasteurella multocida y séptica.9,10 La flora 
bacteriana aeróbica incluye estreptococo alfa y beta 
hemolítico, S. aureus, S. epidermidis, Escherichia 
coli, Pseudomonas y Moraxella. Las bacterias anae-
róbicas que comúnmente se presentan son especies 
de Bacteroides, Prevotella y Fusobacterium.2,3,7,10

Los pacientes que sufren heridas por mordida 
están expuestos al Clostridium tetani, el cual se 
encuentra normalmente en la tierra y en el tracto 
intestinal de ciertos animales, lo cual puede ocasionar 
tétanos.2 El manejo mediante vacunas antitetánicas 
en heridas contaminadas de este tipo es un principio 
quirúrgico básico, por lo que es de vital importancia 
obtener un historial de inmunizaciones.1,3,7,10
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La rabia es otra de las enfermedades que puede 
ser transmitida por cualquier animal, principalmente 
los salvajes.3,7 Este agente patógeno viaja a través 
de nervios periféricos hasta proliferar en la sustancia 
gris. Posteriormente se puede propagar a glándulas 
salivales, glándulas adrenérgicas, los músculos y el 
corazón. La incubación puede variar de semanas 
a años. Los síntomas en animales que tienen este 
padecimiento incluyen ataques sin provocación y un 
comportamiento extraño. Al presentar este compor-
tamiento el animal agresor se deberá mantener en 
observación e incluso sacrificar para realizar estudios 
confirmatorios de ser portador.2,10 Los signos de 
infección en el humano al ser contagiado incluyen 
disfunción cerebral, ansiedad, confusión, agitación, 
desarrollo de delirio, insomnio, alucinaciones y 
comportamiento anormal. Por lo que al mostrar estos 
síntomas deberá obtenerse un historial completo de 
inmunizaciones para emitir el tratamiento adecuado. 

El manejo inicial de este tipo de trauma deberá 
seguirse de acuerdo al protocolo de apoyo vital en 
trauma (ATLS).2,7,10 Se deberá efectuar un minucioso 
examen físico general así como el ambiente donde 
se llevó acabo el incidente y el tiempo transcurrido 
desde la agresión. Deberán realizarse estudios de 
imagen para descartar daños a estructuras vascula-
res así como óseas en caso de sospecha de daño.7

El empleo de antibióticos profilácticos es contro-
vertido, la primera elección como antibiótico empírico 
es la amoxicilina con ácido clavulánico,2-4,10,11 seguida 
de fluoroquinolonas y clindamicina. Algunos autores 
recomiendan el uso obligatorio de profilaxis antibac-
teriana en heridas con seis a ocho horas de evolución 
sin tratamiento.2,3,10

El manejo quirúrgico se debe enfocar en la 
limpieza de la herida, la cual se debe llevar a cabo 
mediante la irrigación a presión mediante agua sali-
na.2,7,10 Incluso se ha propuesto el uso de soluciones 
hiperoxidadas así como de yodo.3 Se recomienda el 
cultivo del área a tratar, esto a consecuencia de la 
flora mixta que presenta. Se deberán tomar en cuenta 
aquellas heridas profundas por punción al extender la 
herida para tener un mejor acceso durante el lavado 
quirúrgico.7,10 Una vez realizada la limpieza de la 
herida se examinará meticulosamente en búsqueda 
de zonas de hemorragia, las cuales se ligarán o 
cauterizarán, se desbridará el tejido necrótico.2 Se 
deberá prestar especial atención a aquellas heridas 
en el cráneo, sobre todo en infantes, ya que son 
susceptibles a heridas por punción que ocasionan 
heridas intracraneales.7,10 Las estructuras espe-
cializadas tales como el nervio facial, el conducto 

parotídeo o la vía lagrimal deberán ser reparadas 
en caso de ser necesario.2,7,10 El cierre primario de 
la herida en la región maxilofacial es el tratamiento 
de elección, por la alta irrigación que se tiene puede 
llevarse a cabo, como concuerdan la mayoría de los 
autores, para que se logren los mejores resultados 
estéticos y funcionales posibles.2-4,10,12 Se realizará 
el cierre mediante puntos profundos con material 
reabsorbible, reduciendo éstos al mínimo necesario. 
El cierre de la piel se llevará a cabo mediante material 
no reabsorbible monofilamento. El empleo de injerto 
así como la rotación de colgajos se efectuará en caso 
de ser necesario.

El cuidado postoperatorio conlleva el empleo de 
antibioticoterapia por cinco a siete días y cuidados 
propios de la herida.2,3,10 La revisión de la cicatriz y 
los procedimientos secundarios se llevarán a cabo 
a los seis meses.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Se presenta el caso de paciente masculino de 20 
años de edad, sin antecedentes de relevancia para 
el padecimiento actual. Se nos interconsulta por 
parte del servicio de urgencias por traumatismo 
maxilofacial. Al acudir a revisión, dicho paciente se 
encontraba bajo los efectos del alcohol, sin deterioro 
neurológico. A la exploración física presenta herida 
de aproximadamente 3 cm de longitud en región 
supraciliar derecha (Figura 1), múltiples heridas en la 
región craneal derecha, de las cuales la de mayores 
dimensiones se ubicaba sobre la región parietal con 
exposición de aponeurosis epicraneal, con dimen-
siones de 6 × 8 cm. Sin aparente compromiso de 
la estructura ósea (Figura 2). Se solicita tomogra-
fía axial computarizada en la que no se observan 
fracturas sobre estructuras óseas. Al interrogatorio 
indirecto se comenta que es mordido por perro de 
raza pitbull, al parecer se encontraba alimentándolo. 
A decir del dueño, el canino contaba con todas sus 
vacunas al día. Se inicia con medicación empírica, 
ya que el accidente se había suscitado 48 horas 
antes, se aplica un doble esquema a base amoxicili-
na/ácido clavulánico vía oral así como ciprofloxacino 
intravenoso. Posteriormente se traslada a quirófano 
una vez cumplido con el protocolo preoperatorio 
para realizar la debridación y el lavado mediante 
solución salina de las heridas, se efectuará el cierre 
por primera intención mediante sutura no reabsorbi-
ble monofilamento, asimismo se fijan drenajes tipo 
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Figura 1: Herida de espesor total en región supra-
ciliar y parietal.

Figura 2: Herida de espesor total en región parie-
tal y occipital.

Figura 3: 

Cierre por primera 
intención de 
heridas más 

colocación de 
drenaje.

Figura 4: Imagen postoperatoria del paciente.

Figura 5: Herida en región facial y órbito-geniana izquierda.
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Figura 11: Herida de tipo avulsiva, cicatriza-
ción por segunda intención.

Figura 6: 

Herida en región supraci-
liar, frontal y canto interno 

izquierdo.

Figura 7: Cierre primario de heridas más colocación de drenaje tipo Penrose.

Figura 8: Imagen postoperatoria del paciente.

Figura 9: Herida en región labial izquierda.

Figura 10: Herida situada en la región muco-
piel de labio inferior izquierdo.
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Penrose en las heridas de mayor longitud debido al 
espacio muerto que generaba (Figura 3). El paciente 
se mantuvo hospitalizado cinco días manteniendo 
el esquema antes mencionado. A su egreso se 
mantiene el esquema farmacológico hasta cumplir 
10 días. Los drenajes se retiran al cabo de tres días 
y el material de sutura a los siete días. El paciente 
cursó sin complicaciones y fue enviado a medicina 
preventiva donde no requirió la aplicación de vacu-
nas antirrábica o tetánica (Figura 4).

