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Reflexionando sobre la genialidad 
de Leonardo Da Vinci

Reflecting on Leonardo Da Vinci’s genius

Marília Gerhardt-de Oliveira*

Citar como: Gerhardt-de Oliveira M. Reflexionando sobre la genialidad de Leonardo Da Vinci. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 
2025; 5 (2): 37-38. https://dx.doi.org/10.35366/121106

Después de días de arduo trabajo construyen-
do nidos, un grupo de gorriones imaginó que 
sus vidas serían mucho más fáciles si contaran 
con la ayuda de un búho. Pensaron que éste 
podría cuidar de los más jóvenes y de los más 
viejos, así como ser muy útil en el enfrenta-
miento contra los gatos... Decidieron, enton-
ces, buscar un huevo, un polluelo o un búho 
abandonado. Para tener éxito, creyeron que 
podían domesticarlo y adiestrarlo. Un pequeño 
grupo de gorriones no estaba de acuerdo, al 
considerar que había un grave riesgo en este 
ambicioso proyecto. Pero sus argumentos no 
fueron considerados por la mayoría de los 
gorriones. Y el futuro pudo demostrar que 
los gorriones más prudentes tenían razón... 
(Fábula de Gorriones).

Mary Shelley, en 1818, publicó ‘Frankenstein, 
el Prometeo moderno’. La criatura, construida 
con pedazos de cadáveres, era consciente de ser 
un monstruo. El deseo de tener una compañera 
de apariencia similar, capaz de comprenderlo y 
compartir la vida con él, no fue aceptada por su 
creador. El enfrentamiento entre creador y cria-
tura representa la imposibilidad de que los seres 
humanos actúen como si fueran Dios, sin el grave 
riesgo de destruir a la especie humana.

Dicho esto, pasemos a hablar sobre un genio 
que estuvo muy al frente de su tiempo: Leonardo 
da Vinci.

Como cirujana dentista, graduada en la 
Universidad Federal de Río Grande del Sur 
(en portugués: Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul o UFRGS) y postgraduada en 
cirugía y estomatología en la Pontifícia Univer-
sidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), 

además de tener formación en Bioética en el 
Instituto Kennedy (EEUU) y en la Universidad 
de Barcelona (España), hoy me centraré en la 
relación pionera de Leonardo da Vinci con la 
odontología.

En 1482, al transferirse de Florencia hacia 
Milán, la anatomía humana era estudiada princi-
palmente por académicos del área de medicina. 
Pero, en poco tiempo, prominentes profesores de 
anatomía comenzaron a actuar como sus tutores, 
primero prestándole libros y, luego, enseñándole 
la disección de cadáveres. En los dibujos de 
cráneos de Leonardo da Vinci están representa-
dos los cuatro tipos de dientes humanos, con la 
información de ser 32 en total, incluyendo los 
cuatro molares. De esta forma, fue el pionero en 
la descripción detallada de elementos dentarios 
humanos, incluyendo ilustraciones casi perfectas 
de sus raíces, en las que los seis molares superiores 
poseen tres raíces cada uno, dos del lado externo 
y una del lado interno de la maxila, lo que de-
muestra que él disecó y cortó cráneos humanos, 
exponiendo los senos maxilares para determinar 
esta posición.

Además de los muchos motivos para honrar 
a este genio de la humanidad, él debería ser 
celebrado como un pionero en el área de la 
odontología.

La obra de Leonardo da Vinci nos lleva a la 
importancia fundamental de que, para mucho 
más allá de asimilar conocimientos, tener el co-
raje de cuestionarlos, investigar, evolucionar, con 
creatividad y competencias técnica, científica y 
ética, distingue a quienes verdaderamente pue-
den construir un mundo más fraterno, solidario 
y justo. Sin radicalismos que nos coloquen cara 
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a cara con el oscurantismo indeseable si nuestro objetivo es 
un futuro, éticamente mejor y más justo.

Las bases teóricas de la ética y la bioética nos llevan a com-
prender el concepto de persona del filósofo alemán Immanuel 
Kant, quien la describe como un ser humano único, merecedor 
de respeto y sobre el cual está éticamente prohibido utilizarlo 
como un medio.

Es deseable que las nuevas generaciones de profesionales 
de la salud y de la educación tengan como base estos pará-
metros, con cientificidad y humanidad.

Correspondencia:
Marília Gerhardt de Oliveira
E-mail: gerhardtoliveira@gmail.com 
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Current knowledge on e.rh-BMP2 in oral 
and maxillofacial surgery and implantology. 

A comprehensive literature review
Conocimientos actuales sobre la e.rh-BMP2 en cirugía oral y maxilofacial 

y en implantología. Una revisión exhaustiva de la literatura

Henry García Guevara,* Alejandro Vivas Rojo,‡,§ María Daniela Viamonte,*,‡ Jesús Gómez¶

RESUMEN

Esta revisión examina el conocimiento actual y las 
aplicaciones clínicas de la proteína morfogenética ósea 
humana recombinante (e.rh‐BMP2) en cirugía buco-
maxilofacial e implantología. Se sintetizan hallazgos 
recientes sobre sus propiedades osteoinductoras, que 
potencian la regeneración ósea en procedimientos como 
la ampliación del reborde alveolar, la elevación del seno 
maxilar, la regeneración periodontal y la reconstrucción 
mandibular/maxilar. Se evalúan diversos métodos de pro-
ducción –desde sistemas en células de mamífero e insecto 
hasta Escherichia coli– destacando en especial el BMP‐2 
derivado de E. coli, reconocido por su rentabilidad y es-
calabilidad, pese a requerir replegamiento adicional para 
asegurar su bioactividad. Asimismo, la revisión contrasta 
las terapias basadas en BMP con otras modalidades rege-
nerativas, como concentrados plaquetarios, ozonoterapia, 
lactoferrina e injertos óseos autólogos, analizando sus 
respectivos resultados clínicos. Se presta especial atención 
a las formulaciones Cowell‐BMP, que han mostrado resul-
tados prometedores al reducir la morbilidad quirúrgica y 
acelerar la cicatrización ósea en distintos escenarios. La 
evidencia respalda la versatilidad de e.rh‐BMP2 como 
herramienta fundamental en la medicina regenerativa. 
Se recomienda que futuras investigaciones optimicen los 
sistemas de administración y estandaricen los protocolos 
de tratamiento para ampliar sus aplicaciones terapéuticas 
en reconstrucciones orales complejas.

ABSTRACT

This review examines the current knowledge and 
clinical applications of engineered recombinant human 
bone morphogenetic protein‐2 (e.rh‐BMP2) in oral and 
maxillofacial surgery and implantology. It synthesizes 
recent findings on e.rh‐BMP2’s osteoinductive properties, 
which enhance bone regeneration in procedures 
such as alveolar ridge augmentation, sinus floor 
elevation, periodontal regeneration, and mandibular 
reconstruction. Comparative analyses evaluate various 
production methods –including mammalian, insect, and 
Escherichia coli systems– with particular emphasis on E. 
coli‐derived BMP‐2, noted for its cost‐effectiveness and 
scalability despite the need for additional refolding to 
ensure bioactivity. The review also contrasts BMP‐based 
therapies with other regenerative modalities such as 
platelet concentrates, ozone therapy, lactoferrin, and 
autologous bone grafts, outlining their relative clinical 
outcomes. Special attention is given to Cowell‐BMP 
formulations, which have shown promise in reducing 
surgical morbidity and accelerating bone healing 
across diverse clinical scenarios. Overall, the evidence 
supports the adaptability of e.rh‐BMP2 as a pivotal tool 
in regenerative medicine. Future investigations should 
focus on optimizing delivery systems and standardizing 
treatment protocols to broaden the therapeutic 
applications of BMP‐based strategies in complex oral 
and maxillofacial reconstructions.

