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Editorial

Editorial

Editorial

Afectuoso saludo, colegas y amigos:

Nueva oportunidad (y última de esta gestión 21-23) 
para dirigirme a ustedes.

Empiezo por agradecer, por supuesto, el apoyo 
recibido en los eventos que a esta Mesa Directiva 
le tocó organizar. En la ciudad de Pachuca presen-
cial, noviembre pasado en línea. Mayo 2023 en 

Campeche y el que cierra nuestro ciclo en el próximo 
noviembre (12-15) en Riviera Nayarit.

Esperamos que los ya realizados hayan cumplido 
con sus expectativas respecto a calidad y objetivos. 
Que hayan tenido contenidos que trasciendan en una 
mejor práctica profesional.

Este editorial lo estarán leyendo ya, esperamos, 
en nuestro encuentro en Riviera Nayarit con los 
temas de Cirugía Ortognática y Cirugía Mínimamente 
Invasiva.

En otro tema, como señalé la vez pasada, es 
fundamental hacer acto de presencia en los eventos 
y, de ser posible, mejor aún, con participación, ya sea 
como ponentes o con pósteres.

El vínculo ya establecido, en primera instancia con 
la ALACIBU cada día se fortalece, como seguramen-
te ya se dieron cuenta. Eventos académicos de las 
organizaciones de los países afiliados son una gran 
oportunidad. Pero debo señalar y reconocer la labor 
de nuestro colega Cesar Villalpando para lograr esta 
integración (la más reciente de la Sociedad Brasile-
ña). No olvidemos que nuestra bianualidad asegura 
registro y vigencia dentro de la ALACIBU. También, 
gracias a esta relación, la oportunidad de desarrollo 
de nuestros residentes se amplía y, seguramente, 

Figura 1: José Luis Cadena Anguiano. Presidente de la 
AMCBM, Colegio.
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con ello permitirá que su formación sea más completa 
en todas las áreas.

Resumiendo, nuestra participación en los eventos 
nacionales e internacionales es clave para mantener-
nos vigentes en la academia y en la práctica.

La presencia de una delegación mexicana en los 
eventos internacionales es trascendente para mante-
ner el lugar hasta hoy logrado por la cirugía maxilo-
facial de nuestro país. Debo citar la participación de 
un grupo en el evento de septiembre 22 en Madrid, 
España, en el Congreso de la Asociación Europea, 
que otorgó un espacio a nuestra asociación tras la 
mediación de nuestro compañero CMF Alejandro 
Martínez (presidente de la IAOMS).

En este evento en Nayarit contamos con el firme 
apoyo del CMF Mario Teliz como vínculo con el 
gobierno estatal.

Por lo antes comentado se habrán dado cuenta 
que son logros obtenidos por el trabajo conjunto de 
todos los socios; algunos como parte de la Mesa 
Directiva de las distintas asociaciones, o bien, desde 
el lado de la participación como asistentes, pero al 
final, el mismo objetivo, el trabajo en unidad y el 
mismo resultado: crecimiento profesional.

La convivencia entre profesionales no es fácil. En 
la asociación estamos cirujanos de distintas sedes 
hospitalarias e institucionales formadoras y, en 
consecuencia, también diferentes perfiles. Por esta 
razón, creo se han dado momentos de discrepancia 
entre algunos de nosotros y que, al final, de un modo 
u otro, se han podido aclarar y superar. Hago por 
supuesto nuevamente el llamado a caminar en el 

mismo sentido como grupo y a ser solidarios con la 
AMCBM para mantener la confianza en los valores 
de los que elijamos como parte de la Mesa Directiva, 
honestos y comprometidos, invitándoles a dejar atrás 
cualquier interés de índole personal.

Por otra parte, y como siempre, el llamado perma-
nente a participar en nuestra revista con trabajos de 
investigación y casos clínicos trascendentes, que 
debe ser una parte de nuestra actividad que, sumada 
a una práctica clínica comprometida, redundará en 
la prestación de servicios profesionales de la más 
alta calidad.

Cabe aquí el comentario del formidable y 
exhaustivo trabajo de los colegas encargados de 
la edición de nuestra revista. Se ha desarrollado un 
enorme cambio en ella, con nuevas guías y formatos, 
entre otras cosas, que generaron un proyecto muy 
ambicioso de alcances que permiten la proyección 
nacional e internacional de los trabajos publicados. 
¡Gracias por este esfuerzo!

Finalmente, el agradecimiento a todos por la opor-
tunidad que nos dieron a esta Mesa Directiva 21-23 
de trabajar por nuestra asociación. Esperamos no 
haberlos defraudado. Reconocimiento a la ALACIBU 
y a la IAOMS por el apoyo recibido.

Los mejores deseos para la CMF Iliana Picco que 
continuará al frente de nuestra asociación y seguros 
de que mantendrá el compromiso de trabajar para 
todo el gremio.

¡Gracias por todo!
¡Hoy y siempre a sus órdenes! (Figura 1).
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RESUMEN

Introducción: la artrocentesis en la articulación tempo-
romandibular (ATM) es un lavado que se realiza en esta 
articulación, está indicada en pacientes con trauma direc-
to en la ATM, acompañado de fractura condilar; es im-
portante realizar el lavado por los beneficios que brinda 
a corto y largo plazo. El objetivo fue comparar las medias 
de apertura bucal y dolor de la articulación temporoman-
dibular en pacientes operados de fracturas de cóndilo 
mandibular tratados con y sin artrocentesis postoperatoria 
que asistieron al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 
del Hospital Roosevelt. Material y métodos: se diseñó 

ABSTRACT

Introduction: arthrocentesis in the temporomandibular 
joint (TMJ) is a lavage performed in this joint, it is indicated 
in patients with direct trauma to the TMJ, accompanied by 
condylar fracture; It is important to wash for the benefits 
it provides in the short and long term. The objective was 
to compare the average mouth opening and pain of the 
temporomandibular joint in patients operated on for 
mandibular condyle fractures treated with and without 
postoperative arthrocentesis who attended the Oral and 
Maxillofacial Surgery Service of the Roosevelt Hospital. 
Material and methods: an ambispective longitudinal 
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INTRODUCCIÓN

La investigación está relacionada con el uso de la 
artrocentesis en la articulación temporomandibular 
(ATM) en pacientes postoperados de fracturas de 
cóndilo mandibular mediante osteosíntesis con 
placa, con fracturas unilaterales o bilaterales, en 
pacientes intervenidos en el Departamento de Ciru-
gía Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de 
Guatemala en 2021. 

La artrocentesis de la ATM consiste en un lavado 
de todo el espacio articular, que sirve para remover 
productos de desecho tóxico inflamatorios, liberar 
el disco articular de adherencias y fibrilaciones y 
permitir una adecuada traslación del cóndilo.1 Al 
momento de sufrir una fractura de cóndilo mandi-
bular sea unilateral o bilateral, la fuerza que las 
provoca afecta la ATM y por ende esta fuerza va a 
ocasionar compresión, rotura de pequeños vasos 
sanguíneos, inflamación en toda la ATM, detritus 
óseo en algunos casos, células inflamatorias y al 
tener todo esto en su interior se verá reflejado en 
dolor de la articulación y limitación de la apertura 
bucal.2 

La hipótesis consistió en determinar si existe 
diferencia significativa entre las medias de la apertura 
bucal al realizar el procedimiento de artrocentesis 
en la ATM a pacientes postoperados de fractura de 

cóndilo mandibular en 2021, en comparación con 
el grupo de pacientes postoperados de fractura de 
cóndilo mandibular no sometidos a artrocentesis en 
la ATM en 2019. 

Se realizó un estudio analítico de cohortes y se 
determinó que el beneficio esperado es mayor al 
riesgo, dado que la artrocentesis es un procedimiento 
mínimamente invasivo. El estudio sirvió para identifi-
car en el futuro a personas que se pueden beneficiar 
con los resultados obtenidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó artrocentesis de la ATM a todo pacien-
te postoperado de fractura de cóndilo mandibular, 
sea ésta unilateral o bilateral, que cumplieron los 
criterios de inclusión y firmaron el consentimiento 
informado donde se autorizó la realización de este 
procedimiento. 

Los principios bioéticos considerados fueron de 
autonomía, debido a que las personas tuvieron la 
capacidad de decidir participar en el estudio, libres 
de coacción, intimidación, persuasión, manipulación, 
influencia o un incentivo excesivo. Esta decisión 
quedó documentada a través de un consentimiento 
informado firmado por el paciente, o por un testigo o 
representante legal, en casos donde el paciente no 
pudiera leer o se le dificultara la comprensión.

un estudio longitudinal ambispectivo con una muestra no 
probabilística de 24 pacientes no sometidos a artrocente-
sis durante 2019 y 18 pacientes sometidos a ella durante 
2021. Resultados: se determinó que la causa más co-
mún del trauma facial con fracturas de cóndilo mandibular 
fue en accidente en motocicleta (52.4%), seguido de gol-
pes contundentes (14.3%). La fractura más frecuente de 
cóndilo mandibular, según la clasificación AO CMF, fue 
la de base condilar (54.8%), además, se observó que el 
grupo que fue sometido a artrocentesis presentó con ma-
yor frecuencia fracturas de cuello condilar que el grupo 
no sometido a artrocentesis (66.7% frente a 29.2%). La 
apertura bucal fue significativamente mayor en individuos 
operados de fracturas de cóndilo mandibular sometidos 
a artrocentesis frente a los que no lo hicieron, según el 
análisis de varianza de medidas repetidas paramétrico (p 
= 0.007); pero no se observaron diferencias respecto al 
dolor percibido según el análisis de varianza de medidas 
repetidas no paramétrico (p = 0.486). Conclusiones: los 
pacientes con fracturas de cóndilo mandibular se vieron 
beneficiados con la artrocentesis respecto a la apertura 
bucal postoperatoria.

Palabras clave: artrocentesis temporomandibular, fractu-
ra condilar, trauma facial.

study was designed with a non-probabilistic sample of 24 
patients who did not undergo arthrocentesis during 2019 
and 18 patients who underwent it during 2021. Results: 
it was determined that the most common cause of facial 
trauma with condyle fractures mandibular injury was in a 
motorcycle accident (52.4%), followed by forceful blows 
(14.3%). The most frequent fracture of the mandibular 
condyle, according to the AO CMF classification, was 
the condylar base fracture (54.8%), in addition, it was 
observed that the group that underwent arthrocentesis 
presented condylar neck fractures more frequently 
than the group that did not undergo arthrocentesis. 
to arthrocentesis (66.7% vs. 29.2%). Mouth opening 
was significantly greater in individuals who underwent 
surgery for mandibular condyle fractures and underwent 
arthrocentesis compared to those who did not, according 
to the parametric repeated measures analysis of variance 
(p = 0.007); but no differences were observed regarding 
perceived pain according to the non-parametric repeated 
measures analysis of variance (p = 0.486). Conclusions: 
patients with mandibular condyle fractures benefited from 
arthrocentesis regarding postoperative mouth opening.

Keywords: temporomandibular arthrocentesis, condylar 
fracture, facial trauma.
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Se utilizó la escala analógica visual numérica 
(VAS) para evaluar el grado de dolor a nivel de la 
ATM y se usó una regla recta milimetrada para medir 
la apertura bucal interincisiva. Una vez operado el 
paciente de fractura de cóndilo mandibular, se realizó 
la artrocentesis postoperatoria dentro de las 24-48 
horas, dicho procedimiento se llevó a cabo bajo 
anestesia local con lidocaína 2% con una concentra-
ción de epinefrina 1:100,000 y en todo paciente que 
presentaba ansiedad en la evaluación preoperatoria 
se valoró si se requería la utilización de sedación 
endovenosa, practicada por un anestesiólogo en 
la Clínica de Estomatología del Hospital Roosevelt.

Los materiales que se necesitaron para la 
realización de artrocentesis fueron: marcador 
quirúrgico, anestésico local lidocaína al 2%, dos 
jeringas hipodérmicas de 20 cm3, 100 cm3 de solución 
Ringer lactato (solución Hartmann), una cánula de 
artrocentesis (cánula de doble vía de Shepard), 
gasas estériles y solución antiséptica.

La técnica comenzó con la preparación del 
paciente y del campo quirúrgico que se llevó a 
cabo en el sillón dental, luego éste se limpió con 
una solución antiséptica, alcohol clínico al 70%. 
Para el abordaje del espacio articular superior 
fue importante comenzar palpando con precisión 
las estructuras anatómicas de la ATM, como el 
cóndilo mandibular con la boca abierta y cerrada, 
la depresión retrocondilar, la eminencia temporal y 
el arco cigomático. Posteriormente, se procedió al 
diseño con marcador quirúrgico de las referencias 
anatómicas: la línea de Holmlund y Hellsing que 
une el trago con el canto externo del ojo y que fue la 
referencia más válida descrita. El punto de punción 
para la vía posterolateral de introducción de la cánula 
se encontró 10 mm por delante del trago y 2 mm bajo 
la línea de Holmlund y Hellsing. Se infiltró anestésico 
local, inicialmente el nervio auriculotemporal, la piel y 
los tejidos blandos con la aguja fina (de insulina) sin 
penetrar en la articulación; se utilizó lidocaína más 
epinefrina 1:100,000 para evitar el sangrado durante 
la introducción de la cánula de artrocentesis (cánula 
de doble vía de Shepard).

Posteriormente, se le pidió al paciente que abriera 
la boca hasta una apertura mandibular máxima, 
de ser necesario se utilizaría un abreboca tipo 
McKesson. Se introdujo la cánula de artrocentesis, 
cánula de doble vía de Shepard, mediante técnica 
de punción única tipo 2 en un ángulo de 45o de atrás 
hacia adelante y de abajo a arriba, con suaves movi-
mientos rotatorios de la muñeca, hasta palpar con 
la punta de la cánula el reborde de la fosa articular. 

Este punto suele encontrase a unos 15 mm de la piel, 
cuando se está en el espacio articular superior de 
la ATM se depositaron 4 cm3 de solución Hartmann, 
un parámetro que indica su ubicación en el espacio 
articular superior es cuando una vez depositada la 
solución ésta puede ser recuperada en la jeringa 
mediante presión hidráulica. Al estar en el lugar 
correcto, se lavó la cavidad con 100 mL de solución 
Hartmann en un periodo de 10 a 15 minutos, luego 
se removió la cánula de doble vía de Shepard y se 
dio por terminado el procedimiento de artrocentesis.

Inmediatamente después de concluido el proce-
dimiento de artrocentesis, se procedió a dar un 
exhaustivo plan educacional, dentro del cual se le 
indicó al paciente utilizar hielo local las primeras 24 
horas para reducir la inflamación y posterior a las 
24 horas utilizar lienzos de paños calientes en la 
zona de la ATM para mejorar la circulación en las 
72 horas posteriores, la dieta sería licuada en las 
primeras cuatro semanas y posteriormente blanda, 
acompañando el proceso de recuperación con 
fisioterapia, que consiste en ejercicios de apertura y 
cierre mandibular, con bajalenguas de 10 a 20 veces 
por día, también se prescribe antibiótico (amoxicilina 
más ácido clavulánico 1 g vía oral cada 24 horas 
por siete días) y analgésico AINE (dexketoprofeno 
25 mg vía oral cada 8 horas por cinco días) dichos 
medicamentos ya estarían prescritos previamente 
como parte del protocolo de haber sido operado de 
cóndilo mandibular.

Se valoró darle egreso al paciente, otorgándole 
dos citas posteriores para concluir con el estudio. 
A la primera y a la cuarta semana, en cada cita se 
evaluó la apertura oral y sintomatología dolorosa con 
los instrumentos de medición antes mencionados y 
cuando se obtuvo la población de la muestra comple-
ta se compararon resultados con pacientes operados 
de cóndilo mandibular del año 2019, los cuales no 
se sometieron a artrocentesis postoperatoria una vez 
que fueron operados de cóndilo mandibular.

RESULTADOS

Se evaluó a 42 pacientes con fracturas de cóndilo 
mandibular, unilaterales o bilaterales, adultos de 18 
a 60 años que se presentaron al Servicio de Ciru-
gía Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de 
Guatemala para ser sometidos a una cirugía para 
el tratamiento de estas fracturas. De éstos, 24 no 
fueron sometidos a artrocentesis y su cirugía se 
realizó durante 2019; mientras que los 18 restantes 
fueron sometidos a artrocentesis durante 2021.
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Las características demográficas de los pacientes 
reflejan predominancia de sexo masculino (85.7%) 
versus femenino (14.3%); rangos de edad de 18 a 
27 años: 61.9%; 28 a 37 años: 21.4%; 38 a 47 años: 
9.5%; 48 a 57 años: 4.8%; y 58 a 67 años: 2.4%. Las 
características clínicas predominantes como causa 
de fractura fueron: accidente de moto en 52.4%, 
golpes contundentes en 19.0%, accidente vehicular 
en 14.3% y caídas en 14.3%.

El tipo de fractura de base condilar se presentó en 
54.8% y de cuello condilar en 45.2%, localizadas en el 
lado izquierdo 57.1%, derecho 40.1% y bilateral 2.4%; 
cuya comorbilidad más frecuente fue la hipertensión 
arterial en 10.5%, diabetes mellitus en 2.4%, VIH en 
2.4%, otra comorbilidad en 2.4% y 36 pacientes no 
presentaron ninguna comorbilidad (85.7%).

En cuanto al dolor percibido según la escala visual 
análoga, al inicio se presentaba una mediana de 3 (Q1 
= 2, Q3 = 4), en la semana uno una mediana de 1 (Q1 
= 0, Q3 = 2) y en la semana cuatro una mediana de 
0 (Q1 = 0, Q3 = 0); y para apertura bucal al inicio una 
media de 20.5 ± 2.57 mm, a la semana uno una media 
de 22.74 ± 2.94 mm y a la semana cuatro una media 
de 26.45 ± 1.73 mm, como se observa en la Tabla 1.

En la Tabla 2, la comparación de las medias de la 
apertura bucal, en las distintas mediciones, reporta al 
inicio 21.39, a la primera semana 23.61, a las cuatro 
semanas 27.56 y una desviación estándar al inicio de 
2.50, a la semana de 3.01, a las cuatro semanas de 1.50 
con la realización de la artrocentesis y sin artrocentesis 
en las distintas mediciones una media al inicio de 19.88, 
a la semana de 22.08, a las cuatro semanas de 25.63 y 
una desviación estándar al inicio de 2.47, a la semana 
de 2.76 y a las cuatro semanas de 25.63.

En la Figura 1 se encuentra la comparación de las 
medias de la apertura bucal de los pacientes operados.

En la Tabla 1, la comparación del dolor según EVA, 
al inicio la mediana del dolor era de 2 en el grupo sin 
artrocentesis y de 3 en el grupo de artrocentesis, esto 
significa que en el grupo sin artrocentesis la mitad 
de los pacientes tenían un dolor según EVA menor o 
igual a 2 y en el grupo de artrocentesis la mitad de los 
pacientes un dolor menor o igual a 3; en los cuartiles 
1 se interpreta  que 25% de los pacientes tenían un 
dolor de 2 o menos en el grupo de artrocentesis al 
igual que en el grupo sin artrocentesis; el cuartil 3 en 
el grupo sin artrocentesis indica que 75% tenían un 
dolor de 3 o más al inicio y que 75% o más tenían 
un dolor de 4 o más en el grupo con artrocentesis.

DISCUSIÓN

La limitación del estudio radica en la atención única-
mente a los pacientes que asistieron a consulta 
durante el periodo de la investigación, por lo que 
no se identificó ninguna característica clínica o 
demográfica que se relacionara a disminución de 
la apertura bucal o aumento del dolor en la articula-
ción temporomandibular en pacientes operados de 
fracturas de cóndilo mandibular. En la investigación 
la fractura más frecuente de cóndilo mandibular, 
según la clasificación AO CMF, fue la de base condi-
lar (54.8%), además se observó que el grupo que 
fue sometido a artrocentesis presentó con mayor 
frecuencia fracturas de cuello condilar que el grupo 
no sometido a artrocentesis (66.7% frente a 29.2%).

El cóndilo mandibular es una apófisis ósea que 
se extiende de forma posterosuperior en la rama 
ascendente mandibular. Consta de un estrecha-
miento óseo llamado cuello condilar que termina en 
una excrecencia ósea llamada cabeza condílea o 
cóndilo.3,4 En la mayoría de pacientes se evidenció 

Tabla 1: Comparación del dolor según la EVA en pacientes operados de fracturas de cóndilo mandibular tratados con 
o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, 2019 y 2021 (N = 42).

Dolor (EVA)

Procedimiento postoperatorio

p*

Artrocentesis Sin artrocentesis

Mediana Q1 Q3 Mediana Q1 Q3

Inicio 3.00 2.00 4.00 2.00 2.00 3.00
Primera semana 1.00 0.00 2.00 1.00 0.00 2.00
Cuatro semanas 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.486

* Análisis de varianza no paramétrico de medidas repetidas.
El valor p = 0.486 (mayor al nivel de significancia de 0.05) del análisis no paramétrico de medidas repetidas implica que las mediciones repetidas 
del dolor, según EVA, no variaron significativamente entre el grupo que recibió artrocentesis y el grupo que no recibió artrocentesis.
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que al comenzar a realizar la artrocentesis en la ATM 
había sangre, la cual era mínima, se observó mayor 
retorno de solución en pacientes con fracturas de 
base condilar a diferencia de los pacientes con diag-
nóstico de fractura de cuello condilar debido a que en 
este último grupo se requiere en la mayoría de casos 
desperiostizar un poco el ligamento capsular de la 
ATM para así poder fijar correctamente la fractura.5,6 

Por lo que se observó cierta extravasación de líquido 
en los tejidos en este último grupo, disminuyendo el 
retorno de solución. En no todos los casos con fractu-
ra de cuello condilar se observó dicha extravasación, 
en los pacientes que se observó cierta extravasación 
de solución en los tejidos, éstos referían dolor leve 
a medida que se llevaba a cabo la artrocentesis. 
En cuatro pacientes se evidenció dehiscencia de la 
herida retromandibular; sin embargo, ésta no estaba 
relacionada con la realización de la artrocentesis; 
este número correspondía al porcentaje mínimo de 
pacientes que pueden sufrir dehiscencia e infección 

después de haberse sometido a un procedimiento 
quirúrgico, el cual puede ser por diversos motivos. No 
se presentaron complicaciones inmediatas ni tardías 
de la realización de alguna artrocentesis, todas se 
realizaron con el protocolo ya establecido.