Caso 2

Paciente femenino de 16 años de edad, sin antece-
dentes de relevancia para el padecimiento actual. 
Se interconsulta al servicio de cirugía maxilofacial 
por parte de urgencias adultos por traumatismo 
en región facial. Al interrogatorio la herida tenía 
antigüedad de 72 horas, por lo que se inicia anti-
bioticoterapia empírica mediante amoxicilina/ácido 
clavulánico vía oral así como clindamicina intrave-
nosa. La paciente menciona haber sido atacada por 
canino de raza labrador al encontrarse jugando con 
él. A la revisión, la paciente estaba tranquila, coope-
radora, ubicada en las tres esferas neurológicas de 
la conciencia que a la exploración física mostraba 
herida en región geniana izquierda de aproxima-
damente 8 cm de longitud (Figura 5), curvilínea 
de bordes irregulares y necróticos, presentando 
material de cicatrización sin daño al V par craneal. 
Se aprecian tres heridas en región periorbitaria, a 
nivel de canto interno derecho de aproximadamente 
3 cm de longitud sin daño a vía lagrimal, la segun-
da herida en región supraciliar derecha de 2 cm 
de longitud y la tercera a nivel de la región frontal 
derecha de 1 cm de longitud (Figura 6). Se realizan 
estudios de imagen, los cuales descartan fracturas. 
Una vez completado el protocolo prequirúrgico se 
traslada a quirófano donde bajo anestesia general 
balanceada se exploran heridas, se ligan vasos, 
se desbrida tejido necrótico y se realiza lavado 
quirúrgico a base de solución salina. La herida 
de mayor dimensión situada en región geniana 
derecha presentaba comunicación a cavidad orbi-
taria, sin compromiso visual y sin fracturas de la 
misma. Se procede a la plastia de los bordes de 
la herida y se realiza cierre de primera intención, 
fijando drenaje tipo Penrose sobre cierre debido al 
espacio muerto resultante (Figura 7). La paciente 
cumple con estancia intrahospitalaria de tres días, 
al egreso se retira el drenaje y al cabo de días 
se retira el material de sutura sin complicaciones. 

Se interconsulta con medicina preventiva, quienes 
aplican dosis de toxoide tetánico (Figura 8).

Caso 3

Femenino de nueve años de edad, sin antecedentes 
de relevancia para el padecimiento actual. Nuestro 
servicio es interconsultado por urgencias pediatría 
por mordida de canino. Al interrogatorio indirecto 
nos comenta padre que recibió mordida por parte 
de canino domestico de la raza Chihuahua hace 
36 horas, menciona que el canino cuenta con las 
vacunas adecuadas. La paciente se encuentra tran-
quila, presenta herida avulsiva de aproximadamente 
2 × 2 cm. En región de labio inferior izquierdo, sin 
involucrar la comisura labial, sin datos de infección 
(Figuras 9 a 11), por lo que bajo anestesia local se 
realiza la debridación y el lavado quirúrgico de la 
herida. A causa de la pérdida de tejido se decide 
cicatrizar la herida por segunda intención para evitar 
la deformidad labial debido a la contracción del tejido.

La paciente transcurrió sin datos de infección, se 
manejó mediante antibiótico profiláctico amoxicilina/
clavulanato por un periodo de siete días.

DISCUSIÓN

El manejo inicial de las heridas ocasionadas por 
mordidas de animales se basa en una adecuada 
irrigación y debridación de las mismas, esto para 
favorecer un ambiente limpio libre de contamina-
ción para el cierre primario. La solución salina es 
el agente de elección, ya que la irrigación se basa 
en el efecto mecánico y no en la actividad antibac-
teriana del agente.8,10,13 Se ha recomendado el uso 
de iodopovidona al 1%, pero no se ha observado un 
efecto superior a la solución salina, por otro lado, 
puede ocasionar irritación sobre los tejidos, lo que 
provoca la disminución del aporte sanguíneo. La 
debridación deberá ser lo más conservadora posible 
para evitar la pérdida de tejido sano innecesaria-
mente y así ofrecer los mejores resultados estéticos 
posibles.2,10,13

Las infecciones en la región de cabeza y cuello 
tienen índices bajos, esto principalmente se atribuye 
a la gran irrigación que existe. Las heridas ocasio-
nadas por felinos se asocian a mayor incidencia de 
infección debido a las heridas profundas que provo-
can, las cuales se relacionan con la inoculación de 
mayor profundidad de agentes patógenos. El retraso 
en la atención de las heridas después de seis a 12 
horas aumenta el riesgo de infección.
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Una de las controversias que existe sobre el 
manejo de este tipo de trauma es el cierre primario 
de dichas heridas, debido principalmente a que se 
cree que aumenta el riesgo de infecciones. Cheng 
y colaboradores14 realizaron un metaanálisis de la 
literatura existente en el que concluyeron que el cierre 
primario no aumenta significativamente la posibilidad 
de infección. Por otro lado, esto ayuda a manipular 
mejor los tejidos, ya que el edema puede dificultar el 
cierre secundario y con el cierre primario se pueden 
lograr mejores resultados estéticos. Nikolaos y 
colaboradores15 en su estudio de heridas mediante 
cierre primario concluyeron que en el área de la cara 
y cabeza existen mejores resultados estéticamente 
mediante el cierre primario, la incidencia de infección 
es mucho menor que en otras partes del cuerpo. 
Por lo que el cierre primario se recomienda para el 
tratamiento de estas heridas como primera elección 
a excepción de las heridas avulsivas.7,16

Hay diversas opiniones sobre el uso de antibióticos 
de manera profiláctica. Aunque la mayoría concuerda 
en que el empleo de éstos puede disminuir la incidencia 
de una infección.2,15,16 Si bien es cierto que sólo 4% de 
las heridas por caninos son susceptibles a infectarse, 
las mordidas por gatos y humanos son una indicación 
absoluta; la comunidad de la cirugía maxilofacial sugiere 
principalmente el uso de una antibioticoterapia profilác-
tica en mordidas por caninos a base de amoxicilina/
clavulanato como primera elección.2,10,16

 
CONCLUSIÓN

El manejo de las heridas por mordidas puede ser 
complejo debido a las diferentes presentaciones que 
pueden citarse. El compromiso estético puede ser 
devastador para el afectado.

Las infecciones son las complicaciones más 
comunes de esta entidad, aunque las situadas en el 
área maxilofacial son de bajo riesgo. El manejo inicial 
mediante una irrigación y debridación adecuada 
disminuye el riesgo. El cierre primario se deberá 
realizar dentro de lo posible con el fin de lograr 
resultados estéticos aceptables, ya que las secuelas 
psicológicas pueden ser devastadoras. Se deberá 
tomar en cuenta el historial de vacunación para emitir 
una interconsulta en los casos de no contar con las 
inmunizaciones antitetánicas correspondientes así 

como de la rabia. Las mordidas pueden transmitir 
infecciones virales como la hepatitis B y C así como 
el VIH y sífilis, por lo que se sugiere un interrogatorio 
escrupuloso y un tratamiento multidisciplinario.
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RESUMEN