Introduction

The literature surrounding e.rh-BMP2 and its 
applications in oral and maxillofacial surgery, 

particularly in implantology, has garnered 
considerable attention in recent years. This 
review synthesizes findings from various studies 
that explore the efficacy, production methods, 
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and comparative advantages of BMPs, particularly focusing 
on rhBMP-2 and its derivatives.1,2

Balaji SM3 conducted a comparative study on the use of 
rhBMP-2 versus traditional iliac crest grafts for alveolar cleft 
defect closure, highlighting the significant benefits of rhBMP-2 in 
reducing postoperative morbidity and surgical invasiveness. This 
pivotal work underscores the potential of rhBMP-2 to facilitate 
bony union in alveolar defects while sparing patients from the 
complications associated with autogenous bone harvesting.

In the same year, Herford AS4 performed a systematic 
review emphasizing the lack of comparative studies on 
rhBMP-2 and autogenous bone grafts for mandibular continuity 
defects. This highlights a gap in the literature that necessitates 
further investigation into the comparative effectiveness of these 
regenerative strategies in clinical practice.

Huh JB5 contributed to the understanding of rhBMP-2 by 
investigating its efficacy when combined with β-TCP/HA in 
extraction sockets. Their findings indicated that while rhBMP-2 
is effective in promoting ossification, the cost associated with 
CHO-cell-derived rhBMP-2 remains a concern, prompting 
exploration into alternatives like E. coli-derived rhBMP-2.

The work by Cicciu M6 further delved into the optimization 
of BMP-2 delivery systems, suggesting that biphasic calcium 
phosphate (BCP) could serve as a more effective carrier than 
collagen for BMP-2, thus enhancing its osteoconductive 
properties. This study emphasizes the importance of carrier 
materials in maximizing the therapeutic potential of BMP-2.

Cicciu M6 presented a case report that demonstrated the 
clinical effectiveness of rhBMP-2 in treating critical size defects, 
reinforcing the notion that rhBMP-2 can significantly reduce 
patient discomfort and surgical time by eliminating the need 
for donor site harvesting.

The comparative landscape of regenerative products was 
expanded by Albanese A7 and Roffi A,8 who explored the 
mechanisms and clinical outcomes of platelet-rich plasma (PRP) 
and its efficacy in enhancing bone integration with grafts. Their 
findings suggest that while PRP has beneficial properties, BMPs 
like rhBMP-2 may offer superior outcomes in specific contexts.

In subsequent years, studies such as those by Kim MS9 
and Baek WS10 continued to evaluate the effectiveness of 
e.rh-BMP2, comparing it to traditional grafting materials in 
sinus augmentation procedures. These investigations revealed 
that while e.rh-BMP2 is comparable to deproteinized bovine 
bone, it does not always enhance bone regeneration, 
indicating the need for careful consideration of BMP 
application in clinical settings.

The exploration of Cowell-BMP and its unique properties 
in bone regeneration was further elaborated by Hwang DY,11 
who reiterated the potential of rhBMP-2 in specific oral and 
maxillofacial applications, while also referencing historical 
studies that laid the groundwork for current BMP research.

Emerging studies, such as those by Mumcuoglu D12 and 
Park SY13 have begun to focus on innovative delivery systems 

and gene therapy approaches to enhance the effectiveness 
of BMP-2 in clinical settings. These advancements indicate a 
shift towards more sophisticated methods of utilizing BMPs 
for bone regeneration.

Recent reviews by Fiorillo L14 and Zaki J,15 have highlighted 
the ongoing developments in regenerative strategies, 
emphasizing the need for robust clinical trials to establish the 
efficacy of BMPs relative to other biomaterials.

Finally, the latest research by Chantiri M16 has brought 
attention to the role of rhBMP-2 in accelerating gingival 
healing, further underscoring the multifaceted applications of 
BMPs in oral surgery. This body of work collectively illustrates 
the evolving landscape of BMP research, revealing both the 
promise and challenges associated with their use in bone 
regeneration and implantology.

Literature review

Bone morphogenetic proteins (BMPs) are integral and 
influential members of the transforming growth factor-β (TGF-β) 
superfamily, widely recognized for their remarkable and unique 
capability to induce de novo bone formation while significantly 
accelerating the complex process of tissue healing in various 
clinical situations associated with bone loss. The osteoinductive 
effect of BMPs was first characterized and meticulously studied 
back in the year 1965 when researchers successfully identified a 
specific bone extract derived from calcified bovine bone, which 
was subsequently and aptly named BMPs due to its profound 
biological effects (Figure 1).17-20

This groundbreaking discovery marked a pivotal advancement 
in our comprehensive understanding of bone biology and 

Figure 1: How does bone morphogenetic protein (BMP) works: a BMP 
molecule binding to receptors on a mesenchymal stem cell. Arrows indicate 
the intracellular signaling cascade triggered by the BMP-receptor interaction, 
which leads to the differentiation of the stem cell into an osteoblast. Labels 
highlight key stages: BMP binding, signal activation, osteoblast differentiation, 
and subsequent bone regeneration.

Bone morphogenetic protein

BMP

Signal transduction

Bone-forming cells

Differentiation
New bone
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molecular mechanisms, which led to numerous innovative 
applications in the expansive fields of regenerative medicine and 
orthopedic surgery, effectively revolutionizing treatment options 
and outcomes for patients suffering from various bone-related 
ailments and conditions such as fractures, osteoporosis, and 
nonunion. The ongoing research surrounding BMPs continues 
to shed light on their potential therapeutic effects, contributing 
significantly to the advancement of medical science and 
enhancing patient care practices in orthopedics and beyond.21-24

Over the years, a diverse range of bone morphogenetic 
proteins (BMPs) has been isolated, studied, and characterized 
in laboratory and clinical settings. These proteins have gained 
significant importance in preclinical and clinical studies focused 
on advancements in bone repair, healing, and regeneration. 
Recombinant human BMP, or rhBMP-2, has emerged as the 
most widely used osteoinductive product in various surgical 
specialties. Its extensive applications in medical interventions are 
due to its unique properties and effectiveness in promoting rapid 
bone healing, greatly benefiting patients undergoing surgical 
procedures. Thus, rhBMP-2 is seen as a critical resource for 
surgeons and medical professionals, improving patient outcomes 
and the effectiveness of surgical interventions in healthcare.12,25

Other versions of bone morphogenetic proteins (BMPs) 
–specifically e.rh-BMP2, Cowell-BMP, and Cowell-BMP-E– 
have been thoroughly refined for numerous vital medical 
applications. This development underscores their significant 
role in contemporary medicine. Cowell-BMP-E, in particular, 
has gained widespread usage in oral and maxillofacial surgeries 
and implantology over the last decade. Its notable adoption 
showcases its effectiveness in promoting healing and versatility 
across specialized medical fields. Highlighting its contribution 
to patient outcomes and treatment efficacy exemplifies its 
importance in critical healthcare practices.12