Las consecuencias al no tratar de forma eficaz la 
artrocentesis pueden ser absolutas: infecciones de 
la piel, diseminación tumoral intraarticular, anquilosis 
ósea o fibrosa, y pacientes con dolor de causa no 
articular. O bien, relativas como enfermedad psiquiá-
trica que explique la patología de la ATM, así como 
otras situaciones médicas como embarazo, radio-
quimioterapia, SIDA, etcétera.7,8 Las complicaciones 
que se pueden presentar son pocas y raras, entre 
las cuales se encuentran: infección, perforación del 
canal auditivo externo, extravasación de fluido a los 
tejidos blandos con dolor subsecuente, presencia 
de hematoma y menos frecuente lesión a las ramas 
superiores del nervio facial.7

La mayoría de los pacientes con anquilosis en la 
ATM de tipo fibrosa refieren antecedentes de trauma 
mandibular, en algunas ocasiones cuando el trauma 
es fuerte se puede llegar a producir hemartrosis, la 
cual se ha considerado el mayor factor etiológico 
de las anquilosis;9,10 al lavar al articulación se evita 
que dicha hemartrosis evolucione y se formen fibras 
que favorezcan la hipomovilidad mandibular que se 
puede ir intensificando al pasar el tiempo. Por ello, la 
importancia de saber y tener conocimiento de cuándo 
está indicada la artrocentesis.

CONCLUSIONES

La apertura bucal fue significativamente mayor en 
los individuos operados de fracturas de cóndilo 
mandibular sometidos a artrocentesis frente a los 
no sometidos a artrocentesis (p = 0.007); pero no se 
observaron diferencias respecto al dolor percibido 

Figura 1: Comparación de las medias de la apertura bucal en 
pacientes operados de fracturas de cóndilo mandibular tra-
tados con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al 
Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, 2019 y 2021 (N = 42).
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Tabla 2: Comparación de las medias de la apertura bucal en pacientes operados de fracturas de cóndilo mandibular tratados 
con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, 2019 y 2021 (N = 42).

Apertura bucal (mm)

Procedimiento postoperatorio

p*Artrocentesis Sin artrocentesis

Inicio 21.39 ± 2.50 19.88 ± 2.47
Primera semana 23.61 ± 3.01 22.08 ± 2.76
Cuatro semanas 27.56 ± 1.50  25.63 ± 25.63 0.007

* Análisis de varianza de medidas repetidas (análisis paramétrico).
El valor p = 0.007 del análisis de medidas repetidas implica que las mediciones repetidas de la apertura bucal sí variaron significativamente 
entre el grupo que recibió artrocentesis y el grupo que no recibió artrocentesis, pues este valor es menor al nivel de significancia.
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(p = 0.486). La causa más común del trauma facial 
en pacientes con fracturas de cóndilo mandibular se 
identificó como accidente en motocicleta (52.4%), 
seguido de golpes contundentes (14.3%). La fractura 
más frecuente de cóndilo mandibular, según la clasi-
ficación AO CMF, fue la de base condilar (54.8%), 
además se observó que el grupo que fue sometido 
a artrocentesis presentó con mayor frecuencia frac-
turas de cuello condilar que el grupo no sometido a 
artrocentesis (66.7% frente a 29.2%). Con base en 
los resultados de este estudio, sí existe beneficio 
al realizar la artrocentesis en la ATM en pacientes 
operados de fractura de cóndilo mandibular.
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RESUMEN

Introducción: los segundos y terceros molares inferiores 
son los últimos dientes en erupcionar, por lo que pueden 
presentar una estrecha relación con el conducto denta-
rio inferior. La distancia entre estas estructuras varía de 
acuerdo con la edad, sexo o hemiarcada; sin embargo, 
encontrarse muy próximos presentan mayor riesgo de 
lesiones nerviosas. Objetivo: establecer la relación de 
los ápices de los segundos y terceros molares inferiores 
respecto a la cortical del conducto dentario inferior. Mate-
rial y métodos: estudio de tipo observacional, analítico y 
transversal que incluyó una muestra de 356 radiografías; 
con el software AutoCAD 2023 y el método de Cartes y 
Fauzi se estableció la relación de proximidad. Los datos 
se registraron en una matriz de Excel 2019 y fueron ana-
lizados en el programa SPSS v. 26.0, estadística descrip-
tiva para frecuencias absolutas y relativas, para la aso-

ABSTRACT

Introduction: the second and third lower molars are the 
last teeth to erupt, so they may have a close relationship 
with the lower dental canal. The distance between these 
structures varies according to age, sex or hemiarch; 
however, being very close presents a greater risk of 
nerve damage. Objective: to establish the relationship 
of the apices of the second and third lower molars with 
respect to the cortex of the lower dental canal. Material 
and methods: observational, analytical and cross-
sectional study, a sample of 356 radiographs was used; 
with the AutoCAD 2023 software and the Cartes and 
Fauzi method, the proximity relationship was established. 
The data was recorded in an Excel 2019 matrix and 
was analyzed in the SPSS v. 26.0 program, descriptive 
statistics for absolute and relative frequencies, for the 
association between variables with the Pearson and χ2 
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INTRODUCCIÓN

Los molares inferiores fueron considerados como 
órganos dentales idénticos que presentan caracterís-
ticas morfológicas que los hacen únicos; el segundo 
molar inferior es el quinto diente de la línea media 
de la mandíbula ubicada por detrás del primer molar 
inferior, éstos cumplen la función de trituración de 
alimentos conjuntamente con los premolares y 
los primeros molares.1,2 Hurtado y colaboradores3 
mencionan que el tiempo de erupción de los dientes 
varía ampliamente de una persona a otra, por diver-
sos factores que intervienen en este proceso, tales 
como la raza, sexo, clima, nutrición, afecciones sisté-
micas, etcétera. Sin embargo, se ha observado que 
los segundos molares inferiores temporales tardan 
en aparecer en la mandíbula aproximadamente dos 
años y los segundos molares inferiores definitivos 
aparecen en la boca a la edad de nueve a 10 años, 
mientras que la erupción total se dará a los 11 años 
en 86.8% de pacientes.4-6

Los terceros molares o muelas del juicio son 
los últimos órganos dentales en aparecer en la 
mandíbula, pues generalmente erupcionan a los 
20 años; sin embargo, se ha visto que en algunos 
pacientes pueden aparecer alrededor de los 25 años 
de edad.7 Cuando esta erupción es tardía el diente 
no erupcionado suele estar recubierto únicamente 
por tejido blando y casi siempre se encuentra en una 
posición vertical; pero cuando no tienen suficiente 
espacio erupcionan en una mala posición dental 
ocasionando acúmulo de placa bacteriana, causan-
do enfermedad periodontal y caries, o también al 
no presentar espacio no erupcionan mesializando 
a los dientes anteriores.6,8

El conducto dentario inferior o canal mandibular 
es una estructura anatómica que se encuentra en la 
cara interna y media de la mandíbula, se extiende 

desde la espina de Spix que es una saliente triangular 
ubicada en la porción superior interna y media de la 
rama mandibular; desde ahí el canal mandibular se 
dirige hacia abajo y adelante formando una conca-
vidad anterosuperior y pasando a pocos milímetros 
de los ápices de los molares inferiores hasta llegar a 
la altura de los premolares inferiores, para terminar 
formando así el agujero mentoniano.9,10

Esta estructura anatómica puede tener muchas 
variantes, esto se debe posiblemente a que este 
conducto durante la etapa prenatal posee tres nervios 
alveolares inferiores, uno que inerva al grupo de 
los incisivos, otro a los molares temporales y, el 
último, a los molares definitivos, los cuales durante 
la osificación del canal mandibular se fusionarían 
para formar un solo tronco nervioso; sin embargo, 
por razones desconocidas cuando estas estructuras 
tienen una fusión incompleta el conducto mandibular 
se bifurca y origina sus variantes.11-13

El nervio dentario inferior, al ser una estructura 
anatómica de gran recorrido y calibre, presenta una 
íntima relación con todas las estructuras circundan-
tes como son los molares inferiores; los terceros 
molares son los órganos dentales que presentan 
una relación estrecha a esta estructura; no obstante, 
puede variar su proximidad de acuerdo con varios 
factores como son la edad o el sexo; por lo general 
las piezas dentales se encuentran en un rango de 
1 a 6 mm del ápice radiográfico, por lo que pueden 
generar alteraciones neurosensoriales durante 
extracciones a piezas dentales próximos al conducto 
mandibular.14 Para determinar la proximidad de 
los segundos y terceros molares inferiores con el 
conducto dentario inferior se puede usar el método 
de Cartes y colaboradores15 y el método de Fauzi 
y asociados16 (Figura 1).

Las radiografías panorámicas son un tipo de 
herramientas complementarias de diagnóstico, en 

ciación entre variables con la prueba de Pearson y de χ2 
(p < 0.05). Resultados: los segundos molares inferiores 
son los órganos dentales que presentan una relación de 
proximidad que disminuye conforme la edad del paciente 
es mayor para las muestras sobre la cortical; y es mayor 
cuando está bajo la cortical. Conclusión: la distancia que 
existe entre la cortical del conducto dentario inferior con 
los ápices de los segundos molares inferiores se incre-
menta conforme la edad del paciente es mayor.

Palabras clave: ápices dentarios, segundo molar, tercer 
molar, conducto dentario, edad.

test (p < 0.05). Results: the lower second molars are 
the dental organs that present a proximity relationship 
that decreases as the age of the patient is greater for the 
samples on the cortex; and it is greater when it is below 
the cortex. Conclusion: the distance that exists between 
the cortex of the lower dental canal with the apices of the 
second lower molars increases as the age of the patient 
increases.

Keywords: dental apices, second molar, third molar, 
dental canal, age.
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la que permite la visualización de los dos maxilares 
en una sola placa radiográfica; éstas pueden ser 
de dos tipos: la análoga y la digital, siendo esta 
última hoy en día la más usada debido a que 
permite modificar el contraste, la nitidez y delimitar 
estructuras.17,18

De acuerdo al contexto mencionado con anterio-
ridad, se realiza la siguiente pregunta: ¿qué relación 
presentarán los ápices de los segundos y terceros 

molares inferiores respecto a la cortical externa supe-
rior del conducto dentario inferior y cuáles serán sus 
variaciones en relación a sexo, edad y hemiarcada?

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de tipo observacional, analítico y transversal, 
en el que se empleó una muestra de 356 radiografías 
elegidas mediante la forma probabilística aleatoria 

Figura 1: 

Relación de proximidad de los ápices de 
los segundos y terceros molares inferiores 
con respecto al conducto dentario inferior.

Relación de proximidad 
de los segundos y terceros 
molares con respecto al 

conducto dentario inferior

Método de Cartes

Tipo 1: cuando existe relación de 
proximidad entre la cortical externa 

superior del conducto dentario 
inferior y la raíz del tercer molar

Tipo 2: cuando no existe relación de 
proximidad entre la cortical externa 

superior del conducto dentario 
inferior y los ápices radiográficos 

de los molares inferiores

Tipo 3: cuando existe una relación 
de proximidad entre la cortical 
externa superior del conducto 

dentario inferior con todos los ápices 
radiográficos de los molares inferiores

Método de Fauzi

Medición positiva (+): medida en 
mm que se obtiene cuando los ápices 

de los molares inferiores están por 
encima de la cortical externa superior 

del conducto dentario inferior

Medición negativa (-): medida en 
mm que se obtiene cuando los ápices 

de los molares inferiores están por 
debajo de la cortical externa superior 

del conducto dentario inferior

Medición cero (0): medida de 
0 mm cuando el ápice de los 

molares inferiores está superpuesto 
con la cortical externa superior 
del conducto dentario inferior
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simple, utilizando la fórmula de población finita bajo 
los siguientes criterios:

Criterios de inclusión: 1) radiografías panorámi-
cas digitales de pacientes de uno y otro sexo que 
tengan edad superior a los 20 años; 2) radiografías 
panorámicas digitales que muestren claramente 
los puntos de referencia (cortical del conducto 
dentario inferior y ápices dentales); 3) radiografías 
panorámicas digitales que presenten segundos y 
terceros molares inferiores en el arco mandibular; 
y 4) radiografías panorámicas digitales que no 
presenten alguna patología periapical del segundo 
o tercer molar inferior.

Criterios de exclusión: 1) radiografías panorámicas 
digitales que sufran alguna alteración de sus medidas 
durante el estudio en el software AutoCAD 2023 y 
2) radiografías panorámicas digitales que presenten 
segundos o terceros molares en una posición inver-
tida o transversal.

La muestra fue tomada de una población compues-
ta por 4,805 radiografías panorámicas digitales de 
pacientes que dejaron un registro radiográfico en el 
Centro Radiológico XDENT de la ciudad de Quito en 
el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019. 
Las radiografías fueron ingresadas y calibradas a 
una medida estándar de 15 × 30 cm en el software 
AutoCAD 2023 (Figura 2). Para determinar de forma 
cualitativa el nivel de relación de proximidad de los 

ápices de los segundos y terceros molares inferiores 
con respecto al conducto dentario inferior se usó 
el método de Cartes; y para establecer de forma 
cuantitativa el grado de proximidad de los ápices de 
los segundos y terceros molares inferiores respecto 
al conducto dentario inferior se usó el método de 
Fauzi. Una vez obtenida la información, se registró 
en el programa estadístico SPSS 26.0; estadística 
descriptiva para las frecuencias absolutas relativas y 
para la asociación de variables independientes (sexo, 
edad y hemiarcada) se usó la prueba de Pearson, 
χ2 con un nivel de confianza de 95%, para las infe-
rencias la prueba de ANOVA y para las pruebas de 
normalidad la desviación estándar.

RESULTADOS

Se estudiaron 356 radiografías panorámicas digi-
tales, de las cuales 193 pertenecieron a mujeres 
(54.2%), 163 a varones (45.8%). Con referencia a la 
edad, 72 radiografías panorámicas correspondieron 
al grupo etario que va de 20 a 25 años (20.2%), 170 
al grupo de 26 a 35 años (47.8%), 65 al grupo de 36 
a 45 años (18.3%) y las 49 radiografías restantes al 
grupo de 45 y más años (13.8%).

Se observa la distancia que existe entre el ápice 
y el conducto dentario inferior por órgano dental y 
cuadrante de forma cuantitativa, segmentando en 
tres opciones posibles: medición positiva, negativa 
y cero; en la que se observó que a mayor edad 
creció la media de la distancia entre el ápice y 
conducto dentario inferior en el segundo molar del 
cuadrante III y IV para las muestras sobre la cortical 
(medición positiva) y disminuyó cuando estaba bajo 
la cortical (medición negativa), determinándose 
que en este órgano dental existió diferencias 
significativas en relación con la edad (p < 0.05) 
de acuerdo a la prueba de ANOVA, toda vez que 
los datos superaron la prueba de distribución 
normal según Kolmogórov. En tanto que para el 
tercer molar no se evidenció diferencia significativa 
ni para las mediciones positivas (encima de la 
cortical) ni en las negativas (debajo de la cortical) 
(p > 0.05) (Tabla 1).

En la Tabla 2 se observa que la media de la 
distancia entre el ápice y conducto dentario inferior en 
el segundo molar del cuadrante III para las muestras 
sobre la cortical (medición positiva) fue mayor en 
los hombres que en las mujeres; sin embargo, no 
presentó diferencia significativa (p = 0.09), en tanto 
que por debajo de la cortical fue mayor en las mujeres 
que en los hombres mostrando una diferencia signi-

Figura 2: Muestra de trazos realizados para la distancia de 
los ápices de los segundos y terceros molares inferiores con 
el conducto dentario inferior (color verde: conducto denta-
rio inferior; color azul: líneas que indican la regla para medir 
las distancias; color rojo: ápices dentarios). 
Fuente: autor.
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ficativa (p = 0.03); esta tendencia fue similar para el 
tercer molar. En el cuadrante IV las muestras con 
medición positiva fue mayor en los hombres que en 
las mujeres, presentando una diferencia significativa 
(p = 0.04), en tanto que para las muestras negativas 

tanto los hombres y las mujeres presentaron la misma 
media de 0.0013 mm; sin embargo, no tuvieron 
diferencia significativa (p = 0.76); en el tercer molar 
en las muestras con medición positiva, los hombres 
presentaron una mayor distancia media que las 

Tabla 2: Distancia entre el ápex y conducto dentario inferior en el cuadrante III y IV por género.

Género

Segundo molar (medición) Tercer molar (medición)

Positiva Negativa Cero Positiva Negativa Cero

Cuadrante III

Mujer 0.0039 ± 0.0014 0.0011 ± 0.008 0 0.002 ± 0.0005 0.0026 ± 0.0007
Hombre 0.0046 ± 0.0016 0.0005 ± 0.008 0.0027 ± 0.0008 0.0021 ± 0.0006 0
Total 0.0042 ± 0.0015 0.001 ± 0.008 0 0.0024 ± 0.0006 0.0024 ± 0.0007 0
p 0.09 0.03 0.213 0.101

Cuadrante IV

Mujer 0.0032 ± 0.006 0.0013 ± 0.003 0 0.0018 ± 0.0005 0.003 ± 0.0008
Hombre 0.0043 ± 0.006 0.0013 ± 0.003 0.0024 ± 0.0007 0.0022 ± 0.0005 0
Total 0.0037 ± 0.006 0.0013 ± 0.00603 0 0.0022 ± 0.0006 0.0027 ± 0.0006 0
p 0.04 0.76 0.13 0.0901

Valores expresados en media ± desviación estándar.
Fuente: investigación.
Elaboración: autor.

Tabla 1: Distancia entre el ápex y el conducto dentario inferior en el cuadrante III y IV por la edad.

Edades (años)

Segundo molar (medición) Tercer molar (medición)

Positiva Negativa Cero Positiva Negativa Cero

Cuadrante III

20-25 0.0037 ± 0.0013 0.001 ± 0.0004 0 0.0022 ± 0.0006 0.0022 ± 0.0006 0
26-35 0.0036 ± 0.0012 0.001 ± 0.0004 0 0.0025 ± 0.0008 0.0023 ± 0.0007
36-45 0.0047 ± 0.0016 0.0015 ± 0.0005 0 0.0022 ± 0.0006 0.0029 ± 0.0006
≥ 46 0.0061 ± 0.0019 0.0004 ± 0.0002 0 0.0027 ± 0.0008 0.0026 ± 0.0007
Total 0.0042 ± 0.0015 0.001 ± 0.0008 0 0.0024 ± 0.0006 0.0024 ± 0.0007 0
p 0.001 0.001 0.367 0.41

Cuadrante IV

20-25 0.0031 ± 0.0009 0.0013 ± 0.0004 0.0022 ± 0.0007 0.0026 ± 0.0007 0
26-35 0.0036 ± 0.0007 0.0015 ± 0.0004 0 0.002 ± 0.0008 0.0027 ± 0.0008 0
36-45 0.0043 ± 0.0008 0.0011 ± 0.0003 0.002 ± 0.0007 0.0027 ± 0.0007
≥ 46 0.0043 ± 0.0008 0.0004 ± 0.2 0.0026 ± 0.0004 0.0026 ± 0.0004 0
Total 0.0037 ± 0.0006 0.0013 ± 0.0003 0 0.0022 ± 0.0006 0.0027 ± 0.0006 0
p 0.05 0.03 0.81 0.79

Valores expresados en media ± desviación estándar.
Fuente: investigación.
Elaboración: autor.
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mujeres, mostrando una diferencia significativa (p 
= 0.13); mientras que en la medición negativa, las 
mujeres presentaron una mayor distancia que los 
hombres al valorar las muestras bajo la cortical, sin 
diferencias significativas (p = 0.0901).

En la Tabla 3 se observa que el nivel de relación de 
proximidad más frecuente en el cuadrante III es el tipo 
1 en los grupos de edad más joven; en cambio el tipo 
2 prevalece en el grupo de mayor edad; y el tipo 3 es 
el menos frecuente, el mismo que va disminuyendo 
conforme avanza la edad; al realizar la prueba de χ2 se 
determinó que existe dependencia del tipo de proximi-
dad con la edad (p = 0). En el cuadrante IV, se observa 
que en los grupos más jóvenes prevalece el tipo 1, y 
sólo en el grupo de mayor edad prevalece el tipo 2; 
asimismo, el tipo 3 va disminuyendo con la edad; en 
la prueba de χ2 se determinó que existe dependencia 
del tipo de proximidad con la edad (p = 0.01).

En la Tabla 4 se observa que en el cuadrante III 
en los hombres y mujeres prevalece el tipo 1, el tipo 
2 fue mucho más frecuente en los hombres que en 
las mujeres, y el tipo 3 prevaleció con más frecuencia 
en las mujeres que en los hombres (p = 0.01). En el 

cuadrante IV se observa una tendencia similar que 
al cuadrante III (p = 0.01).

En la Tabla 5 se observa que existe correlación 
entre los órganos dentales del mismo cuadrante, 
es así que el segundo molar inferior presenta una 
correlación con el tercer molar inferior del mismo 
cuadrante con un nivel de significancia de 0.001; en 
el resto de casos se ha observado que su correlación 
no es estadísticamente significativa.

DISCUSIÓN

Los procedimientos quirúrgicos realizados sobre 
órganos dentales o tejido óseo que involucren una 
estrecha relación con estructuras nerviosas pueden 
ocasionar complicaciones postoperatorias como 
parestesias, anestesias, disestesias, hipoestesias, 
hiperestesias de forma permanente o transitoria; 
además, al relacionar la edad del paciente con la 
distancia que presentan los ápices con el conducto 
dentario inferior se podría realizar un gran aporte 
para estimar la edad dental en medicina legal y 
forense.

Tabla 3: Nivel de relación de proximidad de los ápex de los segundos y terceros molares 
inferiores con el conducto dentario inferior del cuadrante III y IV por la edad.