El objetivo de este artículo es reportar los hallazgos clíni-
cos, radiográficos, tomográficos e histológicos acerca del 
caso clínico de una paciente de 35 años de edad quien 
es referida a nuestro centro debido a la presencia de una 
lesión de comportamiento y características clínicas ines-
pecíficas en cuerpo y rama mandibular del lado derecho. 
Como tratamiento inicial se decidió realizar biopsia pre-
quirúrgica, ya que los reportes histopatológicos previos 
no eran concluyentes para determinar el origen de la le-
sión. Finalmente al obtener resultado histopatológico se 
determina qué lesión corresponde a un xantoma central 
mandibular. Se procede a realizar tratamiento quirúrgico 
mediante resección en bloque de cuerpo y rama mandi-
bular del lado derecho, y su reconstrucción inmediata a 
través de la colocación de placa de reconstrucción con 
aditamento condilar. Posterior al resultado histopatológi-
co final, y obteniendo márgenes libres de lesión, se pro-
cede a realizar terapéutica reconstructiva funcional me-
diante la elaboración de prótesis maxilofacial mandibular, 

ABSTRACT

The objective of this article is to report the clinical, 
radiographic, tomographic and histological findings about 
the clinical case of a female patient of 35 years of age 
who is referred to our center due to the presence of a 
behavioral lesion and clinical characteristics nonspecific in 
mandibular body and branch on the right side. As an initial 
treatment it was decided to perform a preoperative biopsy 
because the previous histopathological reports were not 
conclusive to determine the origin of the lesion, finally 
obtaining a histopathological result, it is determined that 
the lesion corresponds to a central mandible xanthoma, 
proceeding to perform treatment Surgical reconstruction 
by resection of the right side of the body and mandibular 
ramus and its immediate reconstruction through the 
placement of a reconstruction plate with condylar 
attachment, after the final histopathological result, and 
obtaining margins free of injury, proceed To perform, 
functional reconstructive therapy, through the elaboration 
of mandibular maxillofacial prosthesis, because patient 
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puesto que la paciente no acepta alternativa quirúrgica de 
tratamiento mediante injerto autólogo (TAI) por el riesgo 
y morbilidad quirúrgica asociada a procedimiento quirúr-
gico. De acuerdo con la literatura actual, los xantomas 
centrales de los maxilares no asociados con alteracio-
nes endocrinas o metabólicas subyacentes son lesiones 
óseas benignas extremadamente raras. Al momento, en 
la literatura mundial, sólo se han reportado menos de 10 
casos de xantoma en la mandíbula. Actualmente la pa-
ciente cuenta con un seguimiento a dos años, sin datos 
clínicos ni tomográficos de recidiva de la lesión, con re-
sultados estéticos y funcionales aceptables.

Palabras clave: Xantoma, xantoma mandibular intraó-
seo, histiocitos espumosos, procesos histiocíticos no de-
rivados de células de Langerhans.

does not accept surgical alternative of treatment with 
autologous graft (AG), due to risk and surgical morbidity 
associated to surgical procedure. According to current 
literature, central xanthomas of the jaws not associated 
with underlying endocrine or metabolic abnormalities are 
extremely rare benign bone lesions, so far, in the world 
literature, only less than ten cases of xanthoma have 
been reported in the mandible. Currently the patient has a 
follow-up at two year, without clinical or tomographic data 
of relapse of the lesion, with acceptable aesthetic and 
functional results.

Keywords: Xanthoma, intraosseous xanthoma mandible, 
foamy histiocytes, non-Langerhans histiocytic process.

INTRODUCCIÓN

Los xantomas son lesiones benignas de tejido blan-
do, los cuales con frecuencia se presentan posterior 
a un trauma o fricción, apareciendo comúnmente 
sobre superficies de la piel, tejido celular subcutá-
neo, y tendones.1,2

La formación de xantomas ocurre de manera 
más frecuente en los pacientes con enfermedades 
endocrinas y metabólicas.3

La palabra xantoma es derivado del griego 
Xantho’s, que significa amarillo y está relacionada 
con el metabolismo alterado de los lípidos y la 
posterior acumulación de pigmento amarillo en piel 
y otros órganos.3

Las enfermedades histiocíticas se han dividido en 
enfermedades histiocíticas relacionadas con células 
de Langerhans (HCL) y procesos histiocíticos no 
relacionados con células de Langerhans.4

El xantoma es un proceso histiocítico no rela-
cionado con células de Langerhans, caracterizado, 
microscópicamente por la presencia de macrófagos 
que contienen en su interior lípidos o células espu-
mosas.4

Harsanyi BB4 fue el primero en describir siete 
lesiones mandibulares, las cuales estaban caracte-
rizadas principalmente por células xánticas (células 
espumosas), envueltas dentro de un estroma fibroso, 
estas lesiones estaban presentes en un rango de 
edad que oscilaba desde un año hasta 72 años de 
edad, obteniendo una media de edad de 25.4 años. 

Ninguno de estos pacientes presentó alguna 
enfermedad relacionada con el almacenamiento de 
glicógeno, y todas las lesiones sólo involucraban la 
mandíbula, en todos los casos la lesión persistió a la 

terapéutica quirúrgica conservadora, observándose una 
destrucción ósea, progresiva y de crecimiento lento.4

Rudy HN5 reportó un xantogranuloma en una 
paciente de 49 años de edad, con diabetes mellitus 
II descontrolada, el cual se encontraba en la región 
de cuerpo y rama mandibular del lado derecho, 
considerando a esta lesión como única entidad 
patológica asociada.5

Slootweg PJ6 describió una lesión xantomatosa 
mandibular en un paciente de 49 años de edad, 
descartando histiocitoma fibroso benigno y fibroma 
no osificante debido a la formación de hueso en esta 
lesión, lo que se interpretó como una lesión reactiva 
inflamatoria.6

La patogénesis de los xantomas consiste en la 
fuga de lípidos desde los vasos sanguíneos hacia 
el sitio de la lesión, con la subsecuente fagocitosis 
de este material por macrófagos, los restos de 
colesterol no degradados son almacenados en el 
citoplasma, lo que les confiere el aspecto de células 
espumosas, se piensa que los xantomas pueden ser 
desencadenados por eventos traumáticos menores.7

De manera particular, en el desarrollo de las 
lesiones óseas primarias como los xantomas pueden 
aparecer precedentes a una lesión preexistente tales 
como quiste óseo simple, quiste óseo aneurismático 
o displasia fibrosa.8

El xantoma intraóseo mandibular en diferentes 
reportes de caso indica que puede aparecer en cual-
quier rango de edad; sin embargo, se ha observado 
que aparece de manera infrecuente en la población 
pediátrica.3,4,8

La mayoría de los casos han sido reportados entre la 
tercera y quinta década de la vida, se ha observado un 
predominio en una relación 2:1 para el sexo masculino, 
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esta lesión se manifiesta en la mayoría de las ocasiones 
como una lesión solitaria, y ocurre con mayor frecuencia 
en las manos y en los huesos planos.9,10

En la literatura en inglés sólo se han reportado 
17 casos que involucran el esqueleto maxilofacial, 
específicamente en la región temporal.2

Los xantomas de los maxilares han sido bastante 
difíciles de cuantificar, puesto que son lesiones sin 
un claro y definido patrón histológico; sin embargo, 
hasta el momento, sólo se han presentado 10 
casos de xantoma intraóseo primario en el hueso 
mandibular.3,6,11

Aunque la sintomatología dolorosa en los xanto-
mas extragnáticos está asociada en 60% de los 
casos, ésta rara vez se presenta en los xantomas 
de los maxilares.12

Los xantomas de la región craneofacial en 
promedio son de tamaño reducido, particularmente 
en relación con los xantomas de hueso mandibular, 
según los reportes el tamaño varía desde 1 cm de 
diámetro hasta 4 cm en promedio de longitud.3,6,11   

Esta lesión se caracteriza por presentar expansión 
de corticales, observándose un proceso osteolítico 
que puede asemejarse a un proceso maligno. La 
tomografía computarizada muestra una pérdida en 
el patrón de trabeculado normal dentro de la cavidad 
medular, y la lesión puede mostrar una elevación 
en la densidad mayor que la que se observa en la 
médula ósea del hueso normal.9,13