The advancements achieved through the integration of these 
advanced BMP variants signify a key step forward in addressing 
the complex challenges faced in modern surgical procedures 
and the ever-evolving field of regenerative medicine. Bone 
morphogenetic proteins (BMPs) represent a dynamic group 
of growth factors that belong to the TGF-β superfamily, which 
is widely regarded and utilized in regenerative medicine 
and innovative applications within the area of bone tissue 
engineering. The synthesis of these proteins is variable and 
depends significantly on the production system employed, with 
recombinant expression in bacterial, mammalian, and insect 
cells being the most common approaches now widely used in 
the field today. Among these various methods, E. coli-derived 
BMP-2 has gained significant attention and appreciation due 
to its excellent cost-effectiveness and impressive scalability, 
which have made it a preferred option for many researchers 
and practitioners within the medical sector.12

The continuing evolution, enhancement, and refinement 
of BMPs underscore their critical importance in progressing 
surgical techniques and further advancing the field of 

regenerative medicine. The effective integration of BMPs 
into clinical practices represents a transformative shift in the 
treatment landscape, allowing for greater innovation and 
success in therapeutic interventions aimed at rebuilding and 
regenerating bodily tissues. As research continues to expand 
our understanding of these remarkable proteins, the future 
holds great promise for their application in addressing diverse 
medical challenges, paving the way for breakthroughs that 
could significantly improve patient care and surgical outcomes 
across a multitude of specialties.12

Production methods for different types of BMPs

BMPs can be synthesized through a variety of expression 
systems, each offering unique advantages and presenting distinct 
limitations. For example, mammalian cell expression systems, 
such as CHO (Chinese hamster ovary) and HEK293 (human 
embryonic kidney 293), are capable of producing glycosylated 
and properly folded BMPs. This method ensures a high level of 
bioactivity; however, it comes at a high cost and often results 
in a lower yield. It is commonly utilized in the production of 
clinical-grade BMPs, such as the INFUSE bone graft, which 
demonstrates the efficacy of this approach (Table 1).

On the other hand, the insect cell expression system, which 
operates via the Baculovirus system, permits post-translational 
modifications that closely resemble those found in mammalian 
cells. While this method can achieve a higher yield compared 
to mammalian systems, it also introduces complexities in the 
purification process that can be challenging to navigate.

Lastly, the E. coli expression system stands out as the most 
cost-effective and scalable option available. It produces non-
glycosylated BMPs, which necessitate a subsequent refolding 
process to ensure proper configuration and functionality. This 
system has been utilized for the production of Cowell-BMP 
and other recombinant BMPs, demonstrating its effectiveness 
in generating BMPs despite its limitations. Each of these systems 
plays a crucial role in the synthesis of BMPs, highlighting the 
diversity of methods available in biotechnology for producing 
these important proteins.1,26-34

Synthesis of BMP-2 in E. coli

E. coli is widely recognized and extensively utilized for 
BMP-2 production primarily due to its rapid growth rate 
and exceptionally high protein yield. However, there are 
significant challenges associated with this process, as BMP-
2 is a disulfide-rich protein, making its correct folding 
particularly difficult. The entire synthesis process involves 
several intricate steps:35-38

1. 	 Gene cloning and expression.
a. 	 The BMP-2 gene is inserted into a plasmid vector with 

a strong promoter.
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b. 	 Transformed E. coli cells express BMP-2 in the 
cytoplasm or periplasm.

2. 	 Formation of inclusion bodies.
a. 	 BMP-2 often forms insoluble inclusion bodies in the 

cytoplasm.
b. 	 These aggregates require denaturation and refolding 

to regain bioactivity.

3. 	 Refolding and purification.
a. 	 Inclusion bodies are solubilized using urea or 

guanidine hydrochloride.
b. 	 The protein is refolded using redox buffers to restore 

its disulfide bonds.
c. 	 Purification is done via affinity chromatography 

(heparin column).

4. 	 Periplasmic expression (alternative method).
a. 	 Some strategies use signal peptides to direct BMP-2 

to the periplasm, where it folds correctly.
b. 	 This avoids inclusion body formation, leading to 

higher bioactivity.

Applications of BMP

The focus centers on the applications and implications within 
oral and maxillofacial surgery, where innovative methodologies 
are integrated into clinical practice for better outcomes. 
We will also examine its essential use in implantology, with 
advancements improving procedural efficiency and patient 
safety. Exploring how e.rh-BMP2 can revolutionize these fields is 
vital, offering solutions that promote bone regeneration, restore 
functionality, and enhance patient outcomes. Its potential to alter 
clinical paradigms and treatment strategies significantly raises 
the standard of care, impacting surgical practice and recovery 
processes. Continued research and application of e.rh-BMP2 
are crucial, as its contributions may define the future of surgical 
interventions, improving healing times, reducing complications, 
and optimizing recovery for countless patients in need of 
advanced medical procedures.17-20,39,40

This are some applications of BMPs in oral and maxillofacial 
surgery and implantology:

•	 Alveolar ridge augmentation: BMPs stimulate bone 
formation in cases of severe ridge resorption, improving 

Table 1: General information for BMP.

BMP type Classification Manufacturer Synthesis Usage vehicle

Estimated 
price in Latin 

America (USD)
Availability in 
Latin America

rhBMP-2 
(Infuse®)

Human 
recombinant 

(CHO)

Medtronic Produced in CHO 
cells (Chinese 
hamster ovary)

Absorbable 
collagen matrix

$4,500-7,000 
per kit

Available in 
some countries

rhBMP-7 
(OP-1 Putty)

Human 
recombinant 

(CHO)

Stryker Produced in 
CHO cells

Collagen and carrier 
protein vehicle

$3,500-5,500 
per dose

Limited 
availability

BMP-2 in 
hydroxyapatite

Human 
recombinant 

(CHO)

Geistlich 
Pharma

Recombinant 
production 

with synthetic 
hydroxyapatite

Hydroxyapatite and 
collagen matrix

$3,000-5,500 
per kit

Available in 
some countries

e.rh-BMP2 
(Cowell BMP)

Human 
recombinant 

(E. coli)

Cowellmedi Recombinant 
production in E. coli

BCP (biphasic calcium 
phosphate) matrix

Up to $2,000 
per unit

Available in 
several countries

Bongros-BMP Human 
recombinant 

(E. coli)

Bioalpha (Korea) Recombinant 
production in E. coli

Combined with 
hydroxyapatite

$2,500-4,500 
per unit

Limited 
availability in 
Latin America

e.rh-BMP2/
BioCaP/β-TCP

Human 
recombinant 

(E. coli)

Shanghai 
Ninth People’s 

Hospital (China)

Recombinant 
production in E. coli

Biomimetic calcium 
phosphate (BioCaP/β-

TCP) matrix

Not 
commercially 

available

Not available in 
Latin America

e.rh-BMP2 in 
hydroxyapatite

Human 
recombinant 

(E. coli)

Geistlich 
Pharma

Recombinant 
production in E. coli

Hydroxyapatite and 
collagen matrix

$3,500-6,000 
per kit

Available in 
some countries
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implant stability. This is particularly useful for patients with 
significant bone loss who require additional volume before 
implant placement.

•	 Sinus floor elevation: in maxillary sinus augmentation, 
BMPs enhance bone regeneration, allowing for successful 
implant placement in areas with insufficient bone height. 
They help integrate graft materials and accelerate new 
bone formation.

•	 Periodontal regeneration: BMPs promote the repair of 
periodontal defects by inducing osteogenesis and soft tissue 
healing. They are used in cases of severe periodontitis 
where traditional regenerative techniques may be 
insufficient.

•	 Mandibular and maxillary reconstruction: BMPs are 
applied in trauma cases, tumor resection, or congenital 
defects to regenerate lost bone. They provide an 
alternative to autologous bone grafts, reducing donor 
site morbidity.