Edades (años)

Cuadrante III, n (%) Cuadrante IV, n (%)

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

20-25 35 (48.6) 20 (27.8) 17 (23.6) 47 (65.3) 13 (18.1) 12 (16.7)
26-35 111 (65.3) 40 (23.5) 19 (11.2) 97 (57.1) 41 (24.1) 32 (18.8)
36-45 26 (40.0) 37 (56.9) 2 (3.1) 33 (50.8) 26 (40.0) 6 (9.2)
≥ 46 20 (40.8) 28 (57.1) 1 (2.0) 20 (40.8) 25 (51.0) 4 (8.2)
Total 192 (53.9) 125 (35.1) 39 (11.0) 197 (55.3) 105 (29.5) 54 (15.2)
p 0 0.01

Fuente: investigación.
Elaboración: autor.

Tabla 4: Nivel de relación de proximidad del conducto con los ápex del segundo y 
tercer molar inferior en el cuadrante III y cuadrante IV por género.

Género

Cuadrante III, n (%) Cuadrante IV, n (%)

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Mujer 107 (55.4) 55 (28.5) 31 (16.1) 103 (53.4) 48 (24.9) 42 (21.8)
Hombre 85 (52.1) 70 (42.9) 8 (4.9) 94 (57.7) 57 (35.0) 12 (7.4)
Total 192 (53.9) 125 (35.1) 39 (11.0) 197 (55.3) 105 (29.5) 54 (15.2)
p 0.01 0.01

Fuente: investigación.
Elaboración: autor.
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El estudio realizado por Cartes y colaboradores15 
demuestra que el nivel de relación de proximidad 
de los ápices de los segundos y terceros molares 
inferiores con el conducto dentario inferior, el tipo 1 
fue el más común tanto en mujeres (en el cuadrante 
III y IV presentaron un porcentaje de 72.9%) como 
en hombres (en el cuadrante IV presentó un porcen-
taje de 80.9% y en el cuadrante III un porcentaje 
de 75%).

Estos datos, al compararlos con nuestro estudio, 
concuerdan puesto que el tipo 1 es el más frecuente; 
sin embargo, sus datos porcentuales varían en las 
mujeres (en el cuadrante III muestran 55.4% y en 
el cuadrante IV 53.4%) y en los hombres (en el 
cuadrante III presentan 52.1% y en el cuadrante 
IV 57.7%).

Al analizar el tipo de relación con la edad de la 
muestra, se evidencia que en el rango de 20 años 
a 25 años y de 26 a 35 años el tipo 1 es el más 
frecuente; a partir de los 35 años se observa que 
el tipo 2 es el más común, aparentemente porque 
a mayor edad la distancia entre estas estructuras 
aumenta por la erupción continua que puedan tener 
los órganos dentales. De igual manera, se advierte 
que el nivel de relación tipo 3 es el más frecuente en 
edades tempranas; sin embargo, conforme avanza 
la edad, va disminuyendo su presencia.

De acuerdo con las investigaciones de González 
y colaboradores,2 la distancia promedio del conducto 
dentario inferior con los ápices del tercer molar 

inferior fue de 1 a 2.5 mm en 64% de los casos. Se 
encontró variaciones respecto al sexo, las mujeres 
presentan una estrecha relación con el conducto 
alveolar inferior, a diferencia de los hombres que 
tienen una distancia superior a mayor edad.

Prasannasrinivas y su grupo,19 en su estudio, 
mencionan que la distancia promedio de los terceros 
molares inferiores por debajo del canal mandibular 
fue de -0.5 mm y por encima del canal alveolar inferior 
la media fue de 0.95 mm.

En este estudio, la distancia promedio que presen-
ta los ápices de los terceros molares inferiores con 
el conducto dentario inferior en el cuadrante III fue 
de 1.8 mm en las mujeres y 2.4 mm en los hombres, 
cuando los ápices se encontraban por encima de 
la cortical del conducto alveolar inferior (medición 
positiva); y cuando se encontraba por debajo de 
la cortical del conducto dentario inferior (medición 
negativa), la distancia media fue de 3 mm en las 
mujeres y 2.2 mm en los hombres.

Estos resultados varían en el cuadrante IV pues en 
las mujeres se observó una distancia de 2 mm y de 
2.7 mm en los hombres, cuando los ápices se encon-
traban por encima de la cortical del conducto dentario 
inferior (medición positiva); y cuando se encontraba 
por debajo de la cortical del conducto dentario inferior 
(medición negativa), la distancia fue de 2.6 mm en las 
mujeres y de 2.7 mm en los hombres.

Al analizar los resultados obtenidos en nuestra 
investigación con los estudios realizados por los 

Tabla 5: Correlación de la distancia que existe entre el ápex de los segundos y terceros molares 
inferiores con el conducto dentario inferior por órgano dental y cuadrante.

Cuadrante III Cuadrante IV

Segundo molar Tercer molar Segundo molar Tercer molar

Cuadrante III

Segundo molar Correlación de Pearson 1 0.183 0.287 0.124
Sig. (bilateral) 0.001 0 0.019

Tercer molar Correlación de Pearson 0.183 1 0.373 0.600
Sig. (bilateral) 0.001 0 0

Cuadrante IV

Segundo molar Correlación de Pearson 0.287 0.373 1 0.519
Sig. (bilateral) 0 0 0

Tercer molar Correlación de Pearson 0.124 0.600 0.519 1
Sig. (bilateral) 0.019 0 0

Fuente: investigación.
Elaboración: autor.
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diferentes autores citados se llega a la conclusión 
que los resultados son similares pues la variación es 
mínima; observando de igual forma que las mujeres 
presentan una relación más estrecha entre estas 
estructuras que los hombres.

Según los estudios realizados por Ghanim y cola-
boradores,20 la distancia media de los ápices de los 
segundos molares con respecto al conducto dentario 
inferior fue de 2.3 a 3.08 mm; sin embargo, se pudo 
evidenciar que en 2% de los casos de las radiografías 
examinadas esta distancia varió, pues la raíz mesial 
y distal penetraron al conducto dentario inferior de 
1 a 3 mm. Los ápices de los segundos molares 
inferiores se encuentran a una distancia entre 2.11 
a 3.95 mm con respecto al conducto dentario inferior 
al analizarlas en tomografías.

Muñoz y asociados,21 en su investigación al 
evaluar la relación de los ápices de los segundos 
molares inferiores con el conducto dentario inferior, 
determinan que la distancia promedio de la raíz distal 
del lado derecho es de 4.3 mm y del lado izquierdo de 
3.6 mm; la raíz mesial presenta una distancia media 
del lado derecho de 5.1 mm y del lado izquierdo de 
4.6 mm.

En nuestra investigación se observa que la 
distancia promedio de los ápices de los segundos 
molares inferiores con el conducto dentario inferior 
en el cuadrante III fue de 4.2 mm, cuando la medición 
era positiva (por encima de la cortical del conducto 
dentario inferior); y de 1 mm cuando la medición 
era negativa (por debajo de la cortical del conducto 
dentario inferior).

La distancia media en el cuadrante IV del segundo 
molar fue de 3.7 mm cuando se encontraba los ápices 
por encima del conducto dentario inferior (medición 
positiva) y fue de 1.3 mm cuando se hallaba por 
debajo de la cortical del conducto dentario inferior 
(medición negativa).

Al compararla con los estudios mencionados, se 
puede evidenciar que los resultados obtenidos de 
las distancias medias son similares con las inves-
tigaciones realizadas por Muñoz y colaboradores;21 
sin embargo, se discrepa la proximidad que existe 
entre los ápices de los segundos molares inferiores 
con el conducto dentario inferior al relacionarla con 
el cuadrante, pues en los estudios mencionados el 
lado izquierdo presenta menor distancia que el del 
lado derecho; y en nuestra investigación el cuadrante 
IV muestra una menor distancia que el cuadrante III.

Es importante mencionar que en los estudios que 
analizaron la relación que existe entre los ápices de 
los segundos y terceros molares inferiores con el 

conducto dentario inferior, varía entre cuadrantes 
III y cuadrante IV; pues los seres humanos somos 
asimétricos. Además, mientras más joven sea el 
paciente, la relación de proximidad que presentan 
estas estructuras anatómicas será menor.

En el presente estudio se recolectaron datos 
del nivel y grado de relación de los ápices de los 
segundos y terceros molares inferiores con el 
conducto dentario inferior mediante el método de 
Cartes y colaboradores15 y Fauzi y asociados,16 a 
través del software AutoCAD 2023 se procedió a 
realizar el análisis radiográfico para determinar los 
objetivos propuestos por el investigador. La mayoría 
de los estudios radiográficos sobre el presente tema 
de investigación no realiza mediciones exactas 
para establecer la proximidad entre las estructuras 
citadas, además existe una escasa información 
sobre la relación que pudiese existir entre la edad 
del participante con la distancia de los ápices de 
los segundos y terceros molares inferiores con el 
conducto dentario inferior.

CONCLUSIONES

1. Los ápices de los terceros molares inferiores 
son los órganos dentales que presentan una 
mayor relación de proximidad que los ápices de 
los segundos molares inferiores con el conducto 
dentario inferior; sin embargo, la distancia que 
los separa varía en relación con la edad, pues 
los pacientes más jóvenes presentan una menor 
distancia que los de una avanzada edad.

2. Al relacionar el sexo con la proximidad que exis-
te entre los ápices de los segundos y terceros 
molares inferiores con el conducto dentario 
inferior, se puede determinar que las mujeres 
son las que presentan una menor distancia que 
los hombres.

3. Al comparar entre el cuadrante III y IV la proxi-
midad que existe con los ápices de los segun-
dos molares inferiores con el conducto dentario 
inferior, se puede determinar que el cuadrante IV 
presenta una menor distancia que el cuadrante III.

4. Los ápices de los terceros molares inferiores 
tienen una menor distancia de proximidad con el 
conducto dentario inferior en el cuadrante III y IV.
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RESUMEN

El traumatismo en la región facial compromete no úni-
camente las estructuras anatómicas de la cara, también 
perjudica la percepción del individuo sobre sí mismo, 
generando cambios psicosociales que repercuten en su 
calidad de vida. Las opciones reconstructivas para los la-
bios cuando sufren pérdida de tejido deben ser tomadas 
en cuenta para lesiones de todo tipo, siendo la plastia un 
reto para los cirujanos maxilofaciales en formación hasta 
para los más experimentados. Presentamos el reporte de 
un caso de reconstrucción labial superior de una pacien-
te que sufre un ataque animal, generando una pérdida 
de 3/3 en la estructura superior, así como de comisura 
derecha de espesor completo donde se realiza la recons-
trucción de labio superior con colgajo de Estlander en 
conjunción con un colgajo de rotación y avance. Obte-
niendo buenos resultados postoperatorios y recuperando 
la estética en una pérdida horizontal de tejido blando. La 
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reconstrucción de tejidos blandos debe ser una de las 
metas primordiales en este tipo de casos para lograr re-
sultados que favorezcan al paciente de manera integral.

Palabras clave: reconstrucción labial, trauma facial, col-
gajo de Estlander, colgajo de rotación y avance.

primary goals in this type of case to achieve results that 
favor the integrity of the patient.

Keywords: lip reconstruction, facial trauma, Estlander 
flap, rotation and advancement flap.

INTRODUCCIÓN

La cara es una parte del cuerpo que define la iden-
tidad de cada persona y su estructura nos hace 
distintos; sin dejar de lado el componente hereditario. 
En el tercio inferior de la cara se encuentran los 
labios que son la entrada a la cavidad oral y otorgan 
funciones para la articulación de palabras, mímica 
facial, continencia de comida, líquidos y saliva en la 
boca, además de cumplir funciones afectivas en la 
sociedad.

Cuando el traumatismo en la cara distorsiona esta 
zona con pérdida en la morfología habitual también 
modifica la percepción que tiene el individuo en sí 
mismo y por consecuencia su identidad. Esto no 
permite llevar el estilo de vida usual, generando 
cambios psicosociales que lo afectan en distintos 
ámbitos.

El cirujano maxilofacial al manejar de manera 
frecuente el traumatismo facial está familiarizado 
en la reparación de estos daños, llevándolo a cabo 
desde una atención primaria hasta el manejo de las 
secuelas, lo que genera un gran reto al tratarse de 
estructuras milimétricas.

De los primeros reportes de la era moderna en 
la reconstrucción labial podemos citar a un par de 
autores como los pioneros de ésta, siendo el año 
1842 con John Frederich, que posterior a diversas 
contribuciones en la cirugía maxilofacial, incursionó 
en la escisión de tumores en la región maxilar con el 
desarrollo de técnicas para labio en la exposición de 
tumores y en la reconstrucción posterior a la exéresis 
de los mismos;1 al igual que Simon P. Hullihen (1810-
1857), destacado pionero de la cirugía maxilofacial 
en West Virginia, Estados Unidos, quien realizó 
más de 100 cirugías de paladar fisurado y otras 50 
de reparación de fisuras labiales, reportando apro-
ximadamente 85 procedimientos de reconstrucción 
de tejidos blandos, abarcando las zonas de labio, 
nariz y párpados.2

El tratamiento en la reconstrucción de defectos 
labiales lo constituyen los colgajos locales y los 
colgajos libres vascularizados. El objetivo de la 

presentación del caso clínico es mostrar una alterna-
tiva quirúrgica mediante la combinación de colgajos 
locales para restituir un componente tisular extenso, 
obteniendo resultados favorables en la estética y 
restaurando la función labial.

Consideraciones anatómicas

El labio está compuesto fundamentalmente por 
cinco capas: 1) piel, 2) tejido celular subcutáneo, 
3) capa muscular, 4) capa submucosa o glandu-
lar, y 5) mucosa oral.3 Podemos así mismo dividir 
estas estructuras como unidades estético faciales 
descritas por Gonzales Ulloa en 1954 como tres 
subunidades para el labio superior y dos subuni-
dades para el labio inferior en correlación con los 
defectos ablativos o adaptaciones para el manejo 
de trauma.4 La anatomía vecina es importante para 
efectos de reconstrucción, ya que se deben consi-
derar estructuras como el surco nasogeniano y el 
surco labiomental para poder limitar la extensión del 
tejido donante, así como considerar las alas nasales 
y la columnela nasal para evitar distorsiones en la 
morfología.

Una de las estructuras que se debe analizar 
profundamente para efectos estéticos es el bermellón 
labial que tiene características bastante especiales 
debido a que es una zona de transición epitelial de piel 
a mucosa; el color lo adquiere por su vascularidad, 
en sus márgenes se identifica la línea blanca (línea 
de Klein) y cuenta con dos porciones: el bermellón 
seco y el húmedo.

La capa muscular de los labios queda a cargo de 
las fibras del músculo orbicular de los labios, todo 
esto en complemento de la función de músculos 
periorales en los que dividimos en: 1) superiores, 2) 
comisurales, 3) inferiores. Estos grupos musculares 
se entrelazan hacia las fibras del orbicular de la 
boca para llevar a cabo la mímica facial en el tercio 
inferior de la cara.

Es importante comentar la vascularidad de los 
labios que corre a cargo de la arteria facial otor-
gando ramas coronarias para el labio superior e 
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inferior, en complemento de la arteria del subtabique 
y arterias submentales que proveen el rico aporte 
vascular en esta región. Dicha arteria principal se 
encuentra, según estudios antropométricos, a la 
altura de la comisura entre 10 a 15 mm en sentido 
lateral a ésta y profundiza al tejido subcutáneo y 
muscular por debajo de esta capa a la altura del 
borde comisural y en relación en el labio superior, 
siendo hasta en 80% unilaterales en labio superior 
y anastomosándose con la arteria contralateral 
hasta en 30%. En el caso del labio inferior cuenta 
con anastomosis contralateral con su homóloga en 
24% de los casos.5

Considerando la anatomía de esta región y 
estrictamente a la piel que lo cubre, se deben tomar 
en cuenta las líneas de tensión cutánea, que, si 
bien en personas jóvenes no son tan marcadas, 
se encuentran paralelas a las fibras de tensión que 
causan los distintos grupos musculares y que es 
apropiado seguir al momento de abordar la región 
facial para mejores resultados estéticos.

Etiología

Los defectos de los labios pueden resultar de 
diversas entidades etiológicas como patologías 
que requieren su extirpación, eventos traumáticos 
como lo observamos en conjunto con fracturas 
del macizo facial mayormente, además de algu-
nos defectos fisurales que se presentan en esta 
zona. Nos centraremos en describir los factores 
traumáticos que forman una serie de etiologías 
tales como la agresión interpersonal con todas las 
modalidades de la misma, accidentes automovi-
lísticos de alta o baja velocidad en distintos tipos 
de transporte, debido a ataques por animales y en 
el último de los casos en accidentes deportivos o 
laborales.

Las heridas faciales asociadas a ataques de 
animales, en este caso por mordida, son infringidas 
mayormente por perros y gatos, prevalentemente 
atacando a los pacientes de menor edad, siendo 
una casuística diferente en pacientes adultos 
donde el daño directo existe en extremidades 
debido a la altura y alcance que se encuentran 
(Figura 1).6

Durante la evaluación de las lesiones por 
mordedura en la región facial podemos distinguir 
que no únicamente los animales sino también el 
factor humano, hacen de estas lesiones focos de 
gran contaminación debido al ambiente del cual 
se exponen que es la cavidad oral. La situación 
compleja de estas lesiones requiere la observación 
de los principales microorganismos de los que 
podemos distinguir en mordeduras por perros 
y gatos que son más frecuentes, bacterias del 
grupo aerobio y anaerobio. Del grupo de bacterias 
aerobias destacan los estreptococos hasta en 46%, 
mencionándose otros como Pasteurella canis, 
Pasteurella multocida, Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis y en menor tasa de 
prevalencia las Pseudomonas en 6%.

De las bacterias anaerobias en cambio, preva-
lecen la Prevotella intermedia y Porphyromonas 
hasta en 28% y los Peptostreptococcus en 16%, 
que como acción en este último genera metano 
como subproducto diseminándose en las zonas 
afectadas.7

Por otro lado, las mordidas por humanos son 
poco comunes compartiendo casi los mismos 
agentes bacterianos con diferencia de encontrarse 
Haemophilus parainfluenzae en 12% y los Acti-
nomyces en 8%.

Para clasificar las heridas faciales con etiología 
de mordedura de animal, Lackman en 19928 
propone una clasificación para estadificar la pérdi-

Figura 1:  
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da de tejidos en la cara a lo que posteriormente 
Stefanopoulos, en 2005,9 realiza la modificación 
de la misma contemplando la severidad de estas 
lesiones a estructuras anatómicas de importancia 
como los conductos lagrimales y salivales; daño 
al nervio facial, involucro del cartílago nasal y el 
cartílago auricular (Tabla 1).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de la quinta década de la 
vida, la cual no presentó algún antecedente de 
importancia para el inicio de su padecimiento, el 
cual se dio al ser atacada por animal doméstico 
en domicilio particular, un perro de raza dóber-
man, el cual le infringió lesiones únicas en región 
facial; posteriormente fue trasladada a su centro 
de atención médica local, donde se le realizaron 
las primeras atenciones.

Después del aseo de la herida fue enviada 
al Centro Médico «Lic. Adolfo López Mateos» 
en Toluca, Estado de México. Fue referida al 
Servicio de Cirugía Maxilofacial donde se recibió, 
con una lesión avulsiva de espesor completo en 
labio superior aproximadamente de 90%, pérdida 
de la comisura derecha y una herida en labio 
inferior tipo avulsiva de espesor parcial en 10% 
aproximadamente en la cual se denotaban bordes 
reavivados sin datos de costras ni sangrado activo 
(Figura 2).

En la valoración se encontró una herida de espe-
sor completo, la cual involucraba 3/3 de extensión en 
labio superior, además se destacó la pérdida de la 
comisura derecha; cabe señalar que la paciente fue 
atendida de manera primaria completando protocolos 

nacionales establecidos para mordidas provocadas 
por animales, además de realizársele los cuidados 
de la herida. La pérdida tisular en patrón horizontal 
y de bordes irregulares se encontraba también 
dañando parte del ala nasal derecha, generando la 
desinserción de la misma y el notorio descenso de 
la base nasal. Se planeó la reconstrucción de tejidos 
blandos a base de colgajos locales entre los cuales 
se seleccionó el colgajo de Estlander con donación 
de un tercio de labio inferior de predominio derecho 
y además un colgajo de avance de labio superior 
izquierdo tomando como límite el surco nasolabial 
ipsilateral para conformar la reconstrucción completa 
que exigía la lesión; por todos estos beneficios 
quirúrgicos se decidió realizar este procedimiento 
de manera programada bajo anestesia general 
balanceada.

Dentro de quirófano se realizó la inducción 
anestésica y se optó por realizar una intubación 
nasotraqueal izquierda con un tubo armado para su 
manipulación con la posibilidad de tener un mejor 
acceso a la zona quirúrgica.

El marcaje quirúrgico se realizó con azul de 
metileno en labio inferior, con un tercio de su 
extensión horizontal aproximadamente, midiendo la 
amplitud del defecto de manera vertical en iguales 
dimensiones para realizar la rotación superior del 
colgajo de Estlander. Durante este paso era impor-
tante preservar la vascularidad de estas zonas para 
que la zona receptora tuviera un adecuado aporte 
nutricio y mejorar los alcances postquirúrgicos de 
la reconstrucción labial. En este mismo tiempo se 
realizó el marcaje sobre el surco nasogeniano del 
lado izquierdo para realizar colgajo de rotación 
y avance midiendo los 2/3 restantes de longitud 
horizontal que deja el defecto de la pérdida del labio 
superior (Figura 3).

La importancia de realizar hemostasia con anes-
tésicos locales asociados a epinefrina nos permitió 
tener mejor visibilidad y control del sangrado mien-
tras se realizó la liberación de los colgajos, siendo 
liberado primero el colgajo de rotación y avance del 
lado izquierdo para su desplazamiento medial (Figura 
4) y posteriormente el colgajo de Estlander con una 
rotación de 120o aproximadamente. Se realizó la 
sutura de la línea de Klein como referencia primaria 
del bermellón para posteriormente efectuar el cierre 
por planos previa disección de los mismos, teniendo 
especial énfasis en el plano muscular; este cierre 
primario se realizó en mucosa oral y plano muscular 
con vicryl 4/0 y, por último, el plano cutáneo con 
nylon 5/0 (Figura 5).