Histopatológicamente, se aprecian células 
histiocíticas y macrófagos con contenido lipídico o 
células espumosas en un citoplasma granular, de 
manera ocasional se observan células gigantes 
multinucleadas en un estroma de tejido conectivo 
fibroso, también pueden detectarse de manera 
ocasional cristales de colesterol dentro de la lesión.4,11

Las tinciones de inmunohistoquímica se utilizan 
para diferenciar los macrófagos o procesos histio-
cíticos no derivados de células de Langerhans de 
los procesos histiocíticos derivados de células de 
Langerhans. Los xantomas presentan fuerte tinción 
para el inmunomarcador CD68 y son completamente 
negativos para S-100 y CD1a.4,11

Dentro del diagnóstico diferencial histopatológico 
siempre se deben tener en cuenta diversas lesiones 
óseas que muestren la presencia de células xanto-
matosas, dentro de las cuales se encuentran el 
fibroma no osificante (FNO), y el histiocitoma fibroso 
benigno (HFB). Histológicamente estas dos lesiones 
antes mencionadas son indistinguibles, por lo que 
el diagnóstico está basado principalmente en las 
características clínicas y radiológicas de la lesión.14

Histológicamente el FNO y el HFB muestran 
células fusiformes con presencia de histiocitos espu-
mosos y células gigantes multinucleadas en un tejido 
conectivo con patrón estoriforme, lo que diferencia a 
estas dos lesiones del xantoma.15

Tanto el fibroma no osificante como el histiocitoma 
fibroso benigno muestran inmunorreactividad para el 
inmunomarcador CD68.16

El diagnóstico diferencial microscópico incluye 
otras lesiones óseas que producen múltiples o 
solitarias alteraciones xantomatosas, por lo que 
debe sospecharse también de condiciones xanto-
matosas que por lo regular sugieren la presencia de 
lesiones óseas multifocales como la enfermedad de 
Rosai-Dorfman, la enfermedad Erdheim-Chester y 
la enfermedad de Gaucher.

La enfermedad de Rosai-Dorfman implica la 
presencia de linfonodos en el cuerpo, con una 
inmunopositividad para la tinción CD68 y S-100.17

La enfermedad de Erdheim-Chester muestra 
inmunopositividad para CD68 y se muestra negativa 
para CD 1 y S-100, al igual que el xantoma central. 
Clínicamente aparece de manera bilateral y de 
forma simétrica en los huesos largos. La enfermedad 
de Gaucher es la que evidencia de manera más 
frecuente enfermedad de almacenamiento lisosomal, 
pudiendo afectar en algunas ocasiones los huesos 
de los maxilares.18 

En la enfermedad de Gaucher la mutación gené-
tica causa la acumulación de lípidos en diferentes 
órganos, incluyendo el tejido óseo.18

El examen histopatológico en estas entidades 
revela células reticuloendoteliales vacuoladas 
cargadas de lípidos, también llamadas células 
de Gaucher, envueltas en tejido conectivo, en su 
interior se observa la presencia de citoplasma 
granular.18 

Por lo que de manera obligatoria, ante la presencia 
de estas lesiones, se deben estudiar enfermedades 
sistémicas de almacenamiento lipídico como DM II e 
hiperlipidemia tipo II y III, con la finalidad de realizar 
un adecuado diagnóstico diferencial.11

El tratamiento quirúrgico del xantoma intraóseo 
primario de la mandíbula está enfocado en la esci-
sión completa de la lesión, dentro de las opciones 
quirúrgicas descritas se encuentra el curetaje de 
la lesión, que muestra un adecuado pronóstico y 
excelentes resultados a largo plazo. Por otra parte, se 
ha reportado en algunas ocasiones, cuando la lesión 
alcanza gran tamaño, la modalidad de resección 
marginal mandibular, obteniendo de igual manera 
excelentes resultados.2,3,19
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Cuando se realiza el tratamiento de escisión total 
de la lesión por curetaje, hasta el momento no se 
han descrito casos de recurrencia.20 

Por otra parte, en relación con el xantoma mandi-
bular no existen reportes que indiquen la desaparición 
espontánea de la lesión sin tratamiento quirúrgico.20

Los tratamientos a base de escisión radical, quimio-
terapia y radioterapia han sido rechazados debido a 
que esta lesión no es una lesión neoplásica, ya que 
presenta un débil efecto terapéutico en esta lesión.19

PRESENTACIÓN DEL CASO

La paciente inicia padecimiento en el mes de junio 
de 2012 cuando al bostezar refiere dolor intenso en 
región de la ATM del lado derecho, por lo que acude 
a facultativo particular, quien realiza extracción de 
terceros molares sin complicaciones, posteriormente 
en el mes de agosto de 2012 inicia tratamiento de 
ortodoncia por dolor de ATM crónico, concluyendo 
dicho tratamiento en abril de 2015. Sin embargo, 
al finalizar tratamiento de ortodoncia, refiere conti-
nuar con sintomatología dolorosa aguda en ATM 
de predominio del lado derecho, por lo que decide 
acudir a facultativo, quien indica tratamiento a base 
de antiinflamatorios; sin embargo, durante agosto de 
2015 continúa con evolución desfavorable, decidiendo 
acudir a médico homeópata, quien solicita estudio de 
imagen y por hallazgo radiológico observa lesión en 
cuerpo y rama mandibular de lado derecho, envian-
do a cirujano maxilofacial particular en noviembre de 
2015, quien realiza biopsia incisional, y al no obtener 
un diagnóstico concluyente por reporte de histopa-
tología, decide referir a seguridad social, iniciando 
protocolo correspondiente en nuestra unidad.

Características imagenológicas del caso

En la tomografía computarizada simple en cortes 
axiales, coronales y sagitales y reconstrucciones 
multiplanares en tercera dimensión se observa lesión 
osteolítica expansiva con infiltración en la totalidad 
en el cuerpo, rama mandibular, cóndilo y apófisis 
coronoides del lado derecho, heterogénea de bordes 
mal delimitados con efecto de volumen en la región 
(Figura 1).

Tratamiento

Previo protocolo de asepsia y antisepsia y posterior 
colocación de campos estériles, entra paciente a sala 
en decúbito dorsal, bajo anestesia general balancea-

da por intubación orotraqueal se procede a realizar 
infiltración en región submandibular derecha, a base 
de lidocaína al 2% con epinefrina al 1 × 100,000 
con fines hemostáticos y de hidrosección, se inicia 
abordaje submandibular derecho tipo Risdon con 
extensión a región submentoniana para después 
efectuar disección por planos hasta encontrar plano 
óseo, se realiza marcaje de osteotomía determinan-
do 1 cm de margen libre de lesión a nivel de segundo 
premolar inferior derecho, posteriormente se efec-
túa disección de elementos vasculares y nerviosos 
de la región mandibular para efectuar resección 
en bloque de cuerpo y rama mandibular del lado 
derecho. Por último se procede a colocar y adaptar 
placa de reconstrucción sistema 2.4, con aditamen-
to condilar derecho, previamente conformada con 
estudio de estereolitografía, se fijan tres tornillos 
bicorticales sistema 2.4 en borde basal mandibular, 
posteriormente al observar adecuada estabilidad, se 
procede a cierre por planos y posterior cierre de piel 
con sutura subdérmica, concluyendo procedimiento 
quirúrgico sin complicaciones (Figuras 2 y 3).