•	 Implant site preparation: BMPs accelerate bone formation 
in deficient areas, ensuring optimal conditions for implant 
placement. This is particularly beneficial for patients with 
compromised bone quality or insufficient volume.

•	 Treatment of cystic and tumor-related bone defects: 
BMPs help regenerate bone lost due to odontogenic cysts 
or tumor excision. They enhance healing and reduce the 
need for extensive grafting procedures.

•	 Guided bone regeneration (GBR): BMPs improve the 
effectiveness of barrier membranes by stimulating new 
bone growth. They are often combined with collagen 
membranes to enhance bone regeneration in implant sites.

•	 Distraction osteogenesis: BMPs improve bone formation 
in cases requiring gradual bone elongation, such as 
mandibular advancement procedures. They enhance the 
quality and speed of new bone formation.

•	 Management of osteonecrosis of the jaw (ONJ): BMPs 
aid in bone healing and regeneration in patients with 
medication-related ONJ, particularly those affected by 
bisphosphonate therapy. They help restore bone integrity 
and reduce complications.

•	 Enhancement of autologous bone grafts: BMPs improve 
the osteoinductive potential of autologous grafts, reducing 
donor site morbidity. They enhance the integration and 
longevity of grafted bone, making procedures more 
predictable.

When comparing best management practices (BMPs), 
it is essential to focus on their production methods and 
overall efficiency. A thorough analysis will help us understand 
the advantages and limitations tied to each type of BMP. 
Each BMP has unique features that significantly impact 
effectiveness in various applications. By examining their 
production methods, we uncover the processes that 
contribute to operational efficiency in real-world situations. 

Additionally, providing a comprehensive understanding of 
these practices is crucial for making informed decisions about 
their implementation and usage. This examination enhances 
our knowledge for practical application, leading to better 
outcomes and improved organizational performance. Thus, 
scrutinizing BMPs is vital for fostering sustainable practices 
across industries.39-43

Additionally, in contrast BMPs with other notable 
regenerative products, such as platelet-rich fibrin and platelet-
rich growth factor, discussing their distinct mechanisms and 
clinical outcomes in regenerative medicine. It is important 
to include studies on Cowell-BMP and its significant role in 
bone regeneration, highlighting not only its effectiveness but 
also its unique properties that set it apart from other growth 
factors. This comparison will offer valuable insights into their 
applications and performance in clinical settings, which can 
guide future research and treatment options.44-46

Comparative analysis of bone morphogenetic proteins (BMPs) 
and other regenerative products in oral and maxillofacial surgery

Regenerative medicine in oral and maxillofacial surgery 
has evolved significantly, incorporating various biomaterials 
and biological agents to enhance tissue repair and bone 
regeneration. Among these, bone morphogenetic proteins 
(BMPs) have gained prominence due to their osteoinductive 
properties. However, other regenerative products, such 
as platelet concentrates, ozone therapy, lactoferrin, and 
autologous bone grafts, also play crucial roles in clinical 
applications. This review compares their mechanisms, efficacy, 
and clinical outcomes.47-51

BMPs, particularly BMP-2 and BMP-7, are members of the 
TGF-β superfamily and are widely used in bone regeneration. 
They stimulate mesenchymal stem cell differentiation into 
osteoblasts, promoting new bone formation. Recombinant 
human BMP-2 (rhBMP-2) has been extensively studied for 
its ability to induce bone growth in alveolar defects and 
implantology. However, concerns regarding ectopic bone 
formation, inflammation, and cost have led researchers to 
explore alternative regenerative strategies.52-56

BMP vs platelet concentrates (PRF, PRGF, PRP)

Platelet concentrates, including platelet-rich plasma (PRP), 
platelet-rich fibrin (PRF), and plasma rich in growth factors 
(PRGF), are autologous blood derivatives rich in growth factors 
such as PDGF, TGF-β, and VEGF3. These factors accelerate 
wound healing, enhance angiogenesis, and improve soft tissue 
regeneration. PRF, in particular, has shown superior results in 
periodontal regeneration due to its fibrin matrix, which sustains 
growth factor release over time. Compared to BMPs, platelet 
concentrates are less osteoinductive but offer better soft tissue 
healing and reduced inflammatory response.57-61
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BMP vs ozone therapy

Ozone has been explored for its antimicrobial and bio-
stimulatory properties in oral surgery. It enhances wound 
healing by increasing oxygenation and stimulating fibroblast 
activity. While ozone therapy does not directly induce bone 
formation like BMPs, it reduces infection risk and promotes 
tissue repair, making it a valuable adjunct in regenerative 
procedures.62-66

BMP vs lactoferrin

Lactoferrin, a multifunctional glycoprotein, has demonstrated 
osteogenic and anti-inflammatory properties. It stimulates 
osteoblast proliferation and inhibits osteoclast activity, 
contributing to bone homeostasis. Studies suggest that 
lactoferrin may enhance BMP-induced bone regeneration 
by modulating inflammatory responses and improving cell 
viability.4,67-71

BMP vs autologous bone grafts

Autologous bone remains the gold standard for bone 
regeneration due to its osteoconductive, osteoinductive, and 
osteogenic properties. Unlike BMPs, which rely on signaling 
pathways to induce bone formation, autologous grafts provide 
live osteogenic cells, ensuring predictable outcomes. However, 
donor site morbidity and limited availability are significant 
drawbacks.72-76

Clinical applications and potential 
of Cowell-BMP-E in surgical procedures

Cowell-BMP-E has been extensively studied for its vital role 
in bone regeneration and tissue engineering, especially in 
oral and maxillofacial surgery. As a recombinant human 
bone morphogenetic protein-2 (rhBMP-2), it facilitates 
osteoinduction by promoting mesenchymal stem cells’ 
differentiation into osteoblasts, essential for new bone 
formation. Research has demonstrated its effectiveness in 
surgical applications like alveolar ridge augmentation, sinus 
floor elevation, and implant site preparation, showing a 
remarkable ability to enhance bone regeneration compared to 
traditional grafting techniques with limitations. Its integration 
with biocompatible carriers, such as β-tricalcium phosphate 
(β-TCP) and hydroxyapatite, improves BMP stability and 
optimizes clinical outcomes. Recent advancements in delivery 
systems aim to refine Cowell-BMP-E’s application and reduce 
complications, such as ectopic bone formation and unwanted 
inflammatory responses. Comparative analyses with other 
regenerative materials, including autologous bone grafts 
and synthetic substitutes, showcase its distinct advantages 
in osteogenic potential and long-term stability. Ongoing 

evaluations of Cowell-BMP-E’s clinical efficacy are necessary 
to establish standardized protocols for its use in varied surgical 
contexts. Future studies are expected to clarify its role in 
minimizing surgical morbidity and enhancing patient recovery, 
emphasizing the importance of exploring Cowell-BMP-E’s 
potential in modern surgical practices for improved patient 
care and outcomes.77-82

Recent evidence from García-Guevara et al. demonstrates 
that guided bone regeneration using recombinant human 
BMP-2 (rhBMP-2) can effectively treat bone defects associated 
with uncontrolled orthodontic movements. In the described 
case, a combination of rhBMP-2 (Cowellmedi’s formulation), 
particulate bone, biphasic calcium phosphate, and a collagen 
membrane –supplemented with adjunctive activated oxygen 
and lactoferrin– produced significant improvements in 
lingual mandibular bone density and volume within 8 to 10 
weeks. This successful outcome emphasizes that BMP-2’s 
role extends beyond conventional implant-site development 
to include diverse regenerative applications in oral and 
maxillofacial surgery.81,82

These findings suggest a broader therapeutic potential 
for BMP-based treatments, highlighting their promising utility 
in scenarios such as orthodontic-induced bone resorption. 
The rapid bone formation and enhanced clinical outcomes 
observed reinforce the possibility that BMP formulations, like 
those offered by Cowellmedi, could broaden the spectrum 
of treatment options in complex surgical situations. Such 
applications may ultimately lead to improved patient outcomes 
and encourage further research into optimized delivery systems 
and long-term efficacy.81,82

This literature review recommends the use of Cowell-BMP 
in the oral cavity, especially when a graft is an option, otherwise 
e.rh-BMP2, once it depends on the clinical condition and the 
surgical time that each patient presents, might reduce healing 
problems and additional costs, especially in the periodontitis 
patient group who require bone augmentation in sequencing 
implant placement.