Tabla 1: Clasificación de mordeduras por animal, 
modificación de Stefanopoulos en 2005.9

Tipo Hallazgos clínicos

I Herida superficial sin involucro muscular
IIA Herida profunda con involucro muscular
IIB Herida profunda con involucro de mejilla o labio 

con involucro de la mucosa oral
IIIA Herida profunda con defecto tisular (avulsión 

completa)
IIIB Herida avulsiva con exposición de cartílago nasal 

o auricular
IVA Herida profunda con daño a nervio facial o a 

conducto parotídeo
IVB Herida profunda con fractura de macizo facial
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Figura 2: Herida con involucro de 3/3 de extensión en labio 
superior y de la comisura derecha de espesor completo, así 
como desinserción del ala nasal derecha.

Figura 3: Diseño quirúrgico de colgajo de Estlander derecho 
y colgajo de rotación y avance de labio superior izquierdo 
limitado por surco nasolabial (líneas blancas punteadas), de-
fecto postraumático (línea negra).

Defecto

Figura 4: Desplazamiento medial de colgajo de rotación y 
avance labial del lado izquierdo.

Colgajo de rotación y avance

Figura 5: Aspecto postquirúrgico inmediato. Estructura labial 
superior reestablecida.

Figura 6: Aspecto postquirúrgico a los 15 días. Adecuada 
competencia labial.

Figura 7: Aspecto postquirúrgico a 20 días, esfínter oral en 
función.
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Durante las revisiones postquirúrgicas inmediatas 
se denotó la recuperación de la estructura labial 
superior además de la reconstrucción de las subu-
nidades estético-faciales con excepción del filtrum 
labial (Figura 6).

Tras la segunda semana posterior a la cirugía se 
notaron cambios importantes que influyeron en la 
recuperación de la calidad de vida de la paciente, se 
logró adecuada continencia de los líquidos o comida 
y el cierre total del esfínter oral, permitiéndole a la 
paciente alimentarse adecuadamente. El retorno de 
la sensibilidad en este dermatoma no es evidente 
aún y el movimiento permanece ligeramente estático; 
sin embargo, la articulación de palabras mejoró 
notoriamente al devolver cuerpo y forma al labio 
superior; el cual, en consistencia, textura y color 
era similar a la anatomía normal antes de la pérdida 
tisular (Figura 7) y con un control postquirúrgico a un 
mes de evolución (Figura 8).

DISCUSIÓN

El tratamiento local de una herida por mordedura 
de perro implica la debridación, irrigación y el 
cierre primario (medel). Se consideró el cierre 
directo mediante el uso de colgajos locales; de 
acuerdo con un metaanálisis realizado por Hsu-
Tang Cheng y su equipo en 2014 demostró que 
no existe una diferencia significativa en la tasa de 
infección de las heridas provocadas por morde-
duras de perro cuando se les compara entre un 
cierre primario y un cierre tardío;10 sin embargo, 
implicará un riesgo casi cinco veces mayor de 
infección (4.5% a 22.2%) cuando se les trata 
posterior a las primeras 8 horas de la lesión.11 Los 
estudios que evalúan la estética de estas heridas 
muestran un mejor resultado mediante el cierre 
primario cuando se les compara con un cierre 
tardío.11 Mencionan que los resultados estéticos 
se verán comprometidos ante pérdidas mayores 

a 3 cm en la región facial;10 no obstante, la falta 
de continencia de líquidos, bolo alimenticio y 
la incompetencia en la articulación de algunas 
palabras son criterios definitivos de pérdida de 
función labial, por lo que la reconstrucción inicial 
tendría como objetivo la restauración funcional 
del esfínter oral.

Los colgajos se pueden clasificar en locales, regio-
nales y distantes (colgajo libre o microquirúrgico).

Un colgajo local es un componente dérmico y 
tejido subcutáneo con aporte vascular directo que se 
transfiere desde su  posición in situ a un sitio ubicado 
inmediatamente adyacente o cerca del colgajo. 
(colgajo de avance).12

Un colgajo regional es aquel extraído de una zona 
que no pertenece a la cabeza o cuello; sin embargo, 
el pedículo que contiene le permite alcanzar defectos 
faciales (colgajo de pectoral mayor).

Un colgajo distante es aquel que el pedículo no 
le permite el alcance de manera directa, por lo que 
deben emplearse técnicas microquirúrgicas para 
su anastomosis a las vasos y venas de la cabeza o 
cuello (colgajo libre de peroné).

De acuerdo al componente tisular, puede contener 
de manera aislada o en conjunto los siguientes 
elementos: piel, tejido celular subcutáneo, músculo/
fascia, grasa, hueso.

Los colgajos locales se pueden clasificar de 
acuerdo con:

Vascularidad. Los colgajos locales se pueden 
clasificar por su vascularidad en patrón aleatorio 
mediante los plexos vasculares subcutáneos e 
intradérmicos que suministran a la piel (colgajo 
bilobulado) o en patrón axial, el cual depende de 
una arteria principal que suministra a la mayoría de 
la constitución del colgajo (colgajo paramediano).

Forma. También se les puede clasificar de 
acuerdo a su forma en romboidal (colgajo de 

Figura 8: 

Aspecto postquirúrgico a un 
mes de evolución. A) Vista 
frontal. B) Vista 3/4.

A B
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Limberg), bilobulado, en «z», fusiforme, O-T, V-Y, 
por mencionar algunos.

Movimiento. Se les clasifica de acuerdo al movi-
miento principal del colgajo (o combinación de más 
de un movimiento) en colgajos de avance, de pivote 
y de bisagra.

Avance. Se deslizan hacia el defecto de manera 
lineal como un solo vector, por lo que se indican 
en zonas de mayor elasticidad de piel; pueden 
clasificarse en unipediculares, bipediculares, V-Y, 
Y-V e islas.

Pivote. Los colgajos de pivote pueden tener 
direcciones diferentes: rotación, transposición, 
interpolados e isla. El grado de pivote en los 
colgajos de rotación y avance tiene como conse-
cuencia una reducción de la longitud del colgajo, 
siendo para 45o una reducción de 5%, para 90o 
y 180o se reduce la longitud en 15% y 40%, 
respectivamente,13 en este caso fue menor a 45o, 
por lo que el grado de reducción de la longitud 
fue mínimo.

El colgajo de Estlander es una variante del colga-
jo Abbe con la intención de recuperar la comisura 
labial. Se considera un colgajo local transposicional 
de vascularidad axial dependiente de la arteria 
labial superior o inferior y se utiliza para reconstruir 
defectos de espesor parcial o total que involucren la 
comisura labial. La forma del colgajo es triangular 
con una base que sea igual a la mitad del defecto 
que se va a cubrir en proporciones (1:1).14 Descrito 
por Jakob Agust Estlander en 1872 en Finlandia, 
hoy en día el colgajo de Estlander se considera una 
alternativa de reconstrucción útil para las pérdidas 
avulsivas o ablativas de comisura oral en las que 
se tenga integridad del labio inferior.14 Dentro de 
las ventajas que presenta este tipo de alternativa 
quirúrgica es propiamente la de cualquier colgajo 
local: mismo color, misma turgencia, no existe 
necesidad de una instrumentación especial y la 
fácil adquisición del mismo, pudiendo considerarse 
como desventaja el aspecto romo de la comisura 
una vez que cicatriza.

Se consideró el uso de un colgajo de rotación y 
avance de la porción labial íntegra que presentaba 
en el labio superior izquierdo, siguiendo las líneas 
que delimitan la subunidad estética (surco nasoge-
niano y base de ala nasal izquierda) y se completó 
mediante la creación de una nueva comisura en 
el lado derecho mediante el uso del labio inferior 
derecho para la conformación de un esfínter oral 
íntegro circunferencialmente.

Analizando los resultados de la plastia en el caso 
clínico, es importante comentar que tanto el aspecto 
escotado notorio en el labio superior en la zona 
del bermellón además del aspecto romo de ambas 
comisuras de la paciente, son resultados esperados 
posteriores a estas alternativas de reconstrucción. 
A pesar de que el plan es continuar en tratamiento 
para mejorar el aspecto estético del labio de manera 
quirúrgica, la paciente se encuentra satisfecha con 
el resultado y decidió únicamente el manejo de sus 
cicatrices quirúrgicas.

Cuidados postquirúrgicos

Ante la realización de cirugías que impliquen 
la generación de colgajos, es importante medir 
durante las primeras 48 horas la supervivencia 
del colgajo comprobando el llenado capilar del 
mismo, además de otros datos clínicos que confir-
men su vascularidad, como el color rosáceo de la 
piel, la eutermia con respecto a estos tejidos con 
los demás anexos al colgajo, además de evitar 
cualquier sangrado que genere una contención 
subcutánea.

Existen factores dependientes que tienen un 
impacto directo en la cicatrización (Tabla 2),4 por lo 
que debe identificarse el individuo y advertir de los 
trastornos que pudiera presentar en su evolución. 
También así, existen diferentes criterios para el 
cuidado de una herida de manera local y sistémica, 
de los cuales algunos se encuentran en controversia 
debido al gusto de cada cirujano y la falta de un 

Tabla 2: Condiciones médicas que afectan la cicatrización.

•	Edad:	adulto,	pediátrico,	senectud
•	Estado	inmunitario
•	Enfermedades	hereditarias:	Ehlers-Danlos,	epidermólisis	

bullosa, Marfan, osteogénesis imperfecta, Werner
•	Estados	de	enfermedad	crónica:	enfermedad	pulmonar	

obstructiva crónica, cardiopatías, cirrosis, uremia, 
alcoholismo, diabetes, insuficiencia venosa periférica
•	Factores	psicológicos:	estrés,	dolor
•	Estados	metabólicos:	hipoxia,	hipoxemia,	hipovolemia,	

anemia
•	Malnutrición:	proteínas,	vitaminas,	minerales
•	Infecciones:	perfusión,	oxigenación	deficiente
•	Tabaquismo
•	Cáncer
•	Quimioterapia
•	Medicación:	esteroides,	anticoagulantes,	ciclosporinas,	

agentes antiplaquetarios
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consenso general; sin embargo, estas medidas 
pueden generar un resultado óptimo en la cicatri-
zación de las heridas y ayudar a que el resultado 
postquirúrgico tenga menores secuelas estéticas y 
funcionales.

El uso de un ungüento tópico proporciona un 
ambiente húmedo adecuado para la cicatrización, 
ya que no forma una costra seca;15 sin embargo, un 
ungüento impregnado de antibiótico ofrece el beneficio 
adicional de la actividad antimicrobiana con diferencias 
significativas,16,17 mismo que debe ser ante las espe-
cies de Staphylococcus y Streptococcus (patógenos 
más comunes en la piel) y que se vuelve crítico durante 
los primeros dos días.7 Algunos autores consideran 
que la limpieza de la herida podría omitirse mientras se 
encuentre húmeda,18 ya que no encuentran diferencias 
en la tasa de infección; sin embargo, debe eliminarse 
la costra y el conteo bacteriano mediante agentes 
que cumplan con una baja toxicidad tisular y una alta 
actividad antimicrobiana. La evidencia científica y el 
seguimiento de casos sobre las heridas por mordedura 
es limitada y resulta inconclusa para la región facial; sin 
embargo, resulta una constante el uso de amoxicilina 
y ácido clavulánico para heridas por mordeduras de 
perros, gatos y humanos.19

CONCLUSIONES

Los defectos que involucran más de una subuni-
dad estético facial exigen una reconstrucción con 
técnicas complejas y en algunas circunstancias la 
necesidad de un colgajo libre vascularizado; sin 
embargo, podemos contar con los colgajos locales 
como una alternativa que en combinación cumpla 
con las metas de la reconstrucción total de tejidos 
blandos y restauren la estética y la función de la 
zona afectada.

El diseño de reconstrucción siempre tiene que ir 
encaminado a simplificar las cirugías de revisión, 
restaurando la mayoría de estructuras posibles 
y como objetivo principal restablecer la función y 
la estética, lo que contribuirá a una mejora en la 
percepción del individuo sobre sí mismo, ya que 
la cara posee un aspecto muy importante en el 
desarrollo social.

El seguimiento a corto y largo plazo de una herida 
es determinante y tiene repercusiones directas sobre 
la cicatriz, es importante seguir con los cuidados 
postquirúrgicos ideales para lograr resultados esté-
ticos que minimicen la evidencia de un tratamiento 
quirúrgico en la región facial.
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RESUMEN

La osteonecrosis de los maxilares inducida por medica-
mentos (OMIM) es posiblemente una de las patologías 
más descuidadas y que más se pasan por alto en la ac-
tualidad en las especialidades tanto odontológicas como 
médicas. El presente artículo pretende dar un enfoque 
actual sobre su incidencia, fisiopatología, diagnóstico, 
estadificación y posible manejo, así como presentar un 
caso de larga evolución el cual se sometió a diversos tra-
tamientos en sus diferentes estadios de la enfermedad.

Palabras clave: osteonecrosis, bifosfonatos, antirresorti-
vos, necrosis ósea inducida.

ABSTRACT

Medication-related osteonecrosis of the jaws is possibly 
one of the most neglected and overlooked pathologies 
today in both dental and medical specialties. This 
article aims to give a current approach to its incidence, 
pathophysiology, diagnosis, staging and possible 
management, as well as to present a case of long 
evolution which underwent various treatments in its 
different stages of the disease.

Keywords: osteonecrosis, bisphosphonates, antiresorptives, 
induced bone necrosis.

doi: 10.35366/113147

@https://dx.doi.org/00.00000/00000 @
Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2023; 19 (1): 29-40

Recibido: Diciembre 2022.
Aceptado: Febrero 2023.

Caso clínico

INTRODUCCIÓN

La osteonecrosis de los maxilares inducida por medi-
camentos (OMIM) es una patología que disminuye 
de manera importante la calidad de vida del pacien-
te que la padece. Inicialmente fue ligada al uso de 

bifosfonatos, de forma reciente se ha descubierto que 
también puede ser causada por medicamentos anti-
rresortivos o inhibidores de RANK-L (denosumab), 
antiangiogénicos y también se ha reportado algún 
anticuerpo monoclonal humano contra el ligando 
activador del receptor del factor nuclear-kB (Tabla 1).
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Es por esto que en el año 2014 la Asociación 
Americana de Cirugía Oral y Maxilofacial (AAOMS, 
por sus siglas en inglés) decidió cambiar el nombre 
de la patología de osteonecrosis de los maxilares 
inducida por bifosfonatos a osteonecrosis de los 
maxilares inducida por medicamentos.1,2

La osteonecrosis fue observada por primera 
vez en trabajadores de las minas de fósforo en 
el siglo XIX e inicios del XX, en esa época se 
le denominaba fosfonecrosis. Posteriormente, 
fue descrita por Marx y Stern en 2002, quienes 
tuvieron un hallazgo de hueso expuesto que 
empeoró con debridación, fue hasta 2003 cuando 
Marx publicó una serie de 36 casos con estas 
características y todos los pacientes habían sido 
expuestos a bifosfonatos intravenosos (pamidro-
nato o zolendronato).3

Con la finalidad de distinguir la OMIM de otras 
patologías o condiciones en las que se ve retrasada 
la cicatrización, la AAOMS considera que el paciente 
tiene OMIM si todas las siguientes características 
están presentes:

1. Tratamiento previo o actual con bifosfonatos, 
antirresortivos o antiangiogénicos.

2. Hueso expuesto o que puede ser sondeado con 
presencia de fístula intra o extraoral en la región 
maxilofacial por más de ocho semanas.

3. No tener historia de radiación de los maxilares o 
metástasis ósea en los maxilares.1,2

El objetivo del presente artículo fue realizar una 
revisión bibliográfica sobre la incidencia, diagnóstico, 
fisiopatología, estadificación y posible manejo de la 
OMIM, así como presentar un caso de larga evolu-
ción manejado de diferentes formas dependiendo el 
estadio de la enfermedad.

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

Presentamos un caso de osteonecrosis mandibular 
asociada a ácido zoledrónico, que por su condición 
médica general (descrita más adelante) se decidió 
manejar de forma conservadora durante cuatro años 
y tras no presentar ninguna mejoría ni estabilización 
de la enfermedad, en conjunto con la paciente y sus 
familiares se decidió realizar manejo quirúrgico. A 
continuación, se presenta resumen de caso clínico 
y manejo desde abril de 2016 hasta abril de 2022.

Paciente femenino de 69 años de edad, quien 
acudió en abril de 2016 a consulta por presentar 
dolor en hemimandíbula izquierda secundario a 
curetaje periodontal abierto realizado tres sema-
nas previo a su consulta. Como padecimientos 
importantes la paciente presentó carcinoma de 
mama izquierda en 2006 que se trató con resección 
quirúrgica y quimioterapia. Colocación de prótesis 
de cadera izquierda en 2009 y administración de 
ácido zoledrónico vía intravenosa cada dos meses 
hasta la actualidad. A la exploración física inicial se 
encontró aumento de volumen en región de cuerpo 
mandibular izquierdo, movilidad dental grado II-III 
en órganos dentarios 36 y 37, encía de la región 
mencionada eritematosa y presencia de exudado 
serohemático a la compresión de la región. Se 
decidió manejo inicial solicitando radiografía pano-
rámica (Figura 1), se administró amoxicilina-ácido 
clavulánico 875/125 mg cada 12 horas durante 
tres meses, clorhexidina, se recomendó higiene 
oral exhaustiva, ibuprofeno para control del dolor, 
endodoncia del OD 36 y la extracción de los molares 
involucrados de oclusión. La paciente acudió inicial-
mente tres veces por semana a lavados y control y 
posteriormente, dos veces por semana. Presentó 
buena evolución hasta febrero de 2017 cuando se 
presentó con fístula intraoral con exudado purulento 

Tabla 1: Medicamentos relacionados con osteonecrosis de los maxilares inducida por medicamentos.

Categoría Molécula Nombre comercial

Bifosfonato Alendronato Fosamax
Bifosfonato Ibandronato Bonviva
Bifosfonato Pamidronato Aredia
Bifosfonato Risedronato Actonel
Bifosfonato Zolendronato Zometa
Bifosfonato Tiludronato Skelid

Inhibidor RANK-L Denosumab Prolia
Antiangiogénico Bevacizumab Avastin
Antiangiogénico Vatalanib Continúa en investigación
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y secuestro óseo a nivel del OD 36 además de 
parestesia labial izquierda. Se decidió iniciar clin-
damicina 300 mg vía oral cada ocho horas, la cual 
no toleró de manera adecuada, por lo que a los 10 
días se cambió por moxifloxacino 400 mg vía oral 
cada 24 horas durante un mes. Se le colocó ácido 
zoledrónico por indicación oncológica en noviembre 
de 2017. Se continuó con manejo conservador, 
antibióticos sistémicos, colutorios y clorhexidina 
tópica, analgésicos en caso de dolor, higiene oral 
estricta y consultas a lavado tres veces por semana 
durante un año. En septiembre de 2018 continuó con 
múltiples fístulas intraorales vestibulares y hueso 
expuesto en diversos puntos del cuadrante III. Se 
solicitó tomografía en la cual se observó osteólisis 
en hemimandíbula derecha sector posterior y hueso 
de características anormales en cuerpo mandibular 
izquierdo. En este punto se decidió no retirar órga-
nos dentarios 36 y 37 hasta que tuvieran tejido de 
granulación en su porción apical y la extracción 
fuera, en medida de lo posible, sin exposición ósea. 
En octubre de 2019 se realizó extracción de 36 sin 
complicaciones y a la semana acudió con exudado 
purulento fétido y hueso necrótico en vestibular. Se 
realizaron curaciones diarias con buena evolución y 
se dieron citas dos veces por semana. En mayo de 
2019 acudió con absceso submandibular izquierdo, 
que se drenó de manera extraoral, presentando 20 
cm3 aproximadamente de exudado purulento. Se 
agregó metronidazol 500 mg vía oral cada 8 horas 
a esquema antibiótico y acudió a curaciones diarias 
sin complicaciones, la herida cicatrizó de manera 
espontánea. Se solicitó nueva radiografía panorámi-
ca en la que se observó franca lisis en cuadrante tres 
abarcando porción de la basal mandibular (Figura 
2). En julio de 2019 se realizó extracción atraumática 
de 37 con adecuada evolución. En septiembre de 
2019 continuó con hueso expuesto. Cabe resaltar 
que se tomaron cultivos de las fístulas y se aislaron 
Streptococcus anginosus y biopsias que reportaron 
hueso necrótico por el Servicio de Patología.

Posterior a un año de controles semanales y sin 
evidencia de ninguna mejoría posterior a las extrac-
ciones y manejo conservador, se decidió en conjunto 
con paciente y sus familiares manejo quirúrgico 
con resección mandibular izquierda, para lo que 
se solicitó TAC, reconstrucción 3D (Figuras 3 y 4), 
estereolitografía y todos los estudios de laboratorio 
pertinentes, así como valoración preoperatoria por 
cardiología, medicina interna y anestesiología, de 
igual manera el médico oncólogo tratante estuvo 
enterado y de acuerdo con el tratamiento propuesto.

Manejo quirúrgico

Bajo anestesia general balanceada con intubación 
nasotraqueal, se realizó asepsia y antisepsia de la 
zona a intervenir. Se hizo abordaje extraoral tipo 
Risdon con extensión submental, se expuso en 
su totalidad hemimandíbula izquierda (Figura 5). 
Se colocó y fijó placa de reconstrucción 2.4 alto 
perfil, la cual fue predoblada con la estereolitogra-
fía y esterilizada. Se fijó placa con cinco tornillos 
2.4 bicorticales en el segmento proximal y cuatro 
tornillos 2.4 bicorticales en el segmento distal, todos 
los tornillos utilizados fueron bloqueados. Diez días 
previos al procedimiento se inició manejo con doxi-
ciclina 300 mg cada 12 horas según el protocolo 
descrito por Putke y colegas, de técnica de fluores-
cencia transoperatoria (Figura 6). Posterior a esto 
se realizó la resección en bloque con bordes óseos 
sanos según lo planeado tomográficamente y lo 
visto clínicamente con la técnica de fluorescencia 
(Figura 7). Se colocaron múltiples membranas de 
plasma rico en factores de crecimiento (Figura 8) 
y se realizó hemostasia, cierre por planos hacia el 
piso de la boca y de abordaje de Risdon y se colocó 
Penrose de abordaje cervical. Se dio por terminado 
el procedimiento quirúrgico, enviando pieza quirúr-
gica a patología (Figura 9). La paciente cursó con 
un postoperatorio adecuado (Figura 10).