Histopatología

El espécimen está constituido por células xánticas 
dispuestas en grupos así como células histiocíticas 
dispuestas en remolinos en un estroma de tejido 
conectivo fibroso bien vascularizado, con presencia 
de infiltrado inflamatorio crónico (Figura 4).

Postoperatorio

Al séptimo día postoperatorio se revisa a la pacien-
te, se detecta edema moderado de la región facial 
derecha, la cual presenta moderada asimetría en 
la región submandibular derecha, se aprecia herida 
quirúrgica con adecuado proceso de cicatrización, 
sin datos de dehiscencia ni datos de proceso infec-
cioso local activo.

Se realizan controles postoperatorios a las seis, 
12 y 24 meses, observando  adecuada tonicidad 
musculatura facial sin evidencia de paresia clínica-
mente evidente, intraoralmente se aprecian tejidos 
blandos con adecuada forma, superficie y coloración 
de tejidos blandos en zona de proceso alveolar 
residual mandibular derecho, sin datos clínicos ni 
tomográficos de recidiva, conservando adecuada 
función masticatoria.

Se envió a la paciente para la elaboración de 
prótesis maxilofacial mandibular, puesto que no 
acepta alternativa quirúrgica de tratamiento mediante 
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Figura 1: 

Imagen clínica 
extraoral e intraoral 

3 angiotac 
4 imagen radiográfica.

Figura 2: 

Vía de abordaje 
submandibular
resección en bloque 
de la lesión
vista lateral por 
vestibular y por lingual.

Figura 3:  Lecho quirúgico colocación de placa de recostrucción cierre de herida.
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Figura 5:

Control postoperatorio 
con imagen en 
radiografía panorámica y 
recostrucción  3D.

Figura 4: Estudio histopatológico.

TAI autólogo por el riesgo y morbilidad quirúrgica 
asociada con procedimiento quirúrgico. Actualmente 
cuenta con seguimiento a un año, cumpliendo de 
manera adecuada sus funciones esenciales tales 
como la fonación, masticación y una adecuada 
tonicidad de tejidos blandos, observando adecuada 
simetría facial así como la presencia de una cicatriz 
con resultados estéticos aceptables, ya que esta 
situación es parte fundamental en la rehabilitación 
de estos pacientes sometidos a procedimientos 
quirúrgicos extensos (Figura 5).

DISCUSIÓN 

La literatura médica cuenta con un amplio registro 
de reportes de lesiones xantomatosas en piel y 
tendones, los cuales están asociados por lo regular 
con enfermedades metabólicas, enfermedades de 
almacenamiento de lípidos así como con cuadros 
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de hiperlipidemia tipo II y III. Los xantomas primarios 
intraóseos de los maxilares son extremadamente 
raros, en especial en lesiones intraóseas, con 
presencia de macrófagos con alto contenido de lípi-
dos, en pacientes sin alteraciones lipídicas. Existe 
controversia con respecto a si el xantoma es un 
proceso reactivo o un proceso neoplásico benigno. 
Daley T20 en su artículo concluye que esta lesión 
debe ser considerada como una entidad histopatoló-
gica única. Existen diferentes teorías con respecto a 
la patogénesis del xantoma, una de ellas sugiere que 
la fuga de lípidos de los vasos sanguíneos después 
de un trauma local o una hemorragia hace que los 
macrófagos acumulen lípidos dentro de los macró-
fagos, formando las células que histológicamente 
son conocidas como células espumosas así como 
la formación extracelular de cristales de colesterol 
dentro de los espacios subyacentes. Se piensa que 
los cristales de colesterol inducen una reacción infla-
matoria formando células gigantes multinucleadas, 
las cuales ocasionan un proceso de fibrosis.

Dahlin DC21 propone que esta lesión se forma 
secundaria a un proceso patológico preexistente, 
el cual puede ser desde una displasia fibrosa, un 
quiste óseo aneurismático, una cavidad ósea idio-
pática, tumor de células gigantes, o un tumor pardo 
del hiperparatiroidismo. Otra teoría sugiere que las 
células xánticas provienen de la transformación de 
células mesenquimales indiferenciadas, lo cual se 
cree está condicionado por la presencia de factores 
lipotróficos en la sangre en pacientes con condiciones 
autoinmunes preexistentes. Una vez realizado el 
diagnóstico histopatológico de xantoma intraóseo, 
se debe establecer un protocolo de estudio completo 
que incluye biometría hemática completa, química 
sanguínea, perfil completo de lípidos, amilasa y la 
determinación de hemoglobina glicada para descartar 
enfermedad metabólica y endocrina subyacente. 
Cuando la lesión es secundaria a un padecimiento de 
hiperlipidemia, de primera instancia debe ser someti-
do a una restricción dietética. En algunas ocasiones 
se ha reportado que esta lesión desaparece una vez 
que es controlado el cuadro de hiperlipidemia.19

CONCLUSIÓN

El protocolo de tratamiento descrito en la literatura 
actual para el xantoma central de los maxilares se 
enfoca principalmente en la realización de trata-
mientos quirúrgicos conservadores, ya que hasta el 
momento no existen reportes de recidiva con este 
tipo de modalidad de tratamiento. Sin embargo, en 

nuestro caso en particular se decidió optar por un 
tratamiento quirúrgico radical, debido a que se toma-
ron en cuenta características como el tamaño y el 
grado de expansión los tejidos óseos adyacentes a 
la lesión, observando hasta el momento resultados 
favorables.

Actualmente la paciente cuenta con un segui-
miento a un año, sin detectar ningún tipo de recidiva, 
clínica o tomográfica. Por otra parte, la opción de 
reconstrucción inmediata con placa de reconstrucción 
y aditamento condilar, así como su posterior rehabi-
litación mediante prótesis maxilofacial, cumple con 
las expectativas estéticas y funcionales necesarias 
para la realización de sus funciones esenciales. Con 
el reporte de este caso se pretende motivar a diversos 
autores a publicar sus experiencias quirúrgicas de 
tratamiento con respecto a este tipo de lesiones que 
hasta el momento son extremadamente raras en los 
huesos maxilares.
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RESUMEN

Introducción: El miofibroma es una lesión neoplásica 
benigna de células miofibroblásticas de rara aparición en 
la región maxilofacial, se considera una patología homó-
loga en solitario de la miofibromatosis que ocurre cuando 
se identifican múltiples lesiones en un mismo paciente. 
Objetivo: Se presenta una variedad clínica periosteal 
no descrita previamente en la literatura del miofibroma 
mandibular en un paciente pediátrico. Presentación del 
caso: Se reporta un caso de siete años de evolución 
en un paciente femenino recibido a los tres años 
con diagnóstico de miofibroma mandibular periosteal 
tratada con la enucleación del tumor y la resección del 
borde óseo mandibular afectado, también se describen 
los aspectos clínicos, radiográficos e histopatológicos 
relevantes al manejo y tratamiento de esta enfermedad. 
Conclusiones: Es importante documentar casos clínicos 
de características particulares, en lesiones controversia-
les de difícil diagnóstico para evitar procedimientos agre-
sivos innecesarios.

Palabras clave: Miofibroma mandibular, miofibroma pe-
riosteal, patología benigna pediátrica.