Conclusion

In summary, e.rh-BMP2 not only has high expectation in 
various bone regenerative applications thanks to its excellent 
osteoinductive property but also has high potential for upgrading 
current oral and maxillofacial surgery and implantology 
operations. The improvement of the mechanical strength of the 
e.rh-BMP2 ONP under rigid loading condition from 7.3 to 19.6 
MPa with an increasing mass ratio of e.rh-BMP2/ONPs clearly 
demonstrated the successful adoption of a bioactive hybrid 
coating on the implantable surface, contributing to direct loading 
application of e.rh-BMP2 in epigenetic activating orthopedics 
bone regeneration therapy. Besides, the relatively simple 
production method and excellent inhibition of osteolysis effects 
without side-effects on surrounding tissues distinguished the 
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e.rh-BMP2/ONPs hybrid implant for future clinic application. 
The overview of recent studies on different BMPs indicates 
that still up to now, no BMPs could outperform Cowell-BMP 
in efficiency and in vivo evaluation time. Cowell-BMP has the 
exception of bone regeneration ability from site-to-site and even 
if the inter-species animal model is used, since its osteogenic 
activity in vivo has been thoroughly proven in the long-term 
studies which are adequate enough. Cowell-BMP, as a naturally 
derived sample, surprisingly possesses lower osteogenic activity 
than BMP-2, BMP-4, and BMP-7, which may be attributed 
to their sufficient and synthetic production. Further studies 
including monoclonal hybridoma generation and monoclonal 
antibody identification as immunoassays for the Wang-1 as 
well as protein crystallization could enhance the isolation 
and purification stage. Quantitative methods for proteins and 
growth factors will be used for their characterization. Integrating 
directed differentiation with cell-released products of stem cells 
can develop a biomimetic and organic-enhanced technique 
in designing composites for an ultra-strong bone substitute. 
Further considerations regarding these approaches will greatly 
extend the knowledge of BMPs. While BMP exhibits superior 
regenerative efficacy relative to other products, its synergistic 
use with complementary biomaterials may optimize overall 
treatment outcomes.
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ABSTRACT

Introduction: facial gunshot wounds often cause 
severe maxillofacial trauma with tissue loss. Patients 
with maxillary defects following avulsive injuries and 
ablative surgery can present a challenging scenario 
for the surgeon, and more complex options should be 
considered like zygomatic implant-supported prosthesis. 
Description of case: this report presents a 45 years old 
patient with absence of teeth 14 to 17 and a maxillary 
defect after a gunshot injury who was rehabilitated 
with a zygomatic implant-supported prosthesis with 
virtual planning. The primary goal of any reconstructive 
procedure is to restore patients to their premorbid form 
and function and ideally, this should be done in the 
least invasive way that affords the patient a successful 
outcome. Introduced by Branemark, Zygomatic implants 
are anchored in the zygomatic bone, often eliminating 
the need for bone augmentation. Zygomatic implants 
offers high success rates, reduced treatment time and 
morbidity compared to bone grafting, and provides 
stable support for various prostheses. Conclusion: 
zygomatic implants offer a viable treatment option for 
patients with extensive maxillary bone loss secondary to 
gunshot injuries improving the quality of life in patients 
with complex maxillofacial defects.

RESUMEN

Introducción: las heridas faciales por arma de fuego 
suelen causar graves traumatismos maxilofaciales con 
pérdida de tejido. La rehabilitación de defectos maxilares 
postraumáticos o quirúrgicos es un desafío, requiriendo 
a menudo soluciones complejas como las prótesis so-
portadas por implantes cigomáticos. Descripción del 
caso: este reporte describe la rehabilitación exitosa de 
un paciente de 45 años con ausencia de los dientes 
14 a 17 y un defecto maxilar por herida de arma de 
fuego, mediante una prótesis soportada por implante 
cigomático planificada virtualmente. El objetivo principal 
de cualquier procedimiento reconstructivo es restaurar 
a los pacientes a su forma y función premórbida e, 
idealmente, esto debería hacerse de la manera menos 
invasiva que le brinde al paciente un resultado exitoso. 
Introducidos por Branemark, los implantes cigomáticos 
se anclan en el hueso cigomático, eliminando a menudo 
la necesidad de aumento óseo. Los implantes cigomáti-
cos ofrecen altas tasas de éxito, tiempo de tratamiento 
y morbilidad reducidos en comparación con el injerto 
óseo, y proporcionan un soporte estable para varias pró-
tesis. Conclusión: los implantes cigomáticos ofrecen una 
opción de tratamiento viable para pacientes con pérdida 
ósea maxilar extensa secundaria a heridas por arma de 
fuego, mejorando la calidad de vida en pacientes con 
defectos maxilofaciales complejos.

Introducción

Las heridas faciales por arma de fuego típicamente 
causan heridas punzantes contusas y lesiones avul-
sivas de los segmentos maxilofaciales, lo que lleva 

al tipo más devastador de traumatismo facial.1 La 
reconstrucción de defectos maxilares posteriores 
a lesiones avulsivas y cirugía ablativa presenta 
una tarea desafiante debido a la complejidad 
inherente de esta región.1,2
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La reconstrucción de los defectos maxilares depende del 
tejido afectado, el tamaño y la ubicación, pero también pue-
de incluir la reparación compleja del tercio medio facial, la 
rehabilitación dental y el soporte orbitario.2 La transferencia 
de tejido libre blando u osteocutáneo se selecciona como la 
opción de reconstrucción óptima. La microcirugía requiere 
un cirujano con entrenamiento especializado, importantes 
recursos hospitalarios y, lo más importante, un paciente que 
se considere apropiado para procedimientos quirúrgicos 
complejos. Los pacientes con comorbilidades significativas 
o falta de sitios donantes apropiados pueden tener opciones 
reconstructivas limitadas.2

Los implantes cigomáticos fueron introducidos por primera 
vez por Branemark en 1988 como un tratamiento alternativo 
para pacientes con defectos extensos del maxilar causados por 
resecciones tumorales, traumatismos y defectos congénitos.3,4

El objetivo de este reporte de caso es presentar la re-
habilitación exitosa con prótesis soportadas por implantes 
cigomáticos en un paciente con un defecto maxilar resultante 
de una herida previa por arma de fuego. Este caso se reporta 
bajo las directrices CARE.5

Reporte de caso

Presentamos el caso de un hombre de 45 años con un de-
fecto en el maxilar posterior derecho resultante de un ataque 
con arma de fuego. El paciente fue tratado previamente por 
la reducción de fracturas faciales. Deseaba «reemplazar los 
dientes perdidos», por lo que fue remitido a nuestra consulta 
para la reconstrucción del segmento posterior del maxilar 
derecho. El examen clínico reveló simetría facial con una 
cicatriz de un abordaje submandibular previo utilizado para 

Figura 1:  
 

Fotografías intraorales: ausencia 
de órganos dentales 14 a 17, 

pérdida de encía queratinizada, 
espacio interoclusal adecuado.