Dieciséis meses posterior al procedimiento 
quirúrgico se presentó exposición de la placa de 
manera extraoral sin datos de infección y sin datos 
de exposición intraoral de la misma (Figura 11). Se 
propusieron varias opciones como cambio de placa 
de reconstrucción, reutilización de la placa actual con 
previa esterilización y rotación de colgajo submental 
para cobertura de la placa, pero la paciente rechazó 
el tratamiento.

En la actualidad se encuentra sin antibióticos 
sistémicos, sin dolor, y sin hueso intraoral expuesto. 
Se realizan controles una vez a la semana para 
registro de la evolución.

DISCUSIÓN

Incidencia

En pacientes con osteoporosis, la incidencia de 
OMIM es de 1.04 a 69 por 100,000 pacientes-
año tratados con bifosfonatos orales, de cero a 
90 por 100,000 pacientes-año si son tratados 
por vía intravenosa y de cero a 30.2 por 100,000 
pacientes-año si son tratados con denosumab.4,5 



López LJC y cols. Osteonecrosis de los maxilares inducida por medicamentos

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2023; 19 (1): 29-4032

Figura 1: Zonas donde se realizó curetaje abierto (rectángu-
lo). Cambios en la densidad ósea de la zona (flecha).

Figura 2: Se observan cambios imagenológicos importantes 
a nivel del cuerpo mandibular del cuadrante 3, los cuales 
involucran la basal mandibular.

Figura 3: Reconstrucción 3D con zonas de osteonecrosis 
marcadas en color vino. La extensión de la necrosis se reali-
zó solamente con las imágenes tomográficas.

Figura 4: Estereolitografía mandibular con marcaje de lími-
tes quirúrgicos. Placa de reconstrucción 2.4 perfil medio.

Figura 5: Abordaje submandibular extenso para exposición 
de hemimandíbula izquierda. Se pueden observar cambios 
estructurales macroscópicos e hipovascularidad en el cuerpo 
mandibular (flechas).

En pacientes oncológicos, la incidencia de OMIM 
es de cero a 12,222 por 100,000 pacientes-año si 
se tratan con bifosfonatos vía intravenosa y cero a 
2,316 por 100,000 pacientes-año si son tratados 
con denosumab.4-6

En cuanto al porcentaje de aparición los reportes 
mencionan que se presenta en el maxilar en 30%, 
mientras que en la mandíbula en 70% de los casos. 
Existen algunos artículos que hablan de 28.5% en 
maxilar, 65% en mandíbula y 6.5% en los procesos 
alveolares de la zona anterior de los maxilares 
solamente.7
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Figura 6: Cambios macroscópicos vistos con técnica de fluo-
rescencia. Hueso vital (flechas rojas); hueso necrótico (fle-
chas amarillas).

Figura 7: Colocación de placa de reconstrucción y porción 
del cuerpo mandibular con osteotomías en hueso sano.

Figura 8: Defecto segmentario mandibular izquierdo. Se ob-
serva la placa de reconstrucción precontorneada en su sitio y 
previo al cierre por planos se colocan membranas de plasma 
rico en factores de crecimiento para ayudar a la cicatrización 
de tejidos blandos.

Figura 9: Pieza patológica obtenida de resección mandibu-
lar izquierda.

Figura 10: Radiografía panorámica de control en noviembre 
de 2021.

Figura 11: A los 16 meses postoperada presenta exposición 
de la placa a nivel del cuerpo mandibular izquierdo. La pa-
ciente rechaza cualquier tratamiento sugerido para esta si-
tuación.
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Aproximadamente entre 55-65% de los casos 
que presentan la patología, se inician por algún 
tratamiento dental invasivo. A pesar de esto, los 
incidentes de OMIM asociados con ningún evento 
predisponente aparente (es decir, «espontáneo») 
representan el segundo grupo más común de 
casos de OMIM reportados en la literatura con 
estimaciones que van de 17 a 70%. Los casos 
de OMIM «espontáneos» han sido asociados con 
ciertos sitios anatómicos, incluidos torus, exostosis 
y crestas milohioideas.7,8

Es importante mencionar que el riesgo de desa-
rrollar la patología está asociado a ciertos factores ya 
identificados como lo son bifosfonatos intravenosos 
(según la dosis y la duración), extracción dental, 
procedimientos dentales invasivos, enfermedad 
periodontal, glucocorticoides, quimioterapia, taba-
quismo y obesidad.6,8

Ruggeiro y colegas mencionan que existen 
diversas variables por las cuales es difícil estimar 
de manera precisa la incidencia y la prevalencia 
de la enfermedad, entre las cuales mencionan la 
necrosis ósea en pacientes sin toma de medicamen-
tos asociados a OMIM, sin radioterapia y algunas 
otras condiciones que se pasan por alto durante la 
exploración física y la realización del diagnóstico.1

DIAGNÓSTICO

El establecer un diagnóstico correcto y estadificar 
de manera adecuada a los pacientes es de suma 
importancia para dar el manejo oportuno y adecua-
do. Aunque existen diversos términos para llamar a 
la enfermedad, creemos que lo más pertinente es 
apegarnos a la terminología dada por la AAOMS en 
2014 como ya fue mencionado. Independientemen-
te de las variaciones en la nomenclatura, el hueso 
expuesto y necrótico sigue siendo la base en el diag-
nóstico, por lo que se recomienda una exhaustiva 
exploración física, ya que es lo más efectivo para 
un correcto diagnóstico.

Tal como su definición lo dice, para el diagnós-
tico de la enfermedad es necesario que existan 
todas las siguientes características presentes: 
1) que el paciente haya tomado o esté tomando 
medicamentos antirresortivos o antiangiogénicos; 
2) que exista evidencia de hueso expuesto que 
pueda ser sondeado a través de una fístula intra 
o extraoral en la región maxilofacial por más de 
ocho semanas; y 3) ausencia de antecedentes de 
radioterapia en la región orofacial o enfermedad 
metastásica evidente.

El diagnóstico diferencial debe estar enfocado a 
excluir patologías mucho más frecuentes como son 
la osteítis alveolar, sinusitis, patologías periodontales 
(gingivitis/periodontitis), lesiones periapicales y 
trastornos de la articulación temporomandibular. 
Asimismo, deben excluirse condiciones menos 
frecuentes como osteorradionecrosis y osteomielitis.9

Cabe destacar que en los últimos años se 
han realizado investigaciones y se han publicado 
algunos artículos en relación con la existencia de 
biomarcadores específicos que estén asociados 
con la enfermedad y ambos artículos que citamos 
refieren que 11 biomarcadores pudieran estar 
relacionados, éstos son los siguientes: telopéptido 
C terminal, fosfatasa alcalina específica de hueso, 
IL-17, función neutrofílica, estrés oxidativo, telopép-
tido N terminal, metaloproteinasa-9, desmoplaquina, 
factor de crecimiento endotelial vascular, proteína 
de reacción cruzada, cuenta leucocitaria, osteocal-
cina, paratohormona, hormonas tiroideas, vitamina 
D, desoxipiridinolina, propéptido aminoterminal de 
colágeno tipo 1, esclerostina, fosfatasa alcalina, 
RANK-L, osteoprotegerina y relación RANK-L-OPG. 
Sin embargo, aún no existe un acuerdo ni evidencia 
suficiente para mencionar que son determinan-
tes.10,11 En el año 2000 se propuso monitorizar 
a los pacientes con terapia antirresortiva con el 
telopéptido-C terminal (CTX), esto debido a su 
poca variación espontánea. En la literatura actual 
continúa la controversia si el CTX se recomienda 
para la predicción de OMIM, una de las dificultades 
al evaluar la asociación entre CTX y OMIM es la 
presencia de factores de confusión que pudieran 
alterar los valores de CTX, por ejemplo, el ayuno 
en los pacientes.10

MECANISMO DE ACCIÓN 
DE LOS MEDICAMENTOS 
ASOCIADOS CON OMIM

Bifosfonatos: los bifosfonatos orales normalmente 
son utilizados para el tratamiento de osteoporosis 
y osteopenia, mientras que los utilizados por vía 
intravenosa se usan para el manejo de condiciones 
relacionadas con el cáncer como son las metás-
tasis óseas y algunas lesiones líticas en mieloma 
múltiple, entre otras.2 Aunque no siempre se da de 
esta manera y depende del médico que recete los 
medicamentos.

Por su estructura química se pueden diferenciar 
dos tipos de bifosfonato: los no nitrogenados (BS 
bifosfonatos simples: etidronato) y los nitrogenados 
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(BN bifosfonatos nitrogenados: pamidronato, rise-
dronato, ibandronato, zolendronato), y dependiendo 
de ésta, se conocen al menos dos importantes 
mecanismos de acción.

Los BP simples, como el clodronato y etidronato, 
actúan como profármacos y se convierten en meta-
bolitos de tipo AppCp no hidrolizables después de la 
absorción intracelular por parte de los osteoclastos in 
vivo. La acumulación de estos metabolitos tiene un 
efecto citotóxico sobre los osteoclastos, inhibiendo 
así la reabsorción ósea al provocar la apoptosis de 
los osteoclastos. La inducción de la apoptosis de los 
osteoclastos parece ser el mecanismo principal por 
el cual los BS inhiben la resorción ósea.12

Los BN no se metabolizan de la misma manera 
que los BS y tienen un mecanismo de acción mole-
cular diferente sobre los osteoclastos. Inicialmente 
actúan como potentes inhibidores de la enzima 
farnesil-difosfato sintasa en la vía del mevalonato. 
Esta inhibición es responsable de una disminución 
de la actividad GTPasa en el reordenamiento del 
citoesqueleto y el tráfico vesicular en los osteoclas-
tos. En la actualidad también se conoce un efecto 
sobre el sistema inmune, especialmente sobre la 
viabilidad, diferenciación y función de los macrófagos 
y los monocitos.6,13,14

Denosumab: es un agente antirresortivo que 
existe como un anticuerpo totalmente humanizado 
contra el ligando activador del receptor del factor 
nuclear-kB (RANK-L) e inhibe la función de los 
osteoclastos y la resorción ósea asociada. Se ha 
demostrado que el denosumab (prolia) si es inyec-
tado cada seis meses reduce de manera importante 
el riesgo de fracturas en pacientes osteoporóticos. 
Curiosamente, a diferencia de los bisfosfonatos, los 
inhibidores del RANK-L no se unen al hueso y sus 
efectos sobre la remodelación ósea disminuyen en 
su mayoría dentro de los seis meses posteriores a 
la interrupción del tratamiento. La osteoprotegerina 
(OPG) y el denosumab tienen el mismo mecanismo 
de acción: se unen al RANK-L y posteriormente 
bloquean la unión con RANK, inhibiendo así la 
maduración, función y supervivencia del osteoclasto, 
lo que reduce la reabsorción ósea.2,6

Antiangiogénicos: los inhibidores de la angio-
génesis actúan interfiriendo la formación de nuevos 
vasos sanguíneos al unirse a varias moléculas de 
señalización que interrumpen la cascada de señaliza-
ción de la angiogénesis. Estos nuevos medicamentos 
han demostrado eficacia en el tratamiento de tumores 
gastrointestinales, carcinomas de células renales, 
tumores neuroendocrinos y otros.2

Estos fármacos son antagonistas del factor de 
crecimiento endotelial vascular (VEGF) y se pueden 
dividir en dos categorías: 1) anticuerpos monoclona-
les que se unen al VEGF y, por lo tanto, neutralizan 
su actividad biológica (bevacizumab) y 2) inhibidores 
de la tirosina cinasa (TKI) de molécula pequeña que 
bloquea el VEGF, el receptor de VEGF y sus vías 
de señalización desreguladoras (sunitinib, sorafenib, 
cabozantinib). Los inhibidores de la diana/blanco 
de rapamicina en mamíferos (mTOR) (everolimus 
y temsirolimus) son agentes terapéuticos recientes 
utilizados en el tratamiento del carcinoma renal 
metastásico. Estos fármacos también se han infor-
mado como inductores de OMIM en dos informes 
de casos.6

FISIOPATOLOGÍA

No existe evidencia suficiente para explicar la 
fisiopatología de la OMIM de una sola manera, 
debido a esto se han descrito diversas hipótesis 
en las cuales se intenta explicar la misma. Debido 
a que es poco probable que una sola hipótesis 
pueda explicarla, ya que de hecho es multifacto-
rial, también es poco probable que una modalidad 
de tratamiento tenga éxito en todos los pacientes. 
Además, debido a que la OMIM es una enferme-
dad descrita de forma reciente relativamente, a 
medida que se cuenta con más evidencia clínica 
y preclínica, es evidente que nuestras hipótesis y 
enfoques de tratamiento deberán modificarse de 
manera continua. En seguida, presentaremos las 
hipótesis más estudiadas que pueden explicar la 
fisiopatología de la OMIM.7,15

Disminución en el recambio óseo: como se 
explicó anteriormente, los BF tienen un efecto directo 
sobre los osteoclastos y así afectan directamente el 
remodelado óseo disminuyéndolo. Es interesante 
que la OMIM sólo se ha presentado en el maxilar 
y la mandíbula, esto pudiera ser explicado debido 
a que estos huesos presentan una mayor tasa de 
remodelado comparados con los demás huesos 
del organismo. De esta forma, una reducción en la 
reabsorción, seguida por la limitación en la formación 
ósea pudiera devenir en zonas de microlesiones y 
en áreas de necrosis.16

Inflamación e infección: durante mucho tiempo 
se ha considerado que la infección o la inflamación 
son un factor crítico en la patogenia de la OMIM. 
Se han encontrado bacterias en especímenes de 
biopsia de hueso necrótico extraído de pacientes 
con OMIM. La extracción de dientes con infecciones 
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periodontales o periapicales graves son factores de 
riesgo para el desarrollo de MRONJ.17

Existen diversos estudios en animales en los 
que se han desarrollado inflamación e infección 
para comparar la presentación clínica de OMIM con 
patologías dentales asociadas, en estos estudios 
se ha demostrado que la presencia de inflamación 
o infección con un antirresortivo sistémico son 
suficientes para el desarrollo de OMIM.15 Aun con 
toda la información que existe en la actualidad 
sigue existiendo la pregunta: ¿las bacterias son las 
causantes del hueso expuesto y la infección o el 
hueso expuesto desarrolla un biofilm dental?

Lo que sí se conoce con certeza es que los 
pacientes con historial de enfermedades dentales 
inflamatorias o infecciosas como la periodontitis 
o un absceso periapical, cuentan con siete veces 
mayor posibilidad de desarrollar OMIM, además se 
conoce que algunas bacterias, principalmente Gram 
negativas, producen substancias que aceleran la 
reabsorción ósea.7

Inhibición de la angiogénesis: es ampliamente 
conocido que los huesos, como todos los tejidos 
del cuerpo, mueren sin un aporte vascular. En la 
actualidad muchos medicamentos antiangiogénicos 
son utilizados para evitar las metástasis óseas y la 
invasión tumoral y estos medicamentos tienen como 
objetivo blanco algunas moléculas de señalización 
vascular como el factor de crecimiento endotelial 
vascular (VEGF, por sus siglas en inglés). El ácido 
zoledrónico tiene la característica de disminuir los 
niveles de VEGF in vivo, así como la inhibición de 
la proliferación, migración y adhesión de las células 
endoteliales humanas. Además, los BN disminuyen 
importantemente la densidad de la microcirculación in 
vivo. El denosumab no ha demostrado tener efectos 
directos con la angiogénesis.15,17

Toxicidad del tejido blando: se ha sugerido 
también una posible hipótesis sobre que la OMIM 
puede estar generada por la toxicidad a los tejidos 
blandos, ya que la exposición a bifosfonatos, 
principalmente nitrogenados induce la apoptosis y 
disminuye la proliferación de las células epiteliales 
orales in vitro. De igual forma, existe la idea de 
que las úlceras intraorales pueden ser el inicio de 
la OMIM. Además, estudios in vitro en los que los 
fibroblastos de la encía han sido expuestos a ácido 
zoledrónico, éstos reducen la expresión de proteínas 
relacionadas con la matriz extracelular como el colá-
geno y el factor de crecimiento transformante beta, 
ambas muy importantes en el proceso de reparación 
de la mucosa oral.15,17

Disfunción de la inmunidad innata o adquirida: 
el sistema inmune está íntimamente relacionado con 
la pérdida y la regeneración ósea. Representando 
los linfocitos innatos, las células T gamma delta son 
importantes en la regeneración ósea. Dichas células 
T se reducen significativamente en pacientes con 
osteoporosis que reciben tratamiento con BP, lo 
que indica que existe una conexión entre OMIM y la 
deficiencia de células T gamma delta. Además, se 
reduce importantemente la función de los neutrófilos, 
los cuales juegan un rol crucial en la cicatrización 
inicial de las heridas.

Los macrófagos son sensibles a los BP, que 
provocan un efecto inhibidor y reducen la viabilidad 
y la capacidad de diferenciación de los macrófagos. 
La función de los macrófagos se ve interrumpida por 
el aumento de la expresión de metaloproteinasas de 
la matriz (MMP), lo que provoca una cicatrización 
deficiente de las heridas en las áreas afectadas por 
OMIM. A través de la inhibición de RANKL, el deno-
sumab puede afectar la expresión de RANK en las 
células inmunitarias, como las células dendríticas, los 
monocitos o los macrófagos. El RANKL aumenta la 
producción de citocinas proinflamatorias y reduce la 
apoptosis de los monocitos. Por lo tanto, denosumab 
inhibe la interacción RANK-RANKL, lo que resulta en 
OMIM, que puede estar relacionado con un cambio 
en la función y supervivencia de monocitos y macró-
fagos. Las interleucinas, proteínas producidas por 
las células inmunitarias, están relacionadas con la 
expresión y regulación de la respuesta inmunitaria, la 
cual interviene en múltiples factores desde linfocitos 
hasta macrófagos.

Por lo tanto, es posible que múltiples vías de seña-
lización participen en la patogénesis de OMIM.15,17

Predisposición genética: existe diversa biblio-
grafía que describe polimorfismos de un nucleótido 
(PDN), los cuales han sido asociados al desarrollo de 
OMIM. Estos PDN están directamente relacionados 
con la formación de colágeno, enfermedades meta-
bólicas óseas y lo más importante, el recambio óseo. 
Interesantemente, los PDN que se han asociado de 
manera directa a la OMIM es la sirtuina-1, una proteí-
na reguladora del recambio óseo, PPAR gamma y 
CYP2C8 por su relación con el remodelado óseo, la 
angiogénesis y la respuesta inmune.1

Como se ha mencionado en los párrafos anterio-
res, existen demasiadas formas en las que se puede 
desarrollar la OMIM y posiblemente se necesite más 
de una causa fisiopatológica para su desarrollo. 
Lombard y colaboradores6 sugieren la existencia de 
dos posibles mecanismos de desarrollo de la OMIM 
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presentando prácticamente todos los mecanismos 
fisiopatológicos mencionados anteriormente, los 
cuales se engloban en dos grandes teorías de 
desarrollo llamadas: teoría interior-exterior y teoría 
exterior-interior.7

ESTADIFICACIÓN E IMAGEN

Durante los últimos años se ha estado utilizando un 
sistema de estadificación para pacientes con diag-
nóstico de OMIM, este sistema cuenta con cinco 
estadios, los cuales se describirán a continuación. 
También se describirán los posibles hallazgos 
imagenológicos en cada una de las etapas.

En riesgo: pacientes que no tienen hueso 
necrótico aparente, pero que han sido tratados 
con agentes relacionados con OMIM. No presenta 
cambios radiográficos.

Estadio 0: no hay evidencia clínica de hueso 
necrótico, pero sí hallazgos clínicos inespecíficos, 
cambios radiográficos o sintomatología difusa. Los 
síntomas que se pueden presentar son: odontalgia, 
dolor mandibular o maxilar irradiado, dolor sinusal 
y cambios neurosensoriales. Entre los cambios 
imagenológicos podemos encontrar pérdida o 
reabsorción de hueso alveolar, hueso esclerótico, 
engrosamiento de la lámina dura y/o engrosamiento u 
obscurecimiento del ligamento periodontal. Además, 
en la exploración física podemos encontrar pérdida 
y movilidad dental no asociada a enfermedad perio-
dontal e inflamación intra o extraoral.

Se ha reportado la progresión de la enfermedad 
del estadio 0 al estadio 1 en 50% de los pacientes 
en estadio 0.1

Estadio 1: hay hueso expuesto y necrótico o 
fístulas hacia hueso en pacientes asintomáticos, sin 
evidencia de infección. Cambios en las imágenes 
similares al estadio 0 además de cambios en el patrón 
del trabeculado óseo.

Estadio 2: hay hueso expuesto y necrótico o 
fístulas hacia hueso asociadas a infección, sinto-
matología dolorosa y eritema en la región del hueso 
expuesto, con o sin presencia de exudado purulento. 
Osteoesclerosis difusa mixta, osteólisis del hueso 
alveolar al hueso maxilar, engrosamiento del canal 
mandibular, respuesta perióstica, sinusitis maxilar y 
secuestro óseo.