ABSTRACT

Introduction: Myofibroma is a benign neoplastic 
lesion of myofibroblastic cells of rare appearance in 
the maxillofacial region, it is considered a homologous 
pathology in solitary of myofibromatosis that occurs 
when multiple lesions are identified in the same patient. 
Objective: A clinical variety not previously described in 
the literature of mandibular myofibroma in a pediatric 
patient is presented. Case presentation: A seven-year 
history of a female patient received at three years of age 
with a diagnosis of periosteal mandibular myofibroma 
treated with enucleation of the tumor and the resection 
of the affected mandibular osseous border is reported, 
as well as the clinical, radiographic and histopathological 
aspects relevant to the management and treatment of 
this disease. Conclusions: It is important to document 
clinical cases of particular characteristics, even more 
so in controversial lesions of difficult diagnosis to avoid 
unnecessary aggressive procedures.

Keywords:  Mandibular  myof ibroma, per iosteal 
myofibroma, benign pediatric pathology.
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INTRODUCCIÓN

El miofibroma es una lesión neoplásica benigna 
de células miofibroblásticas de rara aparición en 
la región maxilofacial,1 se considera una patología 
homóloga en solitario de la miofibromatosis que 
ocurre cuando se identifican múltiples lesiones en 
un mismo paciente (multicéntrica),2 aunque esa 
variante tiene una predilección marcada a vísceras 
internas como pulmones, páncreas, riñones y el 
tracto gastrointestinal.

De acuerdo a la literatura, en la región craneofacial 
el miofibroma se puede encontrar asociado a tejidos 
blandos de la región oral, cigomática, orbitaria y 
nasal entre otros, también se ha descrito de forma 
intraósea en diversos huesos faciales como el maxi-
lar, la mandíbula, el malar y el frontal;3 sin embargo, 
encontrar una reacción periosteal es poco frecuente.4 
Para su estudio, se pueden dividir en tres tipos: soli-
tario, multicéntrico5 y multicéntrico con compromiso 
visceral,6 todos éstos siendo histopatológicamente 
indistinguibles.7,8

Un artículo de revisión de la literatura de 245 
pacientes que examinó todos los casos reportados de 
miofibromas en la región oral mostró una prevalencia 
de 1.2:1 en relación hombres-mujeres, con una predi-
lección en las primeras décadas de la vida, y cuando 
éstas tienen un componente óseo se presentan 
hasta el 85% en pacientes pediátricos, siento esta 
patología la más frecuente de los tumores fibrosos 
de la infancia,9 y aunque los casos reportados en 
pacientes adultos son escasos,10-12 su presentación 
tanto clínica como radiográfica e histopatológica no 
difiere mucho al de los pacientes pediátricos.

Hablando exclusivamente de su prevalencia en la 
cavidad oral la mayor cantidad de lesiones se descri-
ben en la mucosa móvil como la lengua, mucosa 
labial y palatina hasta con un 41.3% de todos los 
casos, en la mucosa alveolar se presenta un 18.2% 
mientras que de manera intraósea un 22.7% de 
todos los casos y un 17.8% de manera inespecífica 
reportados en la literatura revisada.13

Su etiopatogenia es sumamente controversial, 
incluso desde los primeros reportes realizados por 
Williams y Schrum en 195114 donde fue denominado 
como «fibrosarcoma congénito», así como por Sir 
Arthur Stouth15 en 1954 como una «fibrosis congénita 
generalizada» se reconocía a esta entidad como un 
fenómeno de comportamiento biológico complejo; en 
estudios recientes, diversos autores proponen hasta 
tres posibles teorías para la génesis del miofibroma, 
una traumática,15 una neoplásica16,17 y finalmente una 

en la cual existe asociación a algún folículo dental.3,13 
Sin embargo, se reconoce que su incidencia familiar 
es sumamente baja,8,13,18,19 por lo cual son más 
importantes otros factores en su histopatología que 
únicamente los genéticos en su etiología.8,17,18,20

Su comportamiento clínico es variable,21 desde 
masas firmes de color rojo a rosado que pueden 
crecer tanto que interfieren en la oclusión e incluso 
producen obstrucción de la vía aérea22,23 a lesiones 
totalmente asintomáticas de crecimiento lento y 
componentes intraóseos clínicamente difíciles de 
percibir, aunque en estos casos los pacientes pueden 
desarrollar parestesia, desplazamiento de folículos 
dentales y/o expansión cortical.5 Algunas lesiones 
son fácilmente resecables, otras se encuentran firme-
mente adheridas a las estructuras adyacentes.24 Por 
su potencial multicéntrico, se recomienda hacer un 
rastreo tomográfico completo con foco en los órganos 
internos, sobre todo en pacientes de temprana edad;3 
es destacable comentar que no todas las lesiones se 
podrían presentar en el mismo tiempo clínico, por lo 
tanto es necesario guardar un seguimiento estricto 
del paciente a largo plazo.5,19

En las radiografías panorámicas pueden presen-
tarse como radiolucidencias moderadamente defini-
das en la zona anterior o posterior de la mandíbula 
con un borde esclerótico parcialmente desarrollado2 y 
frecuentemente relacionadas a órganos dentales, las 
cuales suelen apreciarse como una lesión unilocular 
bien delimitada que aparenta un tumor de origen 
odontogénico.25 En la resonancia magnética suelen 
verse fuertemente remarcadas por el contraste de 
gadolinio.16

Su comportamiento clínico en conjunto con estu-
dios de imagen donde haya asociación a órganos 
dentales puede mimetizar a lesiones como el amelo-
blastoma, el queratoquiste odontogénico, el quiste 
dentígero y los tumores de células gigantes, entre 
otros10 y cuando presentan un crecimiento rápido 
pueden ulcerarse, ocasionando reabsorción dental 
con perforación de placas corticales aparentando un 
comportamiento maligno.26

Macroscópicamente, estas lesiones se observan 
como masas grises, blancas o rosas de apariencia 
gomosa y agrietada, al corte se observan lóbulos 
fibrosos en su espesor.9

Su histología revela un patrón de zonificación 
nodular bifásico de miofibroblastos compuesto 
por áreas de tinción variable, donde es frecuente 
encontrar células espinosas eosinofílicas con un 
citoplasma claro abundante de núcleos elongados 
y con cromatina vesicular en la periferia de la 
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lesión, en adición se observan pequeñas y densas 
áreas oscuras de alta celularidad que consisten en 
miofibroblastos con un citoplasma intensamente 
eosinofílico de forma redonda a poligonal de núcleos 
vesiculados. La presencia de estos dos patrones 
histológicos de cambio abrupto27 crea un fenómeno 
conocido como de «zonificación» distintivo.25,28 Con 
frecuencia es posible observar vasos sanguíneos 
hemangiopericitomales, estas lesiones suelen tener 
nula o baja actividad mitótica no relevante en su 
pronóstico.9

Para estas lesiones, el uso de pruebas de 
inmunohistoquímica es prácticamente obligatorio 
para corroborar el diagnóstico, así entonces el 
miofibroma es característicamente negativo a las 
pruebas de inmunorreactividad CD34, CD99, S-100 y 
desmina,29 mientras que es constantemente positivo 
a las pruebas de SMA-actina para músculo liso, 
actina músculo-específica y vimentina las cuales 
permiten diferenciarla de lesiones como el heman-
giopericitoma, mientras que las pruebas para CD34 
y S-100 la diferencian de tumores de origen fibroso 
o neurogénico.12

El diagnóstico diferencial de los miofibromas 
incluye tanto lesiones benignas como sarcomas 
de bajo grado, radiográficamente, si no hay 
asociación a órganos dentales cuando las lesio-
nes se localizan de manera intraósea y llegan 
a exhibir un crecimiento rápido y lítico, pueden 
incluirse dentro de los diagnósticos diferenciales 
a lesiones como rabdomiosarcoma, histiocitosis 
x, neuroblastoma metastásico o fibrosarcoma.19,30 
Histopatológicamente, los diagnósticos diferenciales 
pueden incluir leiomiomas intraóseos, fibromatosis y 
fibrosarcomas, pero difieren por la falta de actividad 
mitótica, su apariencia mioide y el fenómeno de 
«zonificación».16