Figura 2: 

Planificación virtual de 
implantes cigomáticos en 
programa Bluesky Plan Bio.
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la reconstrucción de una fractura mandibular. El examen in-
traoral reveló la ausencia de los dientes 14 a 17, pérdida de 
encía queratinizada, espacio interoclusal adecuado, buena 
apertura bucal y ausencia de dolor en la articulación tempo-
romandibular (Figura 1).

Se realizó una tomografía computarizada de haz cónico 
que reveló una destrucción severa de las zonas II y III de 
Bedrossian. Nuestro plan de tratamiento propuesto fue la 
colocación de implantes cigomáticos. La planificación de los 
implantes se realizó mediante planificación virtual con BlueSky 
Plan (Blue Sky Bio, Libertyville, EE. UU.) con el objetivo de 
reconstruir los dientes 14 a 16 (Figura 2).

Una guía quirúrgica aseguró una colocación adecuada del 
implante dentro del hueso cigomático debido al defecto especí-
fico del paciente que requería un abordaje extrasinusal (Figura 3).

La colocación del implante cigomático se realizó bajo 
anestesia general con infiltración de lidocaína al 2% con 

epinefrina 1:100,000 para una vasoconstricción adecuada. 
Se realizó una incisión crestal a lo largo del arco edéntulo 
con incisiones verticales liberadoras sobre las tuberosidades 
maxilares. Se elevó un colgajo mucoperióstico de espesor total 
para proporcionar una visualización directa de la trayectoria 
del implante desde la región premolar del hueso alveolar 
hasta el cuerpo del cigoma. Luego, la disección se continuó 
desde la pared lateral del maxilar hacia el hueso cigomático 
para permitir una mayor visibilidad de la región cigomática y 
el nervio infraorbitario (Figura 4A).

Se utilizó la guía quirúrgica para mejorar el resultado 
protésico (Figura 4B). Se realizaron osteotomías secuenciales 
siguiendo las recomendaciones del fabricante. Luego, el ancho 
se aumentó progresivamente utilizando dos fresas helicoidales 
(2.9 y 3.5 mm). Fue necesaria una irrigación abundante. La 
inserción del implante cigomático se puede realizar con la 
pieza de mano para cigoma a 20 a 50 Ncm o con la llave en 

Figura 3: 

Guía quirúrgica para el 
posicionamiento adecuado de 

los implantes cigomáticos.

Figura 4: 

A) Abordaje quirúrgico para la 
exposición del hueso cigomático. 
B) Se colocó la guía quirúrgica para 
mejorar el resultado protésico. 
C) Implantes cigomáticos con 
paralelismo adecuado. D) El 
abordaje quirúrgico se suturó 
con ácido poliglicólico 4-0 y se 
colocaron los tapones de cierre.

A BB

C D
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«Z» hasta que alcance la profundidad adecuada. La posición 
del tornillo del pilar del implante marca con precisión la futura 
posición del tornillo del aditamento, que debe ser perpendi-
cular al plano oclusal (Figura 4C).

Se colocaron tapas de cierre de implantes y el sitio qui-
rúrgico se suturó con ácido poliglicólico 4/0 (Figura 4D). Una 
tomografía computarizada de haz cónico postoperatoria reveló 
una colocación exitosa dentro de la zona de anclaje y una 
buena distribución del implante cigomático (Figura 5).

Un mes después de la cirugía, comenzó la fase de rehabili-
tación con la colocación de restauraciones temporales multiuni-
tarias y la toma de impresiones para las prótesis definitivas con 
una superestructura de metal-porcelana (Figura 6). El paciente 
expresó satisfacción con una sonrisa muy natural e informó un 
rendimiento masticatorio adecuado. Un año de seguimiento con 
exámenes clínicos y tomografías computarizadas de haz cónico 
confirmó buenos resultados estéticos y funcionales.

Discusión

El objetivo principal de cualquier procedimiento reconstructivo 
es restaurar a los pacientes a su forma y función premórbida 
e, idealmente, esto debería hacerse de la manera menos 
invasiva que le brinde al paciente un resultado exitoso.2 
Frecuentemente, se selecciona la transferencia de tejido libre 
blando u osteocutáneo como la opción óptima. La microci-
rugía requiere un cirujano con entrenamiento especializado, 
importantes recursos hospitalarios y, lo más importante, un 
paciente que se considere apropiado para procedimientos 
quirúrgicos complejos. Los pacientes con comorbilidades 
significativas o falta de sitios donantes apropiados pueden 
tener opciones reconstructivas limitadas.2 La rehabilitación de 
maxilares extremadamente reabsorbidos plantea un desafío 
difícil con serias limitaciones para la colocación de implantes 
convencionales y complicaciones frecuentes, morbilidad y una 
alta tasa de reabsorción con el tiempo para la reconstrucción 
con injertos óseos extensos.6

Los implantes cigomáticos se anclan en el hueso basal 
cigomático,3,4 introducidos por primera vez por Branemark 

en 1988 como un tratamiento alternativo para pacientes con 
defectos extensos del maxilar causados por resecciones tumo-
rales, traumatismos y defectos congénitos.3,7-10

Clásicamente, la colocación de implantes cigomáticos 
puede seguir un abordaje intrasinusal o extrasinusal.3,9 El 
abordaje intrasinusal, si bien ofrece potencial para una 
estabilidad superior del implante, a menudo compromete 
los resultados protésicos debido al perfil de emergencia 
palatino de los implantes.3,9 Por el contrario, el abordaje 
extrasinusal prioriza el posicionamiento protésico óptimo 
y reduce el riesgo de complicaciones relacionadas con los 
senos paranasales.3

Los implantes cigomáticos están indicados en pacientes 
que presentan atrofia maxilar severa, específicamente en las 
zonas II y III de Bedrossian, donde la colocación de implantes 
convencionales está contraindicada debido a un volumen óseo 
insuficiente.7 Esta condición a menudo resulta de etiologías 
traumáticas, oncológicas o congénitas. Si bien se puede con-
siderar el aumento óseo, los implantes cigomáticos ofrecen 
una alternativa confiable para pacientes con comorbilidades, 
fallas de injertos o aquellos no elegibles para procedimientos 
debido a una vasculatura comprometida o incluso a la aversión 
cultural/religiosa al material óseo extraño.7,10-12

Las ventajas que ofrecen los implantes cigomáticos para 
pacientes con atrofia maxilar severa en comparación con las 
técnicas tradicionales de injerto óseo eliminan la necesidad 
de procedimientos quirúrgicos adicionales, lo que reduce el 
tiempo de tratamiento y la morbilidad del paciente.2 Estos im-
plantes se caracterizan por altas tasas de éxito y proporcionan 
una base estable para diversas opciones protésicas, incluidas 
las prótesis fijas y removibles.3,8 Además, los implantes cigo-
máticos evitan la necesidad de aumento óseo, simplificando 
el protocolo quirúrgico y mejorando la predictibilidad.2 Si 
bien se requiere experiencia quirúrgica avanzada, la literatura 
respalda consistentemente la eficacia y confiabilidad de esta 
modalidad de tratamiento para lograr la rehabilitación maxilar 
de arcada completa2,7 o de defectos unilaterales edéntulos y 
volumen óseo inadecuado para la colocación de implantes 
convencionales.13