Estadio 3: hay hueso expuesto y necrótico o fístu-
las hacia hueso asociadas a infección, sintomatología 
dolorosa y al menos uno de los siguientes criterios: 
compromiso óseo más allá del hueso alveolar con 
resultado de fractura patológica, fístula extraoral, 

comunicación oroantral, oronasal, osteólisis compro-
metiendo el borde inferior mandibular o el piso del 
seno maxilar.1,2,17

Los estudios de imagen más utilizados para el 
diagnóstico de la OMIM son la ortopantomografía, 
la tomografía computarizada (TC) y la resonancia 
magnética. Además, la gammagrafía ósea es de 
gran ayuda en la detección de la enfermedad en 
pacientes con alto riesgo. En comparación con los 
cambios típicos en las imágenes en los estadios 2 y 
3, como la separación ósea necrótica a gran escala o 
la fractura patológica, se debe prestar más atención 
a los cambios observados en las imágenes de los 
pacientes en el estadio 0. La observación de cambios 
sutiles en el hueso que no son fáciles de detectar 
puede tener un papel importante en el tratamiento 
de seguimiento para retrasar la progresión de la 
enfermedad.17

MANEJO Y POSIBLES TRATAMIENTOS

En la actualidad no existe consenso del manejo de 
los pacientes con OMIM, esto posiblemente se deba 
a que aún no se sabe con exactitud la fisiopatología 
de ésta. Algunos artículos que realizaron revisiones 
sistemáticas recomiendan ciertas estrategias para su 
manejo dependiendo el estadio en el que se encuen-
tre la enfermedad, esto pudiera ser el abordaje con 
más bases científicas para su manejo. Es importante 
mencionar que lograr la cura de los pacientes con 
OMIM es difícil, ya que ésta se refiere a la cobertura 
completa con encía, sin hueso necrótico, sin infec-
ción y la eliminación completa de la enfermedad, por 
esta razón, los tratamientos actuales se encaminan 
al control de la infección, evitar la progresión de la 
necrosis ósea, disminuir el dolor y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes.18,19

Es muy importante mencionar que, dentro de 
sus objetivos principales del tratamiento, la AAOMS 
menciona que es prioritario continuar con el manejo 
de medicamentos antirresortivos y antiangiogénicos 
en pacientes oncológicos.2 Pese a esto, existe en 
la literatura las llamadas «vacaciones del medica-
mento», este término se refiere al cese temporal 
de los medicamentos antirresortivos previo a algún 
tratamiento quirúrgico invasivo el cual involucre el 
maxilar o la mandíbula; un ejemplo de estos trata-
mientos son: extracciones dentales, colocación de 
implantes, tratamientos periodontales abiertos, entre 
otros. Para la implementación de estas vacaciones 
del medicamento es necesario considerar diversos 
factores como el tipo de enfermedad base por la que 
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se toma el medicamento, la frecuencia de uso del 
medicamento, duración de la terapia, comorbilidades 
y otros medicamentos utilizados por el paciente, así 
como la magnitud de la cirugía que se vaya a realizar. 
Se sugiere poner especial cuidado con los inhibido-
res de RANK (denosumab), se ha reportado en la 
literatura un efecto rebote posterior a la suspensión 
de este medicamento, la cual se observa con una 
actividad osteoclástica aumentada y por lo tanto 
clínicamente, fracturas patológicas especialmente 
en vértebras. A esto nos gustaría añadir que el 
comité de la AAOMS encargado del estudio de esta 
patología no pudo llegar a un consenso de si son 
viables estas vacaciones de los medicamentos para 
reducir la incidencia de OMIM. En la literatura se 
encuentran diferentes posturas sobre este tema, la 
nuestra es que continúa siendo muy controversial y 
no encontramos conclusiones ni evidencias de peso 
que apoyen o refuten el uso de las vacaciones de los 
medicamentos antirresortivos.1,3

Por estas razones en la actualidad el manejo del 
paciente con OMIM se puede dividir en dos grandes 
grupos: manejo conservador y manejo quirúrgico. 
Dicho esto, se sugiere que, con excepción de los 
casos avanzados de estadio 3 y casos con secues-
tros óseos bien definidos, se debería evitar el manejo 
quirúrgico hasta que todas las opciones de manejo 
conservador hayan sido utilizadas sin presentar 
mejoría.2

Manejo conservador

Este tipo de manejo tiene como finalidad mantener 
una higiene oral adecuada, eliminar la enfermedad 
periodontal y dental activa mediante el uso de enjua-
gues bucales, gel tópico y antibióticos sistémicos; se 
considera el manejo convencional, ya que puede ser 
utilizado como paliativo durante largo tiempo.

En la mayoría de los protocolos de manejo conser-
vador la primeria línea de medicamentos utilizados 
es la clorhexidina tópica al 12%, ésta, gracias a 
sus propiedades bactericidas y bacteriostáticas, ha 
demostrado ser efectivo en el manejo de pacientes 
con OMIM. Se conoce que gracias a su potencial de 
disminuir la carga bacteriana se recomienda su uso 
en pacientes en etapas 0 y 1, además de ser utilizado 
en etapas más avanzadas en combinación con otro 
tipo de terapias.17-19

Además de la clorhexidina, los antibióticos son un 
pilar en el manejo de esta patología. Siempre se reco-
mienda la toma de cultivos para identificar al agente 
causal principal de la enfermedad, aunque se sabe 

que la mayoría de las infecciones son polimicrobianas. 
Inicialmente, la selección del antibiótico se debe reali-
zar de manera empírica siempre tomando en cuenta la 
historia médica del paciente, asimismo, se conoce por 
múltiples estudios realizados la presencia de bacterias 
aerobias y anaerobias susceptibles a penicilina, por 
esta razón esta última sigue siendo el antibiótico de 
primera elección. Hablando de los antibióticos vía 
intravenosa no existen estudios concluyentes que 
muestren que éstos tengan mayor efectividad que los 
antibióticos orales, por lo que se prefiere en la mayoría 
de los casos el uso de estos últimos.20

También se han utilizado otros medicamentos 
como la pentoxifilina, la vitamina E y la teriparatida. 
La pentoxifilina en combinación con vitamina E se ha 
utilizado con anterioridad en la osteorradionecrosis, 
obteniendo buenos resultados sin especificar de 
manera exacta su mecanismo de acción. Como se 
mencionó con anterioridad la infamación y la dismi-
nución de la vascularidad son factores vitales en el 
desarrollo de la OMIM, por lo que el uso de estos 
medicamentos en combinación ha sido una opción 
bien aceptada. No se sabe con exactitud cuánto debe 
durar el tratamiento, pero la bibliografía menciona 
que su uso en osteorradionecrosis, los beneficios 
se pueden estabilizar después de dos o tres años 
de uso. Este tratamiento brinda resultados similares 
de estabilización de la enfermedad al igual que otras 
modalidades de tratamiento no quirúrgico con efectos 
secundarios, costos y tiempo iguales o menores. La 
teriparatida es un análogo de la hormona paratiroidea 
compuesta por la porción activa de la misma y es 
utilizado principalmente en osteoporosis. Su uso en 
OMIM surge cuando se descubrió que los pacientes 
con OMIM que tomaban BFF para osteoporosis 
cambiaron su tratamiento por teriparatida y hubo 
mejoría o curación de su sintomatología oral. Este 
medicamento estimula la función y proliferación 
osteoblástica, aumenta las señalizaciones de las 
células óseas incluida la vía Wnt y activa a los osteo-
clastos. Se han observado resultados prometedores 
con el uso de este medicamento, pero aún no se 
conoce a ciencia cierta la efectividad, duración, dosis 
y efectos secundarios de su terapia en la OMIM.18,21

Además de todos estos medicamentos ante-
riormente mencionados se ha reportado el uso de 
oxígeno hiperbárico como medida complementaria,  
basado en el principio en el cual el oxígeno hiperbá-
rico aumenta las concentraciones de oxígeno tisular 
en los tejidos hipovascularizados, mejora la función 
leucocitaria, buscando así una mejor cicatrización y 
mejorar el recambio óseo.22
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Manejo quirúrgico

Existe evidencia actual en la que se menciona que 
los procedimientos quirúrgicos disminuyen el dolor, 
mejoran la calidad de vida y llevan a la desaparición 
de la OMIM, dichos procedimientos están indicados 
en los pacientes en los cuales la terapia conser-
vadora no ha funcionado o cuando la enfermedad 
continúa progresando.23

Como se mencionó con anterioridad no existe 
consenso en cuándo se debe manejar un paciente 
con OMIM de manera quirúrgica, muchos autores 
mencionan que los pacientes en estadio 2 o 3 
son candidatos para cirugía, pero también existen 
reportes en la literatura mencionando que se puede 
realizar en pacientes en estadio 1 sintomáticos o con 
ciertas características clínicas. La decisión de una 
intervención quirúrgica debe hacerse con base en el 
estado médico general del paciente, comorbilidades, 
nivel de dolor, las metas del tratamiento (del médico 
tratante y del paciente), la extensión de la enferme-
dad y el fracaso de otras medidas terapéuticas.18

El manejo quirúrgico de la OMIM puede ser 
realizado también en distintas etapas o fases, en 
las que se puede escalar desde el desbridamiento, 
la resección marginal (éstos engloban la eliminación 
de solamente tejido necrótico), hasta la resección 
segmentaria, hemimandibulectomías o hemimaxilec-
tomías. No es imperativo realizar estos tratamientos 
de manera escalonada, como fue escrito con anterio-
ridad, cada caso es único y debemos individualizarlo 
dependiendo los puntos mencionados.17,18

El desbridamiento y la resección marginal tienen 
la finalidad de eliminar el hueso necrótico dejando 
intacto el borde mandibular; intacto a diferencia 
de la resección segmentaria en la que se elimina 
también el borde mandibular dejando un defecto 
de continuidad en la mandíbula. Los porcentajes de 
éxito varían dependiendo el tratamiento, pero hay 
reportes de 90% de efectividad con resecciones 
segmentarias; asimismo, se ha demostrado que 
cuando se realiza un desbridamiento o una resección 
marginal, el porcentaje de éxito aumenta si el cierre 
se realiza por planos. Durante el desbridamiento 
se recomienda la eliminación de todos los órganos 
dentarios involucrados y se debe poner énfasis en 
no dejar bordes filosos o espículas óseas. De igual 
manera, es de vital importancia que todo el tejido 
obtenido de los procedimientos quirúrgicos sea 
enviado a estudio histopatológico y cultivo.24

Uno de los mayores problemas a los que nos 
enfrentamos al planear y realizar nuestros procedi-

mientos quirúrgicos es la extensión de la enfermedad, 
debido a que con frecuencia lo que vemos clínica-
mente no es la extensión completa de la enfermedad, 
con base en esto, la literatura menciona algunos 
métodos coadyuvantes durante la planeación y el 
procedimiento quirúrgico. Se pueden utilizar tomo-
grafías pre y transoperatorias, centellografía ósea y 
la resonancia magnética pueden guiarnos durante 
nuestro tratamiento. Además, existe una técnica 
relativamente nueva: fluorescencia guiada de manera 
transoperatoria. Esta técnica reportada por Pautke 
y colaboradores se ha sugerido para diferenciar el 
hueso vital del hueso necrótico. En esta técnica se le 
administra al paciente tetraciclina 10 días previos a 
la intervención y durante el procedimiento quirúrgico 
se aplica luz fluorescente al área afectada y existe 
diferencia visual clara del hueso necrótico (el cual 
se observa azul-pálido) al hueso vital (brilloso y 
fluorescente).25 Además, también se ha reportado el 
uso de plasma rico en plaquetas (PRP) y la terapia de 
láser de baja intensidad como coadyuvantes en los 
procesos quirúrgicos. El PRP es una fuente autóloga 
de una gran variedad de factores de crecimiento que 
se ha utilizado en pacientes a los que se practicó 
desbridamiento o resecciones, ayudando de manera 
importante en la cicatrización de los tejidos blandos.26 
Por su parte, se ha demostrado que el láser de baja 
intensidad regula el metabolismo, ayuda a la cicatri-
zación de tejidos blandos, reduce el dolor y minimiza 
la contaminación por microorganismos, por estas 
razones se recomienda el uso simultáneo con cual-
quier terapia en OMIM, en especial, los tratamientos 
quirúrgicos en los que se elimina el hueso necrótico.27

CONCLUSIONES

La osteonecrosis asociada a medicamentos, en la 
actualidad, se presenta de manera frecuente en 
la consulta odontológica. Por esta razón cualquier 
odontólogo, ya sea especialista o de práctica gene-
ral, debe estar relacionado con los medicamentos 
que la producen, el diagnóstico de la enfermedad y 
los posibles tratamientos.

De igual manera es importante mencionar que los 
médicos especialistas que recetan este tipo de medi-
camentos, también tienen que estar familiarizados 
con la patología para poder disminuir la incidencia 
de casos. Esto último, en relación con referir a los 
pacientes a consultas dentales previo al uso de estos 
medicamentos.

Como se explicó durante el texto, aún no existe 
un consenso en la fisiopatología de la enfermedad 
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y el tratamiento de ésta, por lo que se recomienda 
al lector la individualización de los casos para poder 
ofrecer los mejores resultados para los pacientes.
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RESUMEN

Introducción: las quemaduras pirotécnicas en pacientes 
pediátricos son situaciones muy comunes en fechas fes-
tivas en México y el manejo de éstas suele ser complejo, 
ya que el daño tisular es distinto en dichas quemaduras 
por el factor de la explosión. El uso de matrices dérmi-
cas es una terapia usada en pacientes quemados; en 
el caso de la terapia vacuum assisted closure (VAC) se 
utiliza para el manejo de múltiples tipos de heridas. El 
empleo de la combinación de estas dos terapias no es 
tan frecuente y en nuestro conocimiento no existen casos 
previos reportados del uso de éstas en quemaduras por 
pirotecnia en región cefálica. Objetivo: presentar la evo-
lución de un paciente con quemadura por pirotecnia, des-
pués de haber sido tratado mediante la combinación de 
matrices dérmicas y terapia VAC. Caso clínico: paciente 
masculino de siete años con quemadura en la zona tem-
poral derecha, producto de la explosión de un fuego arti-
ficial. Se utilizó en una primera intervención la matriz dér-
mica de la marca Integra®, en una segunda intervención 
se utilizó otra matriz dérmica de la marca MatriDerm® en 

ABSTRACT

Introduction: pyrotechnic burns in pediatric patients 
are very common situations during holidays in Mexico 
and their management is usually complex since tissue 
damage is different in these burns due to the explosion 
factor. The use of dermal matrices is a therapy used in 
burn patients; in the case of vacuum assisted closure 
(VAC) therapy, it is used for the management of 
multiple types of wounds. The use of the combination 
of these two therapies is not so frequent, and to our 
knowledge there are no previous reported cases of 
the use of these therapies in pyrotechnic burns in the 
cephalic region. Objective: to present the evolution of 
a patient with pyrotechnics burns after being treated 
with a combination of dermal matrices and VAC therapy. 
Clinical case: 7-year-old male patient with a burn in 
the right temporal area, as a result of the explosion of a 
firework. In a first intervention the Integra® brand dermal 
matrix was used, in a second intervention another 
MatriDerm® brand dermal matrix was used in conjunction 
with VAC therapy, having a favorable evolution in terms 
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INTRODUCCIÓN

Las quemaduras por fuego pirotécnico en menores 
de edad son situaciones cuyo manejo quirúrgico 
suele ser complicado debido a la morbilidad que 
éstas pueden causar y los defectos como conse-
cuencia de la profundidad de las quemaduras; 
viéndose afectada la función y la estética del 
paciente. En México la epidemiología de este 
tipo de quemaduras no se tiene bien establecida, 
aunque en Estados Unidos se estima que 25% 
de los pacientes con quemaduras producto de 
pirotecnia son menores de 10 años, siendo las 
zonas de quemadura más frecuentes las manos, la 
cara y los ojos.1 El tipo de quemadura dependerá 
del fuego artificial, ya que existen algunos que 
expulsan pequeños proyectiles explosivos como 
lo hacen las velas romanas y que pueden generar 
quemaduras superficiales; o totalmente explosivos 
como los morteros que producen heridas de mayor 
profundidad.2 

El uso de sustitutos dérmicos ha resultado 
muy útil para el tratamiento de defectos no sólo 
ocasionados por quemaduras, sino por traumas 
o neoplasias, debido a que son sencillos de colo-
car y pueden ser buenos sustitutos de colgajos 
microvascularizados.3 El injerto MatriDerm® es 
una membrana de colágeno bovino combinada 
con elastina, de alta porosidad, que tiene propie-
dades como la inducción a la formación de una 
cicatrización, además de evitar la formación de 
hematomas.4 Este tipo de membrana tiene una 
tasa de supervivencia de 96.77%, además de tener 
una rápida biodegradación, lo que permite formar 
una estructura tridimensional de elastina similar a 
la humana permitiendo una mejor cicatrización.5 
La terapia vacuum assisted closure (VAC) en 
heridas de cabeza y cuello funciona mediante una 
presión continua subatmosférica a través de una 

esponja de poliuretano, induce la formación de 
vasos sanguíneos y promueve oxigenación a la 
herida, además de reducir la carga bacteriana y 
disminuir la presencia de edema.6 En lesiones por 
quemadura se ha observado un beneficio en zonas 
receptoras de injerto, disminuyendo la inflamación 
y promoviendo la epitelización de la herida.7 

El objetivo de este caso es presentar la evolución 
de un paciente con quemadura por pirotecnia, 
después de haber sido tratado mediante la combi-
nación de matrices dérmicas y terapia VAC.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de siete años sin anteceden-
tes personales patológicos de importancia, que se 
presentó al Hospital Pediátrico de Tacubaya por 
quemadura por fuego directo en hemicara dere-
cha con 3% de la superficie corporal total (SCT), 
producto de la explosión de un fuego pirotécnico, 
donde de inmediato se realizó curación de la herida 
(Figura 1). 

En la primera intervención quirúrgica se realizó 
escisión tangencial de la herida desde la región 
parietal hasta el canto externo del ojo derecho, 
quedando parte de la tabla ósea expuesta y del 
músculo temporal con vitalidad, donde se coloca una 
matriz dérmica de la marca Integra®. 

En una segunda intervención quirúrgica, se 
observó pérdida parcial de la matriz dérmica en la 
zona de la exposición ósea, por lo que se realizaron 
perforaciones óseas en la zona y un avance de 
colgajo preauricular y de región mastoidea, se colocó 
matriz dérmica de la marca MatriDerm® (Figura 2) 
en conjunto con sistema de presión negativa VAC 
(Figura 3). 

En un tercer acto quirúrgico, se observó una 
buena integración de la matriz dérmica, por lo que se 
decidió colocar un injerto de espesor parcial medio 

conjunto con la terapia VAC, teniendo una evolución fa-
vorable en términos de funcionalidad después de un año 
de seguimiento. Conclusión: el manejo oportuno y ade-
cuado de las quemaduras por pirotecnia nos puede traer 
resultados favorables para la función. En nuestro caso, 
el empleo de la terapia combinada permitió la adecuada 
integración de los injertos.

Palabras clave: MatriDerm®, terapia VAC, quemadura 
pirotécnica, manejo de pacientes quemados, caso clínico.

of functionality after one year of follow-up. Conclusion: 
the timely and adequate management of pyrotechnic 
burns can bring us favorable results for the function. 
In our case, the use of combined therapy allowed the 
adequate integration of the grafts.

Keywords: MatriDerm®, VAC therapy, pyrothenic burn, 
burn patient management, clinical case.
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obtenido del muslo derecho (Figura 4) en conjunto 
con terapia VAC, mientras que en la zona donadora 
se colocó una membrana de queratinocitos criopre-
servados de la marca Epifast®. Después de un mes 
de evolución, el paciente fue egresado con 0% de 
SCT y en estado de reepitelización. A un año de su 
egreso el paciente presenta buena epitelización de 
la zona intervenida, con buena conservación de la 
funcionalidad (Figura 5).

DISCUSIÓN

Las quemaduras por fuegos artificiales son una 
situación muy común en México en fechas de fiestas 
nacionales, teniendo consecuencias funcionales y 
estéticas en los pacientes afectados. Usualmente 
se presentan extensas y pueden llegar a ser de 
segundo grado superficiales o profundas y de tercer 
grado. En nuestro caso se presentó un niño con una 
quemadura extensa producto de la pirotecnia que 
pudo clasificarse como quemadura de segundo 
grado profunda y de tercer grado, lo que hace más 
complejo su manejo y resolución.8 

El manejo de la quemadura dependerá de su 
extensión y la profundidad (Figura 6), sin embargo, 
las quemaduras por pirotecnia suelen ser vastas, 
por lo que la utilización de autoinjertos o el uso 
de sustitutos de dermis como los de las marcas 
Integra® o MatriDerm® pueden ser una buena 
opción en el tratamiento de estas heridas. En 
ambos tipos de matrices, estudios realizados como 
el de Schneider y colaboradores mencionan que 
no existe diferencia significativa entre éstos, en 
cuanto a la promoción de la epitelización y de la 
vascularización;9 sin embargo, en nuestro caso 
pudimos ver que la matriz de Integra® tuvo mayor 
afinidad por la zona muscular con vitalidad, no 
pudiéndose integrar en la zona de exposición ósea, 
donde sí pudo hacerlo la matriz de MatriDerm®. 
Esto puede ser explicado debido a la estructura de 
ambas matrices, en el caso de Integra® se confor-
ma por un entrecruzamiento de sus componentes 
colágenos con una bicapa externa e interna de 
silicona que asemeja la función de protección de 
la piel, mientras que MatriDerm® no presenta este 
entrecruzamiento. Entre más reforzada esté la 
estructura de la matriz, más resistencia tiene a su 
degradación, por lo que elabora más productos de 
desecho, lo que ha demostrado que disminuye la 
capacidad de supervivencia de las células, prolife-
ración y adhesión. Los injertos de espesor parcial 
medio, colocados en la zona de la quemadura 

mostraron tener buena integración en el caso de 
las dos matrices.10

El uso de la terapia VAC en el manejo de heridas 
por quemadura ha sido usada desde hace 20 años 
con la intención de prevenir la progresión de la herida, 
prevenir la infección, además de crear un ambiente 
predilecto para la integración de injertos como la 
formación de vasos sanguíneos y oxigenación. Se ha 
observado que el uso de esta terapia ha sido efectiva, 
desde la eliminación de los factores proinflamatorios 
que pueden inducir a la formación de tejido que 
impida la integración de tejidos, hasta permitir la 
integración de estos mismos hasta en 90%.11 

En un estudio de Gómez-Ortega y colegas se 
menciona que la terapia VAC promueve la microde-
formación del citoesqueleto, así como de los vasos 
sanguíneos, lo que estimula a la producción de tejido 
de granulación, angiogénesis y proliferación celular.12 
En otro estudio realizado por Resadita y su grupo 
mencionan que la velocidad de regeneración de una 
herida por quemadura depende de las dimensiones 
de ésta y que la presencia de carga bacteriana no 
tiene diferencia significativa entre aquellos pacientes 
que usan terapia VAC y los que no para el manejo 
de quemaduras.13 En nuestro caso la terapia VAC 
resultó ser muy útil, ya que los injertos colocados 
pudieron integrarse en su totalidad permitiendo que 
el paciente pudiera evolucionar favorablemente en 
cuestión de funcionalidad.