Tanto el diagnóstico presuntivo como el defini-
tivo suelen ser difíciles y controversiales debido 
a la falta de especificidad de su presentación 
clínica y radiográfica, asimismo, las similitudes 
histopatológicas con una gran cantidad de lesiones 
neoplásicas de células espinosas hacen difícil 
plantear un tratamiento quirúrgico definitivo, por lo 
cual aún en la actualidad no existe un «estándar 
de oro» para el tratamiento de estas lesiones; sin 
embargo, la mayoría de los autores proponen una 
escisión quirúrgica conservadora como una biopsia 
por enucleación y/o el curetaje.8,19 Se ha reconocido 
que el riesgo de recurrencia puede ser de entre el 
73 al 31%22 de todos los casos, pero esto es cuando 
se ha eliminado de forma incompleta la lesión, 

generalmente por inaccesibilidad anatómica31,32 y 
el tratamiento subsecuente suele responder bien 
al curetaje de la lesión.4

Se ha propuesto también el uso de agentes 
quimioterapéuticos para esta patología23 para 
aquellos casos donde es imposible acceder quirúr-
gicamente a la lesión o se encuentra multicéntrica, 
como el caso de la miofibromatosis infantil siguiendo 
un protocolo trisemanal de vincristina y actinomicina 
D por seis meses, no obstante, no se han establecido 
los criterios específicos para esta modalidad de 
tratamiento y su uso aún es discutible.

Se realizó una extensa revisión de la literatura de 
los reportes en idioma inglés y español con bases 
de datos como: PubMed, ScienceDirect y Web of 
Science usando las palabras clave «miofibroma» 
«miofibroma intraóseo», «miofibroma mandibular» 
y «miofibroma facial», cabe destacar que se evitó 
incluir en el estudio otras nomenclaturas utilizadas 
para denominar esta patología para evitar errores 
diagnósticos con otras entidades patológicas.

En general, no existen reportes en la literatura 
bien descritos del miofibroma presentado en la 
mandíbula como una agresiva reacción periosteal 
sin un componente intraóseo franco, por lo cual se 
realizó la revisión extensa de los casos publicados, 
así como la presentación de nuestra experiencia con 
un paciente de siete años de evolución.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente femenino de tres años, quien 
acude al Servicio de Cirugía Maxilofacial referida 
del Servicio de Cirugía Pediátrica por presentar un 
aumento de volumen submandibular izquierdo de 
dos meses de evolución de acuerdo con los padres, 
quienes negaron algún antecedente de trauma, 
fiebre, pérdida de peso u otros síntomas constitu-
cionales (Figuras 1 A-C).

La paciente nació a término mediante parto 
normal eutócico, sin alguna patología asociada sin 
reportes de alergias a medicamentos, asimismo, sin 
historia familiar de miofibromas, miofibromatosis ni 
malignidades.

Nunca se reportó dificultad para la masticación, 
siendo de crecimiento lento pero constante, asin-
tomático al momento de la consulta, sin zonas de 
paresia ni parestesia, con antecedentes de una 
biopsia submandibular incisional previa realizada 
por el Servicio de Cirugía Pediátrica que al estudio 
histopatológico se reporta como tejido inflamatorio 
inespecífico.
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Figura 1: Fotografías iniciales preoperatorias. A) Fotografía de frente donde se aprecia marcada asimetría facial por tumoración 
en tercio inferior. B) Fotografía de ¾ donde se observa aumento de volumen submandibular izquierdo. C) Lesión submandibu-
lar posterior a la biopsia incisional inicial realizada por Servicio de Cirugía Pediátrica.

Figura 2: Estudios de imagen preoperatorios. A) Radiografía panorámica donde se observa erosión y asimetría del borde inferior 
mandibular izquierdo. B) Se observa corte coronal de tomografía computarizada a nivel de cóndilo mandibular donde se apre-
cia aumento de volumen en borde mandibular inferior sin aparente destrucción ósea. C) Reconstrucción tridimensional donde 
se aprecian prolongaciones óseas a nivel mandibular inferior izquierdo.

A B C

A B C

Figura 3: 
Fotografías transquirúrgicas. A) Se 
observa una lesión firme de difícil 
disección. B) Borde mandibular 
inferior adherido a la lesión. C) 
Borde mandibular posterior a re-
sección marginal. D) Se aprecia 
lesión ya retirada del paciente 
de aproximadamente 3cm de 
diámetro. E) Cierre de abordaje 
submandibular extendido con 
colocación de drenajes pasivos.

A B C

D E
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A la clínica se encuentra un aumento de volumen 
submandibular izquierdo de aproximadamente 5 cm 
de diámetro, con una cicatriz lineal en la zona de 
aproximadamente 3 cm correspondiente al sitio de 
abordaje para la biopsia ya comentada, a la palpa-
ción de consistencia firme, fijo a planos profundos 
y no desplazable, sin evidencia de signos francos 
de inflamación. A la examinación sistémica no se 
identificaron otras masas ni linfadenopatías.

La radiografía panorámica (Figura 2A) evidenció 
una asimetría a expensas del borde mandibular 
inferior izquierdo, donde se identificó pérdida de la 
uniformidad en el contorno óseo cortical, con algunas 
prolongaciones radiopacas más allá del borde mandi-
bular, sin desplazamiento o afección a los órganos 
dentales ni al trabeculado del hueso.

Se realiza subsecuentemente una tomografía 
computarizada simple y contrastada en las cuales 
se aprecia una lesión unilocular asociada al borde 
inferior izquierdo de la mandíbula, correspondiente 
a una masa de tejido blando de 3.15 × 3.27 cm de 
diámetro aproximado, desplazando el contorno óseo 
sin llegar a presentar una invasión medular franca 
e íntimamente relacionado al periostio, asimismo, 
se vuelven a observar las prolongaciones óseas 
provenientes de la cortical mandibular hacia la lesión 
(Figuras 2 A y B).

Se decide nuevamente una biopsia incisional 
bajo anestesia general en la cual se emite el 
diagnóstico de miofibroma, por lo cual la paciente 
entra en protocolo quirúrgico para biopsia excisional 
mediante un abordaje submandibular extendido con 
saucerización del borde submandibular derecho 
involucrado en la lesión, se realiza la disección de 
los planos suprayacentes al aumento de volumen sin 
mayor eventualidad disecando fascia y músculo, pero 
cabe destacar que no fue posible resecar la lesión 
del borde óseo submandibular y se encontró franca 
continuidad al periostio, por lo que se decide realizar 
una osteotomía limitada a la cortical adyacente 
(Figuras 3 A-E).

Se obtiene un espécimen de 32 × 24 × 15 mm 
de superficie lisa a lobulada, color pardo a amarillo 
aparentemente en su totalidad, el cual al corte se 
aprecia de un espesor solido amarillo con zonas 
rosas estriadas, donde en su porción superior se 
encuentra el fragmento óseo osteotomizado de 18 
× 4 × 6 mm descrito macroscópicamente como de 
color pardo e irregular (Figuras 4 A-C).