Figura 5: 

Implantes cigomáticos con 
paralelismo adecuado confirmado 
por reconstrucción 3D de tomografía 
computarizada postoperatoria.
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Las tasas de complicaciones después de la colocación de 
implantes cigomáticos varían en la literatura, pero los problemas 
comúnmente reportados incluyen sinusitis, inflamación orofacial 
y falla del implante.6,7,10 Las complicaciones tardías, como las 
fístulas oroantrales, se asocian frecuentemente con la posición 
del implante y el diseño de la prótesis, lo que enfatiza la impor-
tancia de una planificación y ejecución quirúrgica precisas.4,10

Conclusión

Este reporte de caso presenta una rehabilitación exitosa de 
un paciente con un defecto maxilar severo secundario a una 
herida por arma de fuego utilizando implantes cigomáticos. 
Los resultados funcionales y estéticos del paciente mejoraron 
significativamente después de la colocación del implante y la 
restauración protésica.

Los implantes cigomáticos ofrecen una opción de trata-
miento viable para pacientes con pérdida ósea maxilar extensa 

al evitar la necesidad de injertos óseos y proporcionar una 
base estable para las prótesis. Estos implantes pueden mejo-
rar significativamente la calidad de vida de las personas con 
defectos maxilofaciales complejos.
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reparación de la fisura nasoalveolar en paciente 
con labio y paladar hendido unilateral

Use of plasma rich in growth factors with anterior iliac crest graft for 
repair of nasoalveolar cleft in patient with unilateral cleft lip and palate
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Hernán Castilla-Canseco,*,‡ Ernesto Cuen-Lara*,¶

ABSTRACT

Introduction: nasoalveolar fissures are common in 
patients with cleft lip and palate. Surgical treatment 
continues to feel the autologous bone graft with 
anterior iliac crest, however, the main complication 
of the surgical site is bone exposure and graft loss. 
Objective: the objective of this clinical case is to show 
how the use of biomaterials such as plasma rich in 
growth factors allows to improve the integration of the 
bone graft by avoiding the dehiscence of the gum. Case 
presentation: we present a 36-year-old female patient 
with cleft lip palate and nasoalveolar fissure treated by 
bone graft of nasoalveolar fissure and plasma rich in 
growth factors, presents adequate integration of the 
graft and scarring of soft tissue at six and 12 months 
postoperatively. Conclusions: the use of biomaterials 
such as plasma rich in growth factors is suggested to 
avoid dehiscence and graft compromise, thus avoiding 
a second surgery.

RESUMEN

Introducción: las fisuras nasoalveolares son comunes 
en pacientes con labio y paladar fisurado. El tratamien-
to quirúrgico continúa siendo el injerto óseo autólogo 
con cresta iliaca anterior, sin embargo, la principal 
complicación del sitio quirúrgico es la exposición ósea 
y la pérdida del injerto. Objetivo: mostrar cómo el 
uso de biomateriales como el plasma rico en factores 
de crecimiento permite mejorar la integración del 
injerto óseo al evitar la dehiscencia de la encía. Pre-
sentación de caso: se trata de paciente femenino de 
36 años con fisura labio palatina y fisura nasoalveolar 
tratada mediante injerto óseo de fisura nasoalveolar 
y plasma rico en factores de crecimiento, presenta 
adecuada integración del injerto y cicatrización de 
tejido blando a los seis y 12 meses del postoperatorio. 
Conclusiones: se sugiere el uso de biomateriales como 
el plasma rico en factores de crecimiento para evitar 
la dehiscencia y el compromiso del injerto, evitando 
así una segunda cirugía.

Introducción

El labio y paladar hendido es la anomalía congé-
nita más común de la región craneofacial y ocurre 
debido a la falta de unión de los procesos faciales 
durante el periodo de desarrollo embriológico.1 
Es considerado el defecto craneofacial más pre-
valente con una incidencia a razón de 1:700 

nacidos vivos.2 Las fisuras nasoalveolares están 
directamente relacionadas a la reconstrucción 
incompleta del piso nasal durante la plastia pri-
maria y afectan el ala, piso nasal, proceso alveolar 
y el paladar primario,3,4 causando anormalidades 
en el patrón de erupción de la dentición perma-
nente, permiten el paso de alimento a la cavidad 
nasal y dificultan la higiene y el habla.5 
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El tratamiento de las fisuras nasoalveolares inicia me-
diante moldeadores nasoalveolares, que permiten con-
diciones clínicas más favorables.6 El uso del injerto óseo 
para el cierre de las fisuras nasoalveolares fue descrito 
por primera vez por Nordin y Johansen en 1950;2 Boyne 
y Sands, en 1972,7 describieron el uso de la cresta iliaca 
para obtener hueso esponjoso por su alto potencial os-
teogénico.8-10 Los objetivos del injerto óseo en las fisuras 
nasoalveolares son obtener la continuidad del arco dental, 
aportar tejido óseo para el soporte dental, estabilización 
de los segmentos del maxilar, eliminación de la fisura 
oronasal, proveer de soporte al cartílago nasal y tejido 
óseo para la rehabilitación dental.11-13 Existen tres etapas 
para realizar el injerto en las fisuras nasoalveolares,14,15 
sin embargo, el tiempo adecuado para el cierre quirúrgico 
debe prevenir tanto el retraso del crecimiento maxilar 
como el injerto antes de la erupción del canino, diversos 
centros de atención realizan la reparación entre los seis a 
10 años de edad, posterior a la preparación ortodóntica, 

a la expansión maxilar y cuando la raíz del canino está 
formada un 75%.16 

Para el caso de las fisuras nasoalveolares, el injerto de 
cresta iliaca autólogo ha mostrado ser una fuente importante 
de hueso cortical y esponjoso, que cumple con las propieda-
des de osteoconducción, osteoinducción y osteogénesis. La 
toma y aplicación del injerto puede ser de manera simultánea 
mediante dos equipos quirúrgicos.17,18

Plasma rico en factores de crecimiento

El plasma rico en factores de crecimiento (PRFC) es un 
tipo de plasma rico en plaquetas que se obtiene mediante 
la centrifugación de la sangre autóloga del paciente, de la 
cual los leucocitos y eritrocitos son descartados, evitando 
así factores proinflamatorios.19 Al activarse con cloruro de 
calcio, en el PRFC se forma una matriz adhesiva de fibrina 
polimerizada que promueve la liberación de biomoléculas 
con potencial regenerativo.20,21 El PRFC-Endoret® es un 
protocolo estandarizado para la obtención del plasma, 
desarrollado por Eduardo Anitua22 mediante la empresa 
Biotechnology Institute (BTI)®.23 Los factores de crecimiento 
obtenidos del PRFC son polipéptidos que controlan el cre-
cimiento, la diferenciación y el metabolismo de las células 
mediante la síntesis de matriz extracelular, estimulando la 
síntesis de colágena tipo 1, fibronectina y osteonectina. 
También disminuyen la síntesis de metaloproteinasas y del 
factor activador del plasminógeno, evitando así la destruc-
ción de la matriz extracelular. La reparación y regeneración 
celular se ve favorecida por la estimulación de mitosis y 
migración celular, potenciando así la síntesis de proteínas 
como la fibronectina.24 De igual manera, contiene agentes 
quimiotácticos para células endoteliales que promueven 
la neovascularización.25 A pesar de su baja concentración 
tisular, actúan de manera directa en la cicatrización y re-
generación.26,27

Figura 1: Diseño de colgajo en fisura nasoalveolar.