CONCLUSIÓN

Las quemaduras por pirotecnia en infantes son más 
frecuentes en días festivos en México y su manejo 
es personalizado para cada caso dependiendo de 
su extensión y profundidad. El empleo en conjunto 
con la aplicación de matrices dérmicas y la colo-
cación de autoinjertos en la zona afectada son 
una alternativa viable para el cirujano maxilofacial 
en el tratamiento de éste u otro tipo de heridas 
en la región cefálica, y que en conjunto con otras 
disciplinas como la cirugía plástica buscan obtener 
resultados favorables para devolver prioritariamente 
la funcionalidad y, en segundo término, la estética 
del paciente.
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Figura 1: Paciente de siete años con quemadura en región 
temporal derecha que representa 3% de superficie corporal 
total, producto de explosión de fuego pirotécnico.

Figura 2: Colocación de MatriDerm® para el manejo de 
quemaduras pirotécnicas.

Figura 3: Uso de terapia vacuum assisted closure (VAC) 
como coadyuvante.

Figura 4: Colocación de injerto de muslo de espesor medio 
en región afectada.

Figura 5: Fotografía de control tras un año de seguimiento.

Figura 6: Clasificación de Wallace para quemaduras, tam-
bién conocida como «regla de los 9».

Adultos Niños
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RESUMEN

El cementoblastoma es un tumor odontogénico benigno, 
de origen mesenquimal, que generalmente cursa como un 
aumento de volumen de crecimiento lento y bien circuns-
crito. En algunas ocasiones, es identificado por serendipia 
imagenológica. Clínicamente puede presentarse como una 
entidad aislada, asociada a la raíz de un órgano dentario 
(cementoblastoma verdadero) o asociado a un patrón de 
herencia autosómico dominante, en coalescencia con al-
gunas otras lesiones fibro-óseas (cementoblastoma gigan-
tiforme familiar), el cual representa una entidad patológica 
aún más rara en frecuencia. Las características clínicas e 
imagenológicas del cementoblastoma pueden ser simila-
res a las presentadas por lesiones malignas, por ello, es 
importante la toma de biopsia incisional para poder esta-
blecer un diagnóstico y llevar la terapéutica adecuada. Pre-

ABSTRACT

Cementoblastoma is a benign odontogenic tumor of 
mesenchymal origin, which usually presents as a slow-
growing and well-circumscribed enlargement. Sometimes 
it is identified by imaging serendipity. Clinically it can 
present as an isolated entity, associated with the root 
of a dental organ (true cementoblastoma) or associated 
with an autosomal dominant inheritance pattern, in 
coalescence with some other fibro-osseous lesions 
(familial gigantiform cementoblastoma), which represents 
an even rarer pathologic entity in frequency. The clinical 
and imaging characteristics of cementoblastoma can 
be similar to those presented by malignant lesions, 
therefore, it is important to take an incisional biopsy 
in order to establish a diagnosis and to carry out the 
appropriate therapy. We present a clinical case of 
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INTRODUCCIÓN

Los cementoblastomas son neoplasias odonto-
génicas mesenquimales benignas. Derivan o se 
originan dependientes del cemento de la raíz de 
órganos dentarios vitales. También se les conoce 
como cementoblastoma verdadero u osteoblas-
toma benigno. Se presentan regularmente tanto 
en hombres como en mujeres menores de 25 
años (existiendo excepciones), generalmente en 
la mandíbula en la región molar. Suelen crecer 
como aumentos de volumen de aspecto nodular, 
casi siempre asintomáticos, de desarrollo lento. 
En algunos casos son identificados por medio de 
estudios imagenológicos de rutina como un hallaz-
go por casualidad (serendipia). En algunos casos 
pueden causar sintomatología, especialmente en 
los órganos dentarios contiguos a la lesión, en los 
que por lo general causa rizólisis.1-3

Histológicamente, se describe la presencia 
de trabéculas y áreas sólidas o dispuestas en 
láminas, constituidas por cemento paucicelular, 
las cuales se encuentran adheridas a la raíz del 
diente. El cemento presenta prominentes líneas 
de inversión basófilas y bordes cementoblásticos, 
con diferentes grados de mineralización y afinidad 
tintorial (conocidas como líneas de crecimiento o 
de crecimiento concéntrico). Los cementoblastos 
inmersos en el cemento suelen ser amplios con 
cantidades moderadas de citoplasma, núcleos 
hipercromáticos y nucléolos conspicuos. El estro-
ma intermedio consiste en tejido fibrovascular, 
que puede presentar infiltrado inflamatorio con 
diversas características. En la periferia de la 
lesión pueden encontrarse columnas de tejido 
no mineralizado, dispuestas de manera radial, 
orientadas perpendicularmente a la superficie 
de la lesión. El aspecto macroscópico de esta 
lesión suele ser variable en tamaño, pero siempre 
guarda la característica de íntima asociación 
con la raíz de un diente generalmente vital y una 
consistencia de dura a pétrea.4

En la literatura, existen reportes de caso que 
acentúan la necesidad de la toma de una biopsia 
incisional para evitar errores en el diagnóstico, ya que 
es posible confundir clínica e imagenológicamente 
al cementoblastoma con otras entidades, tal es el 
caso del osteosarcoma, con quien puede compartir 
ciertas características clínicas e incluso de grupos 
etarios; sin embargo, sus tratamientos y pronósticos 
son totalmente distintos.5

Cabe mencionar que hay una entidad distinta 
denominada cementoblastoma gigantiforme familiar, 
que si bien tienen características histopatológicas 
similares, es una entidad ósea autosómica dominante 
que causa expansión masiva del esqueleto facial, se 
presenta hasta en tres generaciones y en la que se 
busca establecer calidad de vida adecuada en los 
pacientes que la poseen (preservando o restaurando 
el sitio de presentación), ya que muestran lesiones 
masivas o de gran tamaño.6

Debido a las similitudes entre los cemento-
blastomas (propios de la región maxilofacial) 
y los osteoblastomas (que se presentan en el 
esqueleto periférico o axial) que han descrito 
diversos autores, se han realizado pruebas de 
inmunohistoquímica para FOS (expresión positiva 
en osteoblastomas) y reordenamiento por FISH 
(c-Fos) en cementoblastomas, resultando en una 
positividad de 71%, lo que sugiere que ambas 
entidades podrían representar partes del espectro 
de la misma enfermedad.7

Las características clínicas, llámense de creci-
miento, localización y sintomatología; imageno-
lógicas, histológicas y de manejo o terapéutica, 
suelen ser similares en el abanico de casos clínicos 
reportados.8-11

Sin embargo, podemos encontrar, en menor 
medida, casos en los que el cementoblastoma se 
presenta con ciertas particularidades: en diferentes 
grupos etarios, asociado a la dentición decidua o en 
pacientes de la tercera edad; con involucro a estruc-
turas anatómicas continuas, como es el caso del seno 
maxilar; entidades consideradas de un tamaño muy 

sentamos un caso clínico de cementoblastoma, resaltando 
sus características clínicas, imagenológicas, histológicas y 
el seguimiento del mismo, destacando el rol de comunica-
ción entre el médico, el cirujano dentista y los especialistas 
en patología bucal y cirugía maxilofacial.

Palabras clave: cementoblastoma, patología bucal, os-
teosarcoma, mandíbula, biopsia escisional.

cementoblastoma, highlighting its clinical, imaging and 
histological characteristics and its follow-up, emphasizing 
the role of communication between the physician, the 
dental surgeon and specialists in oral pathology and 
maxillofacial surgery.

Keywords: cementoblastoma, oral pathology,  osteosarcoma, 
jaw, excisional biopsy.
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grande o «gigante», sin ser precisamente asociado 
a un trastorno genético autosómico dominante; 
concomitante a dientes temporales, involucro a seno 
y recidivante.12-17

El manejo quirúrgico de estas entidades habitual-
mente es conservador, aunque depende de variables 
como el compromiso y la extensión de la lesión. 
En casos de lesiones de menor tamaño, suele ser 
suficiente con la remoción de la misma, incluso se 
encuentran reportes de casos en los cuales se colo-
can materiales de relleno con fines de regeneración 
desde el momento de la exéresis.18

Existen publicaciones de análisis de serie de 
casos en los que se reporta una recurrencia de 

Figura 1: Ortopantomografía. Se observa lesión mixta, bien de-
limitada, asociada a OD 46 y que causa reabsorción radicular 
del OD 45.

Figura 4: 

Reconstrucción 3D volumétrica. 
Superficie de la lesión en sus 
caras frontal/lateral A) y lateral 
interna/posterior B).

A B

Figura 3: 

Tomografía computarizada fase simple. 
A) Corte axial, se identifica lesión mixta 
que se extiende mesiodistalmente y en 
sentido vestíbulo lingual. B) Corte axial 
en el que se aprecia íntima asociación 
a las raíces conservadas del OD 46.

A B

Figura 2: 

Tomografía computarizada volumétrica 
(Cone Beam). Lesión mixta, bien 

delimitada, con áreas hipodensas a 
tejido blando, sugerentes de un área 

pseudocapsular. A) Vista lateral externa. 
B) Vista lateral interna/posterior de la 

lesión (porción interna de la mandíbula).
A B
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solamente 11.8%, además de algunos estudios aisla-
dos donde se menciona una reaparición de 6-8%, 
siendo un factor asociado a dicha característica la 
perforación cortical y lo que sugiere la extracción de 
los órganos dentarios afectados como método de 
prevención, aunque se necesita mayor información 
sobre este tema.19,20

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un hombre de 19 años (al momento 
de la primera consulta), referido por médico espe-
cialista de manera virtual, quien envía estudios de 
imagen: ortopantomografía, tomografía computa-
rizada volumétrica, fase simple y reconstrucción 
tridimensional, en las cuales se identifica una 
lesión mixta en la mandíbula del lado derecho, de 
aproximadamente 3.5 centímetros en su mayor 
eje, bien delimitada, asociada a la raíz del órgano 
dentario 46 y que causa rizólisis del órgano dentario 
45; dicha lesión presenta un halo alrededor de la 
misma, presumiéndose de una delimitación pseu-
docapsular (Figuras 1 a 4).

Se realiza una consulta presencial, el paciente 
refiere haber tenido tratamiento de ortodoncia, el 
cual tenía contratiempos a causa de que la banda 
colocada en el órgano dentario 46 era desplazada 
de manera constante debido al aumento de volumen, 
además de haber sido diagnosticado como un 
proceso infeccioso, motivo por el cual se le indicó 
el tratamiento endodóntico. Cabe mencionar que 
se revisó la ortopantomografía previa al tratamiento 
ortodóntico, en la cual no hay evidencia de la entidad 
patológica actual.

A la exploración intraoral se identifica en la región 
antes descrita un proceso que cursa con aumento de 
volumen derecho, de aspecto oval, de aproximada-
mente 3 cm, con mucosa de revestimiento de color 
similar al de la mucosa adyacente con algunas áreas 
de aspecto isquémico hacia la región vestibular, 
consistencia dura y de crecimiento lento (meses 
de evolución sin posibilidad de especificación, pero 
aproximadamente 12 meses), con sintomatología 
dolosa a la palpación, debido a sobreinfección 
asociada a tratamiento de conductos deficiente e 
inconcluso. Motivo por el cual se decide realizar 
una biopsia incisional, obteniendo fragmentos de 
tejido duro tanto de la región vestibular como lingual 
(Figura 5).

Microscópicamente se observan múltiples trabécu-
las de tejido mineralizado con diferentes afinidades 
tintoriales, concordante con cemento con diversos 

grados de maduración, dispuesto de manera sólida 
con franjas basófilas, sugerentes de crecimiento 
concéntrico (líneas de crecimiento concéntrico), 
en el cual se identifican células correspondientes a 
cementocitos y cementoblastos. Dicho tejido coales-
cente con tejido óseo lamelar maduro y vital, en el 
cual se aprecian también áreas de tejido conjuntivo 
medular (Figura 6).

Una vez obtenido el diagnóstico histopatológico, 
se realizó biopsia escisional y colocación de injerto 
óseo, el cual presentó dehiscencia e infección, por lo 
que se decidió el retiro del mismo. El paciente evolu-
cionó satisfactoriamente (16 meses) sin presentar 
alteración o complicación agregada; actualmente, 
se encuentra en protocolo para regeneración ósea 
guiada de la región (Figura 7).

Producto de la resección se obtiene espécimen 
macroscópico fijado en formol al 10%, el cual está 
constituido por tres fragmentos, uno de mayor 
tamaño, de aproximadamente 3.5 centímetros en 
su mayor eje, de forma oval u aspecto esférico, 
el cual rodea y contiene al órgano dentario 46, 
de color café, superficie irregular y consistencia 
dura; asimismo, se identifica un órgano dentario 
con inserciones y raíz irregular (proceso de 
rizólisis) consistente con órgano dentario 45; así 
como un fragmento de tejido blando. El tejido 
de mayor tamaño se descalcifica y se realizan 
cortes longitudinales de manera vestíbulo lingual, 
observándose la íntima asociación a las raíces 
del diente 46, mostrando una superficie de corte 
sólida, heterogénea, que exhibe áreas de creci-
miento concéntrico y pequeños focos de aspecto 
hemorrágico (Figura 8).

Microscópicamente se confirma la presencia 
de abundante tejido mineralizado dispuesto 
en trabéculas irregulares, con afinidad tintorial 
basófila, correspondiente a cemento paucicelular, 
el cual rodea la raíz del órgano dentario y se 
identifica íntimamente asociado y dependiente 
de ella. También se identifican áreas de tejido 
conectivo que alojan infiltrado inflamatorio crónico 
mixto, concordante con proceso infeccioso crónico 
(Figura 9).

DISCUSIÓN

Los cementoblastomas son lesiones que general-
mente crecen de manera lenta, en la mandíbula, 
en la región molar, en concordancia con el caso 
presentado. Del mismo modo, este caso se desa-
rrolló en un varón menor de 25 años, que aparen-
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Figura 5: Fotografías clínicas intraorales y espécimen macroscópico en fresco (biopsia incisional). A) Fotografía clínica intraoral, 
se aprecia aumento de volumen de aspecto oval, hacia la cara vestibular y lingual, en la región del OD 46. B) Vista frontal de la 
lesión, se identifica un ligero cambio en la superficie de la encía de revestimiento (aspecto isquémico). C) Espécimen producto 
de biopsia incisional, constituido por múltiples fragmentos de tejido duro, obtenidos tanto de la región vestibular como la lingual.

A B C

Figura 6: 

Fotomicrografías biopsia 
incisional. A) Múltiples 

trabéculas de tejido 
mineralizado con diferentes 

afinidades tintoriales.  
B) Cemento con diversos 

grados de maduración, 
franjas basófilas, sugerentes 
de crecimiento concéntrico 

(líneas de crecimiento 
concéntrico). C) Áreas de 

tejido conjuntivo medular. 
D) Células correspondientes 

a cementocitos y algunas 
otras dispuestas en otras 
zonas correspondientes 

a cementoblastos.

A B

C D

A B

Figura 7: 

Seguimiento clínico.  
A) Postquirúrgico (un mes). 
B) Actualidad (16 meses).
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temente cursaba de manera inicial asintomático, 
tornándose sintomático una vez que se presentó 
una sobreinfección, así como rizólisis del órgano 
dentario adyacente.1-3

Macroscópicamente se evidenció crecimiento 
íntimamente asociado a la raíz de un primer molar 
inferior derecho (por medio de la superficie de 
corte); mientras que el estudio histopatológico 

Figura 8: 

Espécimen macroscópico 
biopsia escisional. A) 

Macroscopia, se observa 
espécimen constituido por 

tres fragmentos, uno de 
mayor tamaño consistente 

con la lesión, un órgano 
dentario con inserciones y un 

fragmento de tejido blando. 
B) Vista oclusal de la lesión. 
C) Vista inferior de la lesión.  

D) Superficie de corte 
de la lesión, se identifica 

íntima asociación a las 
raíces intactas del OD 46.

A B

C D

A B

C D

Figura 9: 

Fotomicrografías biopsia 
escisional. A) Cemento 
paucicelular, el cual rodea 
la raíz del órgano dentario. 
B) Áreas de tejido conectivo 
que alojan infiltrado 
inflamatorio crónico mixto, 
concordante con proceso 
infeccioso crónico.  
C) Cementocitos y líneas de 
crecimiento. D) Diferentes 
afinidades tintoriales con 
predominio basófilo.
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evidenció la presencia de trabéculas y áreas 
sólidas o dispuestas en láminas, constituidas por 
cemento paucicelular, las cuales se encuentran 
adheridas a la raíz del diente, así como líneas 
basófilas con diferentes grados de mineralización 
y afinidad tintorial (conocidas como líneas de 
crecimiento concéntrico), al igual que las pobla-
ciones celulares constituidas por cementoblastos 
y cementocitos inmersos en el cemento; un 
estroma intermedio consiste en tejido fibrovas-
cular, coalescencia con áreas de tejido óseo con 
espacios medulares y presencia de infiltrado 
inflamatorio crónico mixto, a razón de un proceso 
inflamatorio infeccioso.4

Nuestro caso apoya la necesidad de la toma 
de una biopsia incisional, puesto que, de manera 
inicial, había sido diagnosticado por un clínico 
como un osteosarcoma, sin mayor evidencia e 
información que la proporcionada por la orto-
pantomografía.5

Dadas las características clínicas, etarias, image-
nológicas y morfológicas, el caso pudo ser abordado 
de una manera conservadora.13-17

Es importante mencionar que, aunque reporta-
mos un seguimiento superior al del primer año, es 
ideal mantener contacto con el paciente a fin de 
monitorear un poco probable episodio de recidiva 
de la lesión.19,20

CONCLUSIONES

El cementoblastoma es una entidad patológica 
benigna que debe ser considerada un diagnóstico 
clínico e imagenológico diferencial, en pacientes de 
la segunda y tercera década de la vida.

Es importante destacar el rol de una biopsia 
incisional para poder llevar a cabo el tratamiento 
quirúrgico, el cual es totalmente dependiente de un 
correcto diagnóstico.

El pronóstico de estas lesiones es favorable, por lo 
que es importante realizar tratamientos conservado-
res, especialmente fundamentados en el diagnóstico 
definitivo basado en los hallazgos encontrados en la 
biopsia escisional (o resección).
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RESUMEN

La luxación anterior bilateral traumática de la articulación 
temporomandibular es un acontecimiento poco frecuente 
y en la literatura se describen pocos casos. Aún menos 
frecuente es la asociación entre luxaciones del cóndilo 
mandibular y fractura del arco cigomático. El caso pre-
sentado describe una luxación anterior bilateral traumá-
tica de los cóndilos mandibulares tras un accidente de 
tráfico con el cóndilo mandibular derecho que causó una 
fractura del arco cigomático derecho sin presencia de 
fracturas mandibulares asociadas; a continuación se dis-
cute el tratamiento, se revisa la literatura y las posibles 
causas de este caso inusual.

Palabras clave: articulación temporomandibular, luxa-
ción, arco cigomático, fractura.

ABSTRACT

Traumat ic  b i la tera l  anter ior  d is locat ion of  the 
temporomandibular joint is a rare event and few cases 
are described in literature. Even less frequent is the 
association between dislocations of the mandibular 
condyle and zygomatic arch fracture. The case presented 
describes a traumatic bilateral anterior dislocation of 
the mandibular condyles after a car accident with the 
right mandibular condyle causing a fracture of the 
right zygomatic arch without presence of associated 
mandibular fractures; a discussion of the treatment, 
literature review and the possible causes of this unusual 
case followed.

Keywords: temporomandibular joint, dislocation, 
zygomatic arch, fracture.
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Clinical case

INTRODUCTION

Dislocation of the temporomandibular joint (TMJ) is 
a rare event, representing 3% of all dislocated joints 

in the human body and occurs when the mandibular 
condyle moves beyond its articular surfaces and 
fixing points, which may be anterior, posterior, 
superior and lateral.1 When the trauma is severe 



Altamiranda ARJ. Bilateral traumatic anterior dislocation of temporomandibular joint

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2023; 19 (1): 54-57 55

and great displacement occurs, the condyle may be 
displaced outside the capsule and may result in the 
disruption thereof.2 The traumatic bilateral anterior 
dislocation is an unusual event with only four cases 
being reported,1,3-5 and even rarer is the association 
between dislocation of the mandibular condyle and 
zygomatic arch fracture with only two cases being 
reported.2,6 This is the first case reported where 
a zygomatic arch fracture is caused by traumatic 
bilateral anterior dislocation of TMJ with no evidence 
of other associated fractures.

CLINICAL CASE

A 19 year old patient, involved in a frontal car 
crash accident, was taken by paramedics to the 
emergency room. The patient was sitting in the 
passenger’s seat without seatbelt. The passenger’s 
airbag did not pop out. Upon arrival, the patient was 
under the influence of alcohol. There was no loss of 
consciousness. Direct interrogation and of relatives 
did not report any significant past medical history. 
The patient reported symptoms of pain on both TMJ, 
pain on mandibular movement and normal occlusion 
difficulty. During physical examination, anterior open 
bite was observed, mandibular mobility was present 
but limited with no dental occlusion. There was a 
slight increase in volume at the right zygomatic, 
tender to palpation. Multiple skin abrasions in the 
mental region were observed; reporting also neck 
pain. The rest of the clinical examination was not 
important. CT scan images were obtained observing 
bilateral anterior dislocation of TMJ. Both mandibular 
condyles were under the zygomatic arches and the 
right zygomatic arch was fractured and displaced 
laterally (Figure 1). Dexamethasone 08 mg, 
cobamabida/tricolchisido 20 mg/4 mg and ketorolac 
30 mg were administered intravenously to reduce 
pain and swelling. The findings were explained to the 
patient and relatives, making the decision to follow 
a conservative management therefore a reduction 
was performed in the emergency room. With the 
patient seated, a routine reduction was performed. 
The operator placed the thumbs on the lower molars, 
exercising traction downwards and backwards, 
instructing the patient to occlude. The maneuver 
was successful and the patient properly occluded. 
A bandage was placed around the skull and jaw to 
keep the mouth closed and it was maintained for 48 

Figure 1: A) A 3D image obtained from CT scan shows 
mandibular right condyle luxation and fracture of zygomatic 
arch. B) CT scan image shows mandibular condyles in 
temporal fossa.