En la sección estudiada, se identificó una lesión 
de estirpe mesenquimatosa, formada por proli-
feración multinodular no encapsulada de células 

fusiformes arregladas en fascículos entrelazados 
en patrón vertical, las células presentaban amplio 
citoplasma levemente eosinofílico y anguladas 
así como multinucleadas, en algunas zonas los 
fascículos con tendencia a agruparse alrededor 
de espacios vasculares de pared delgada en la 
periferia, encontrando tejido fibroso maduro con 
ocasionales células inflamatorias, así como haces 
de músculo estriado infiltrado en la lesión hasta el 
borde de sección en algunas áreas (Figuras 5 A 
y D). Se realizó inmunohistoquímica de la lesión 
para corroborar el diagnóstico siendo positivo para 
vimentina y antiactina (Figuras 5 B-C).

A la primera semana postoperatoria se presenta la 
paciente con buena evolución para retiro de drenajes, 
sin el aumento de volumen, pero con ligera paresia 
de rama mandibular de nervio facial izquierdo, por lo 
cual se inicia fisioterapia (Figuras 6 A y B). Se solicita 
radiografía panorámica de control donde se aprecia 
borde mandibular inferior con zona de osteotomía sin 
lesión a gérmenes dentales (Figura 7A).

Se muestra el control de la paciente a siete años 
de evolución sin evidencia de recidiva clínica ni 
imagenológica (Figura 7B) conservando adecuada 
función y simetría facial sin restricción en el creci-
miento ni en la longitud mandibular, exhibiendo 
únicamente un defecto en la zona del borde óseo 
inferior, el cual será reconstruido una vez haya 
terminado el crecimiento, con remisión total de la 
paresia de rama mandibular inferior (Figuras 8 A-C).

DISCUSIÓN

Los estudios de inmunohistoquímicos para estas 
lesiones no han sido totalmente elucidados y aún no 
existe un «estándar de oro» en cuanto a los agentes 
reactivos específicos para esta patología, aunque 
en un estudio del 2004 por Parish P. Sedghizadeh 
y colaboradores se propone a la Calponina como un 
marcador específico para músculo liso, cuya positi-
vidad resulta convincente,2 siendo este un marcador 
específico de adenosín trifosfato de miosina para 
músculo liso utilizado para identificar expresión de 
miofibroblastos en patología mamaria.

En la literatura revisada, cuando estas lesiones se 
presentan de manera solitaria e intraósea lo hacen 
en la región de la cabeza y cuello principalmente,33 
cuando se aprecian de manera multicéntrica es 
frecuente encontrarlas asociadas a tejidos blandos en 
zonas como abdomen y extremidades. Pocos casos 
similares existen reportados en donde exista una 
reacción periosteal tan marcada que clínicamente 
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A B C D

Figura 5: Estudio histopatológico de la lesión. A) Tinción hematoxilina y eosina X40. B) Inmunohistoquímica positiva a antiac-
tina. C) Inmunohistoquímica positiva a Vimentina. D) Tinción hematoxilina y eosina X100.

Figura 4: Evaluación macroscópica de la pieza quirúrgica. A) Lesión de 3 × 3 cm de superficie lisa de color pardo a amarillo. 
B) Al corte se aprecia un espesor sólido amarillo con zonas rosas estriadas. C) Se aprecia segmento óseo resecado con múltiples 
prolongaciones óseas concordantes con lo visto en tomografía.

A B C

A B

Figura 6: 

Postoperatorio mediato a 
la semana de cirugía. A) 
Nótese ligera paresia del 
nervio facial. B) Se observa 
disminución considerable 
del aumento de volumen 
con buena cicatrización.

se presenten como masas erosivas adyacentes al 
tejido oseo.6

Foss y Ellis, en el año 2000, describen una serie 
de 79 casos de miofibromas, de los cuales un tercio 
de los casos afectaron a los maxilares, es importante 
resaltar que ellos encontraron que 12 fueron centrales 

o intramedulares (intraóseos) y 15 con compromiso 
cortical o periosteal.8 Esta presentación cortical fue 
descrita como lesiones exofíticas de tejido blando 
que a la radiografía mostraron una cubierta delgada 
y radiopaca, cubriendo un defecto lítico no corticado 
de la superficie ósea.



www.medigraphic.org.mx

González BJ y cols. Miofibroma mandibular periosteal sin componente intraóseo

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 118-126
124

En el año 2005, un caso descrito como miofibro-
matosis infantil fue descrito con una lesión solitaria 
erosionando la eminencia cigomática recubierta por 
una cápsula aparentemente derivada del periostio; 
sin embargo, se reporta que esta lesión se disecó 
fácilmente del hueso adyacente, radiográficamente 
se muestra de características similares al caso 

presentado en nuestro trabajo, una masa de tejido 
blando homogéneo con erosión ósea de la pared 
anterior del seno maxilar.34

Algunos autores creen que en edades tempranas 
puede existir regresión de esta lesión5,23 mientras 
que otros refutan esta teoría,22 también el miofibroma 
puede desarrollarse durante la vía intrauterina y 

Figura 8: 

Fotografías postoperatorias 
de control. A) Control a un 
mes de evolución. B) Control 
a 10 años de evolución sin 
evidencia de recidiva. C) 
Control a 10 años con buena 
apertura oral, sin desviación ni 
asimetría con alteraciones en 
el desarrollo óseo.

A B

C

Figura 7: Radiografías postoperatorias panorámicas del paciente. A) Control radiográfico a un mes. B) Control radiográfico a 
10 años de evolución.

A B
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exhibirse como una lesión relativamente grande 
al momento del nacimiento5 o crecer de manera 
dramática durante las primeras semanas de vida35 
o incluso manifestarse años más tarde, como en el 
caso aquí presentado.

Aunque se han propuesto diversas causas para 
el miofibroma, la realidad es que su causa exacta 
aún es desconocida, algunos estudios proponen un 
origen a partir de restos de miopericitos y células 
mesenquimales perivasculares, pero no sustentan 
la reactividad de las mismas en el rol de estas 
neoplasias.4

En realidad, existen pocos casos reportados de 
miofibroma mandibular bien descritos en la literatura, 
únicamente 39 hasta el momento, en los cuales es 
frecuente encontrar asociación a algún folículo u 
órgano dental,1 lo cual refuerza la teoría de un posible 
origen odontogénico cuando se manifiesta en la 
región mandibular.25 Una constante en la literatura 
reportada tanto para los tumores intraóseos como en 
los de tejidos blandos es su fácil disección quirúrgica; 
sin embargo, en el caso aquí presentado la variante 
periosteal ameritó la resección del borde óseo al 
cual se presentaba firmemente adherido en la lesión.

CONCLUSIÓN

El miofibroma es una neoplasia benigna rara de 
células espinosas que representa una proliferación 
de «miofibroblastos», estas células, de acuerdo a su 
inmunohistoquímica, se describen como fibroblas-
tos y células de músculo liso (miopericítico), esto 
ha orillado a los investigadores a argumentar que 
teóricamente no existen células verdaderamente 
miofibroblásticas,2 no obstante, en la práctica resulta 
innegable su presencia en los cortes histológicos, 
donde los miofibromas muestran diferenciación 
miofibroblástica de células espinosas a ovaladas con 
citoplasma escaso y una organización en fascículos 
de células, con una morfología más pequeña pero 
un citoplasma eosinofílico intenso en alternancia 
formando el característico patrón micronodular cono-
cido como el «fenómeno de zonificación».

Por lo tanto, es importante documentar casos 
clínicos de características particulares, más aún en 
lesiones controversiales de difícil diagnóstico, para 
evitar procedimientos agresivos innecesarios, donde 
aún se siguen indagando aspectos como su etiopato-
logía o su clasificación e inclusión dentro de otro tipo 
de neoplasias, tomando en cuenta el seguimiento de 
recurrencias a largo plazo y la vigilancia del paciente 
durante los picos de desarrollo.
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