A

B

Figure 2: Patient after six months shows good oral opening.
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hours. A Hirtz projection was requested for zygomatic 
arches where appropriate reduction of the fracture 
of the right zygomatic arch was evident; the decision 
was made to handle fracture conservatively. Anti-
inflammatory and analgesic drugs were prescribed 
as well as a liquefied diet, for 48 hours, progressing 
to a soft diet on the third day for seven days after the 
accident. A week later the patient was reevaluated 
referring, at the time of interrogation, moderate pain 
in both TMJ on mouth opening and lateral mandibular 
movements. The mouth opening was 12 mm. It was 
then urged to make exercises of mandibular opening 
and closing and to progress to an unrestricted diet 
as far as the patient tolerated it. The patient was 
reevaluated each month, showing gradual clinical 
improvement of symptoms and mouth opening. Six 
months after the accident, the mouth opening was 32 
mm (Figure 2), the patient was asymptomatic, with 
no limitations in jaw movements and no detection of 
temporomandibular joint noises.

CONCLUSIONS

This report presents an unusual fracture of the 
right zygomatic arch caused by bilateral anterior 
dislocation of TMJ. Allen and Young7 classified the 
lateral dislocation of mandibular condyle as type I 
(sub-lateral dislocation) when the condyle is laterally 
dislocated out of the fossa, and type II (complete 
dislocation), when the mandibular condyle is forced 
laterally in first instance and then superiorly. Satoh 
et al8 subclassified type II as type IIA, when the 
condyle is not locked over the zygomatic arch; type 
IIB, when the condyle is stuck above the zygomatic 
arch; and type IIC when the condyle is locked below 
the zygomatic arch which is fractured. According 
to this classification, this case is type IIC. Based 
on the observations of the CT scan images and 
the data obtained from the patient, the author 
(Altamiranda-Avendaño) presumed this fracture 
was caused by the sudden anterior displacement 
of both condyles and by forced entry of the right 
mandibular condyle under the right zygomatic arch, 
exerting pressure on the side between the inner 
wall of the zygomatic arch and the temporal bone. 
Some authors have reported that the morphology 
of the mandibular condylar neck operates as a 
security mechanism to prevent the top and back 
mandibular condyle dislocation.4 In this case, the 
right condyle penetrated under the zygomatic arch, 
moving it laterally thus causing its fracture, but it 
was not a fracture of the mandibular condyle or 

condylar neck. The author (Altamiranda-Avendaño) 
proposes the involvement of several factors. 
The patient had no seatbelt fastened and the 
passenger airbag did not pop out at impact (frontal 
car crash as the patient referred) so the patient 
suddenly moved forward, hitting the mental region 
against the dashboard, pushing the chin’s patient 
downwards and backwards, causing a sudden 
and forced mouth opening, while the mandibular 
condyles were pushed into the temporal fossa, 
probably coupled with sudden muscle spasm of 
the temporalis, masseter and medial pterygoid 
muscles, forcing the entry of both condyles under 
the zygomatic arches, thus causing the fracture of 
the right zygomatic arch. The strength and direction 
of the blow was enough to produce both bilateral 
joint dislocation and fracture of the right zygomatic 
arch but insufficient to cause a mandibular fracture. 
Prabhakar and Singla1 report a case with bilateral 
dislocation and the entry of both condyles into the 
temporal fossa; both condyles remained under the 
zygomatic arch without fracturing it. The patient 
presented at the Hospital 45 days later, after a 
decline of public transport, referring having received 
a blow to the chin. There was no associated 
mandibular fracture. The reduction required 
surgical approaches on temporomandibular joints, 
eminectomy, condylectomy and coronoidectomy 
to achieve reduction due patient’s time evolution. 
There is another report where the mandibular 
condyle penetrated under the zygomatic arch 
fracturing it; case reported by Worthington2 in 
1982 where the patient had penetration of intact 
mandibular condyle under the left zygomatic arch 
combined with condylar neck fracture on the right 
side and mandibular symphysis fracture. Cheng et 
al3 reported in 2009 a bilateral traumatic anterior 
dislocation where the mandibular was impacted 
against the maxilla with no associated fractures. 
Another report by Hynes et al4 described a bilateral 
mandibular dislocation with impaction, also against 
the maxilla, associated with multiple dentoalveolar 
fractures where midline mandibulotomy was 
required for disimpaction.

Other types of dislocations have also been 
observed associated with fracture of the zygomatic 
arch. Such is the case described by Li Z et al 6 who 
reported a zygomatic arch fracture associated with 
lateral dislocation of mandibular condyle which is 
also very rare and is associated with mandibular 
fractures. Manual and closed reduction is the 
treatment of choice for condylar dislocation because 
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it is the simplest, least traumatic and safest,9 and was 
the treatment used in this case, despite having an 
associated fracture of the right zygomatic arch, which 
was expected to reduce when carrying the mandibular 
condyles to the appropriate position. The decision 
to make the reduction manually in the emergency 
room, only under the effect of anti-inflammatory and 
analgesic drugs, was made based on mandibular 
mobility and CT scan data, which made believe 
that the mandible had not impacted against other 
bony structures, and also the short time elapsed 
between the accident and the medical care received, 
approximately two hours. Although some authors 
have recommended intermaxillary fixation for 2 
weeks after reducing temporomandibular dislocation,9 
disruption of the capsule present in the condylar joint 
dislocation can cause hemarthrosis, which can lead 
to temporomandibular joint ankylosis.10 Therefore 
the patient was encouraged to perform mandibular 
opening exercises and to advance progressively, 
from the first week after the trauma and the following 
months, to an unrestricted diet.

To summarize, bilateral traumatic anterior 
dislocation of the temporomandibular joint associated 
with fracture of the zygomatic arch is a rare event. 
This is a very particular case where a series of events 
met causing an unusual fracture. The reduction 

was made conservatively and was combined with 
early physical therapy in order to prevent normal 
mandibular mobility limitations.

REFERENCES

 1.  Prabhakar V, Singla S. Bilateral anterosuperior dislocation of intact 
mandibular condyles in the temporal fossa. Int J Oral Maxillofac 
Surg. 2011; 40: 640-643.

 2.  Worthington P. Dislocation of the mandibular condyle into the 
temporal fossa. J Maxillofac Surg. 1982; 10: 24-27.

 3.  Cheng A, Al Hashmi A, Goss AN. Traumatic bilateral anterior 
dislocation of the mandible with impaction over the maxilla: a case 
report. J Oral Maxillofac Surg. 2009; 67: 673-675.

 4.  Hynes SL, Jansen LA, Brown DR, Courtemanche DJ, Boyle 
JC. Bilateral temporomandibular joint dislocation with locked 
mandibular impaction. J Oral Maxillofac Surg. 2012; 70: e116-e118.

 5.  Goss AN. Bilateral anterior dislocation of the mandible. N Z Dent J. 
1968; 64: 29-30.

 6.  Li Z, Ongodia D, Wu ZX, Li ZB. Clinical characteristics and 
treatment of superolateral dislocation of the mandibular condyle. 
Int J Oral Maxillofac Surg. 2013; 42: 1575-1581.

 7.  Allen FJ, Young AH. Lateral displacement of the intact mandibular 
condyle. A report of five cases. Br J Oral Surg. 1969; 7: 24-30.

 8.  Satoh K, Suzuki H, Matsuzaki S. A type II lateral dislocation 
of bilateral intact mandibular condyles with a proposed new 
classification. Plast Reconstr Surg. 1994; 93: 598-602.

 9.  Papadopoulos H, Edwards RS. Superolateral dislocation of the 
condyle: report of a rare case. Int J Oral Maxillofac Surg. 2010; 39: 
508-510.

10.  Arakeri G, Kusanale A, Zaki GA, Brennan PA. Pathogenesis of 
post-traumatic ankylosis of the temporomandibular joint: a critical 
review. Br J Oral Maxillofac Surg. 2012; 50: 8-12.



Instrucciones para los autores

Instrucciones para los autores

Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial se publica 
cuatrimestralmente, acepta originales relacionados con la ciru-

sometidos a evaluación y aprobación por pares por el Comité 
Editorial de la revista. Deberán ajustarse a las reglas grama-

comúnmente (ver Preparación del documento).

TIPOS DE ARTÍCULOS

Artículos originales

Estos artículos suelen incluir ensayos aleatorizados y diversos 
-

co, de laboratorio y animales, de cohortes, de casos y controles 
y encuestas con altas tasas de respuesta, así como análisis de 

Los títulos de las secciones serán:

 Resumen y palabras clave
 Introducción
 Objetivos
 Material y métodos
 Resultados
 Discusión
 Conclusiones
 Declaración de conflicto de intereses
 Agradecimientos
 Referencias bibliográficas

Hasta 4,000 palabras

Revisión de la literatura

tratamiento, pronóstico, etc. Estos manuscritos no deben ser una 
revisión exhaustiva de la literatura, sino más bien una revisión 

revisiones sistemáticas o los metaanálisis de los manuscritos 
deben seguir los protocolos actualizados de PRISMA.

Spanish.pdf

Los títulos de las secciones serán:

 Resumen y palabras clave
 Introducción
 Objetivos
 Texto (Revisión de la literatura/Discusión)
 Conclusiones
 Declaración de conflicto de intereses
 Agradecimientos
 Referencias bibliográficas

Hasta 4,000 palabras

Reportes de casos

Se trata de argumentaciones breves de un caso o serie de 
casos con características únicas no descritas anteriormente, 

-

-
-

seguimiento a largo plazo, particularmente en áreas en las 

-
liaridades únicas de la afección o lesión, nuevos regímenes 
de tratamiento, o proporcionar una base en la construcción 
de una nueva teoría médica plausible sobre la patogenia de 

cirujanos puedan brindar una mejor atención a los pacien-

informes de casos describen pacientes cuya presentación 
es una manifestación rara de una enfermedad establecida 
o la primera pista de una enfermedad previamente desco-

un diagnóstico preciso, y el autor debe proporcionar una 

Incluir una breve explicación de los resultados relevantes. 
Un informe de caso debe citar (si es posible) referencias 

diagnósticas.

El manuscrito deberá seguir los protocolos actualizados de la guía 
CARE.



Instrucciones para los autores

Los títulos de las secciones serán:

 Resumen y palabras clave
 Introducción
 Objetivos
 Presentación del caso (informe de caso)
 Discusión
 Conclusiones
 Declaración de conflicto de intereses
 Agradecimientos
 Referencias bibliográficas

Hasta 2,000 palabras

Imágenes de cirugía oral y maxilofacial

pretende mostrar imágenes de calidad representativas de 
padecimientos o situaciones de interés especial. Se podrán 

-
ra (microfotografías, radiografías, tomografías, resonancias 
magnéticas, alteraciones clínicas documentadas visualmente y 

característica distintiva de la enfermedad o del procedimiento 

imagen, no más de cuatro autores.

Caso breve/Comunicaciones cortas/Cartas al editor 

El objetivo es discutir con la intención de intercambiar ideas, 

o clínicas y comentarios sucintos sobre artículos publicados 

constructivos en respuesta a artículos publicados anteriormente 

cartas se editan, a veces de forma extensa, buscando mejorar 

PREPARACIÓN DEL DOCUMENTO

Escriba a espacio sencillo y utilice mayúsculas y minúsculas de 

o inglés); no emplee sólo mayúsculas.

Estructura del artículo

del artículo, el nombre completo del autor o autores, sus títu-

proporcionar el nombre del autor para correspondencia y la 
dirección de correo electrónico correspondiente. 
Título. El título debe ser sucinto y ayudar a los lectores a 

ser breve, conciso, preciso e informativo. Evite abreviaturas y 
fórmulas (cuando sea posible). Debe sintetizar el núcleo del 

artículo. En el caso de los artículos de presentaciones de caso 

deben aparecer en el título con el fenómeno de interés. No 
exceder de 25 palabras.
Nombres de los autores, grados académicos, cargos y 

 Debajo de los nombres presente 
la adscripción de cada uno de los coautores (donde se realizó 
el trabajo real). Cuando el apellido pueda ser ambiguo (por 

se deberá repetir el número del superíndice.
Autor para correspondencia.
encargará de la correspondencia en todas las etapas del 
arbitraje y la publicación, así como después de la publicación. 

dos correos electrónicos, 
domicilio postal completo y un número telefónico (con el código 
de país y de área).

Resumen

El resumen es una síntesis del contenido del artículo y debe 

estructurado (es decir, debe estar por secciones y cada una 
debe tener su título). Este sumario ordenado necesita conte-

Presentación de caso clínico (o Materiales y métodos, según 
sea el caso); Resultados (según sea el caso) y Conclusión(es).

Resumen para artículo científico

Introducción Relatar brevísimamente el marco teórico del 
artículo: por qué este artículo es interesante 
o importante.

Objetivo(s) Expresar claramente el propósito principal 
del estudio/investigación: el qué y porqué de 
la investigación.

Presentación 
de caso 
clínico*

Reportar concisamente el reporte del caso 
clínico. Ofrece una adecuada idea de lo 
que trata el tema y señala las razones de 
presentar el caso.

Materiales y 
métodos*

Describir claramente los procedimientos 
utilizados, de acuerdo con el problema plan-
teado en la investigación, así como el diseño 
estadístico y análisis de datos.

Resultados* Escribir los hallazgos obtenidos, señalando la 
significancia estadística y resaltar aquellos re-
sultados innovadores y de mayor impacto; si 
es el caso, expresar los resultados con valores 
numéricos, tasas, porcentajes o proporcio-
nes, no usar abreviaturas ni siglas.

Conclusión(es) Ha de destacar lo más importante y comen-
tar de manera concisa posibles implicacio-
nes. No es un resumen de todo el texto. 
Son declaraciones cortas y concisas. ¿Cuáles 
son las principales lecciones que se pueden 
extraer de este caso?

*Depende del tipo de artículo.
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El resumen no debe contener referencias bibliográficas, ni 
250 

palabras.

cortas, relacionadas con el contenido del artículo. Se recomien-
Medical 

Subject Headings (MeSH) del Index Medicus. 

inglés.

Aparte del resumen estructurado, deberá dividir su artículo en 

(ver Tipo de artículos). A cada subsección se le asigna un 
breve título. Cada rótulo debe aparecer en una línea separada.

Introducción

Se inicia describiendo algunos antecedentes sobre el tema. 

la importancia de la investigación (o del caso clínico) y enuncie 

procurando ubicar el problema en contexto y describa la hipóte-

una síntesis de los desenlaces.

En general, una buena introducción resuelve de manera 

la teoría?

anterior y argumentos necesarios para explicar la 

implicaciones teóricas y prácticas del estudio? («Sin 

objetivos:
-

neral debe escribirse en el último párrafo, de manera 
explícita, el objetivo general de la investigación, cuya 

Objetivo

-
los 
en un apartado independiente de la introducción. Deben redac-
tarse de forma clara y concisa. En el objetivo deben constar la 
población de estudio, la intervención evaluada y el resultado 
de interés.

Informe de caso 

paciente, manteniendo el anonimato. Cuando sea apropiado, 

tiempo han estado presentes los síntomas y, si es relevante, 
la frecuencia, intensidad, ubicación y factores agravantes o 
atenuantes. Distinguir las comorbilidades, cuándo comenza-
ron, si son intervenciones recurrentes, pasadas y actuales, así 
como sus resultados. Describir los hallazgos pertinentes de 
la exploración física. Reportar datos relevantes y otros hallaz-

junto con una explicación de los métodos de examinación (si 
es necesario). Éstos se pueden enumerar en el texto y pueden 

recomienda informar las intervenciones terapéuticas con 
-

determinada intervención; sin embargo, se sugiere reservar 

El manuscrito deberá seguir los protocolos actualizados de la 
guía CARE. Se aceptarán máximo cinco imágenes (en caso de 

Material y métodos

Según sea el tipo de artículo, la sección de Material y méto-

variables. Descripción detallada de la manera cómo se realizó 

de casos, así como de inclusión, exclusión y eliminación, 
estandarización de observadores e instrumentos, y control de 
calidad de las mediciones, así como los aspectos éticos de la 

empleados en el análisis.
Dentro de los aspectos éticos es importante observar el 

-

Cuando el manuscrito presente informes sobre investigacio-

experimentales directa o indirectamente, dicha sección debe 

institucional (IRB, por sus siglas en inglés) correspondiente, 

del proyecto firmó un detallado formulario de consentimiento 
informado; los autores se obligan a verificar el cumplimiento 

Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés). 
En el caso de estudios de investigación preclínica (animales), 

institucional correspondiente, con respecto al cuidado y 
tratamiento humanitario de los animales utilizados en la 

-
ciones técnicas para la producción, cuidado y uso de los 
animales de laboratorio.

Resultados

Aplica sólo para los artículos originales y en algunas ocasiones, 
dependiendo del artículo, para la Revisión de la literatura. Es 
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de los principales resultados.

Discusión

Este apartado establece la importancia de las consecuencias 
y las limitaciones del estudio.

de investigaciones previamente publicadas, es decir, se deben 
-

ron en los principales hallazgos de la investigación. Es nece-

acuerdo con la literatura revisada se encuentren similitudes, 
diferencias o excepciones. Han de mencionarse implicaciones 
de sus hallazgos. Evite las citas extensas y la discusión de la 
literatura publicada. Puede sugerir más investigación para dar 
seguimiento a sus hallazgos.
Una correcta discusión no comenta todos los resultados, no 
los repite textualmente, sin confundir hechos u opiniones, sin 

fundamento.

Conclusiones

-
tivos planteados, por lo tanto debe haber tantas conclusiones 
como objetivos. Es conveniente dejar en claro las limitaciones 

conclusiones.
En el particular de los Reportes de caso clínico, las Conclusio-
nes pueden ir en el último párrafo de la Discusión.

Declaración de con icto de intereses

cuestionaran la objetividad del experto.

potencial o aparente.

Agradecimientos

-

financiación y relaciones con la industria, si es relevante, 

estadística, etc. 

Referencias

Cita en texto

en el texto (sin incluir tablas) con números en superíndice. 

página apartada del archivo del manuscrito y numerarse en 

texto principal.

publicación citada en el resumen debe ser completada.

Referencias web

-
cación original, etc.) Es válido enumerar las publicaciones web 
por separado (por ejemplo, después de la lista tradicional de 
referencias) bajo un encabezado diferente si se desea, o se 
pueden agregar en la lista anterior.

Estilo de referencia

El estilo de referencias utilizado por la revista es el formato 
-

ción sea completa y correcta. Para ver el formato utilizado por 
la revista, consulte un número reciente.

Tablas y grá cas Cuadros

(Tabla 1.) 

-

duplicar, la exposición. Todas las citas de referencia de la 
tabla deben ser repeticiones de números asignados dentro 

de la tabla.

Figuras

imagen tenga mayor peso, indicarlo para solicitar su envío 
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colores, enfocadas, sin distorsión, sin rastros de sangre 
excesiva, recortadas, con la identidad del paciente cubierta 
(dependiendo del caso).

la plataforma de forma independiente cada una, en archivos 
de imagen. El título de cada imagen debe ser conforme el 

Para los Anexos como cuestionarios, formatos, permisos, 

Excel) y el título debe ser conciso y explícito. 

Pies de guras

todos los símbolos y abreviaturas utilizados. Si se ha tomado 
una ilustración de material publicado o protegido por derechos 
de autor, la leyenda debe dar crédito completo a la fuente origi-

Carta de presentación

la importancia de sus resultados y su relevancia en el área 

debemos considerar su artículo para la publicación en nuestra 
revista.

TRANSFERENCIA DE DERECHOS DE AUTOR

Deberá descargar el documento de «Transferencia de dere-

en la Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial, los 
derechos autorales serán transferidos a la Asociación Mexicana 
de Cirugía Bucal y Maxilofacial, Colegio Mexicano de Cirugía 

Bucal y Maxilofacial, A.C. En la plataforma deberá escribir 

para publicación en la Revista Mexicana de Cirugía Bucal y 
Maxilofacial, los derechos autorales serán transferidos a la 
Asociación Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial, Colegio 

IMPORTANTE
 Si su trabajo es aceptado para publicación con cambios 

plataforma en cambios 
sean en color rojo, de lo contrario su artículo no podrá seguir 
en el proceso de revisión para probable publicación.

-
ciones, tiene un periodo de 20 días naturales para hacer los 

más tiempo, deberá indicar las razones y cuánto tiempo 

eliminado de nuestra revista.

Estimados autores y coautores, con el objetivo de estable-

al pendiente de su correo electrónico, ya que generalmente 
los correos que envía el Comité Editorial se van a la bande-
ja de los no deseados

DECLARACIÓN DE PRIVACIDAD

-
dos por ésta y no estarán disponibles para ningún otro propósito 
u otra persona.

Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial
Comité Editorial

comision.editorial@amcbm.org.mx
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Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial, los derechos 
autorales serán transferidos a la Asociación Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial, Colegio Mexicano de Cirugía Bucal 
y Maxilofacial, A.C., es decir, una vez aceptado el artículo, se convierten en propiedad de la Revista Mexicana de Cirugía 
Bucal y Maxilofacial
en otros medios no está permitida sin permiso por escrito del Comité Editorial de la revista.

Autor: Firma: 

Coautor: Firma: 

Coautor: Firma: 

Coautor: Firma: 

Coautor: Firma: 

Transferencia de Derechos de Autor
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