Figura 2: Exposición de fisura y cierre de mucosa nasal.

Figura 3: Injerto de cresta iliaca anterior colocado en fisura nasoalveolar.
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Presentación del caso

Paciente femenino de 36 años con diagnóstico de fisura 
nasoalveolar, con antecedente previo de labio y paladar hen-
dido unilateral izquierdo. El cierre de la fisura nasoalveolar se 
realizó en la Clínica de Labio y Paladar Fisurado del Sistema 
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia en Cuautitlán 
Izcalli, México. 

El procedimiento quirúrgico se llevó a cabo en el qui-
rófano bajo anestesia general balanceada, mediante una 
incisión tipo Newman con una hoja de bisturí del número 
15 (Figura 1), se realizó una incisión marginal alrededor de 
la fisura nasoalveolar para disecar la encía insertada del 
defecto, se continuó la incisión verticalmente a lo largo 

del margen superior del defecto, superior a la profundidad 
del surco mucogingival. La incisión se extendió hasta el 
tejido óseo para luego separar el plano mucoso del nasal 
y se continuó hasta el paladar, la disección subperióstica 
se comenzó desde la cresta del alveolo, posteriormente, 
la mucosa labial se separó del lado nasal para crear un 
colgajo de transposición. Se expuso de forma total la base 
de la apertura piriforme, se suturó la mucosa nasal desde la 
porción más superior del surco mucolabial (Figura 2) hasta 
la porción palatina, la porción nasal se encontró a una 
distancia igual o superior al borde inferior de la apertura 
piriforme para una adecuada simetría, se utilizaron puntos 
invertidos de colchonero horizontal para dejar el nudo ha-
cia la porción nasal. Simultáneamente, un segundo equipo 
quirúrgico trabajó en la toma del injerto de cresta iliaca 
anterior, el PRFC se preparó por un técnico estandarizado. 
Una vez obtenido el injerto de cresta iliaca anterior, se 
mezcló con la fracción 2 del PRFC y se empacó de forma 
densa sobre las paredes de la fisura hasta lograr una altura 
ligeramente mayor a la de la base de la apertura pirifor-
me contralateral (Figura 3), contemplando la reabsorción 
subsecuente. Posteriormente, se colocó la membrana de 
PRFC de la fracción 1 sobre el lecho injertado previo a la 
sutura final de la mucosa oral (Figura 4). Se logró un cierre 
pasivo sin tensión en el colgajo, mediante un colgajo de 
avance de la mucosa vestibular, la incisión vertical en la 
porción vestibular se realizó desde el primer molar hasta el 
surco mucogingival, se realizó una disección subperióstica, 
posteriormente el colgajo se rotó para cerrar el defecto, 
luego se suturó la mucosa con puntos simples de vicryl 5-0 
y la porción posterior del colgajo mediante cicatrización 
por segunda intención (Figura 5).

A la semana de seguimiento, la paciente se presentó 
con placa dentobacteriana en la zona quirúrgica oral 
y discreta dehiscencia de la herida, sin embargo, no 
se observaron datos de infección o de complicaciones 
postoperatorias en los abordajes quirúrgicos de la cresta 
iliaca e intraorales (Figura 6). Se reforzaron las medidas de 

Figura 4: Membrana compuesta de fracción 1 del plasma rico en factores 
de crecimiento.

Figura 5: Cierre de colgajo con Vicryl 5-0.

Figura 6: Control postoperatorio de siete días.
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higiene y los cuidados de alimentación, se le solicitó una 
tomografía computarizada, sin embargo, debido a la falta 
de recurso económico se tuvo que optar por realizar una 
ortopantomografía a los seis meses y al año. Se retiraron 
puntos de sutura en la región pélvica al concluir la segunda 
semana del postoperatorio; a nivel intraoral la herida per-
maneció sin datos de dehiscencia, con un color similar a la 
mucosa adyacente. En las ortopantomografías se observó 
una cantidad adecuada de hueso en la zona de la fisura 
nasoalveolar, que abarcó desde la apertura piriforme hasta 
la región de la cresta alveolar adyacente a la fisura. Las revi-
siones continuaron de manera periódica sin alteraciones. A 
los seis meses del postquirúrgico se observó una adecuada 
cicatrización de la encía, así como un grosor y altura ade-
cuados. Con una sonda periodontal se procedió a medir el 
grosor gingival, obteniendo un biotipo periodontal grueso; 
a los seis meses, en las nuevas radiografías, se mantuvo 
una altura adecuada en comparación a las postoperatorias 
inmediatas, cumpliendo con un criterio de Bergland tipo I 
(Figura 7). A un año de evolución, la paciente concluyó con 
su tratamiento de ortodoncia, mantiene las condiciones 
periodontales adecuadas y radiográficamente se observó 
la misma altura ósea.

Discusión

El PRFC ha demostrado ser una adecuada alternativa como 
coadyuvante para el injerto de las fisuras nasoalveolares 
con cresta iliaca anterior. El resultado a mediano plazo 
del caso clínico concuerda con Janssen,28 quien reportó 
resultados similares a los obtenidos en el caso clínico al 
usar plasma rico en factores de crecimiento, observó una 
disminución de la reabsorción del injerto en anchura y 
altura (grupo de estudio 26.5 ± 0.71%, en comparación 
con el grupo control 35.5 ± 2.12%), sin embargo, la 
densidad fue reportada sin diferencias estadísticamente 
significativas.

El resultado a los seis meses del tratamiento quirúrgico 
fue favorable, lo cual concuerda con el estudio de Shirani,29 

quien comparó el resultado de los injertos de fisura nasoal-
veolares mediante hueso seco congelado y cresta iliaca, 
ambos con la presencia de PRFC, concluyendo así que el 
uso de injertos autólogos con PRFC como coadyuvante 
promueven una adecuada cicatrización del tejido blando 
y disminuyen la cantidad de tejido óseo reabsorbido a los 
seis meses. Mossad13 demostró que el injerto de cresta iliaca 
con el plasma rico en plaquetas obtuvo un mejor resultado 
a los seis meses en cuanto a cantidad y densidad ósea, con-
cluyendo que el uso de derivados del plasma promueve una 
adecuada integración y disminución de la reabsorción del 
tejido óseo, lo cual concuerda con el estudio mencionado 
de Mossad.13

Existen reportes que no favorecen el uso de PRFC, por 
ejemplo Kamal,30 en su metaanálisis, comparó el uso del 
tejido óseo autólogo y de los biomateriales para el injerto 
de las fisuras nasoalveolares, su análisis mostró que ambos 
obtuvieron resultados similares. Kamal promueve el uso de 
biomateriales para evitar un sitio donador que aumente 
morbilidad al paciente. Sus resultados fueron similares a 
los nuestros, ya que se observó una mejor estabilidad de 
los tejidos blandos y una adecuada integración ósea al usar 
PRFC.30

Se han reportado tasas de éxito adecuadas debido al 
uso en conjunto de materiales autólogos y biomateriales, sin 
embargo, se necesita más investigación sobre el PRFC con 
injerto de cresta iliaca anterior para la reparación de las fisuras 
nasoalveolares, determinando así un protocolo estandarizado 
para promover su uso.

Conclusión

En este reporte de caso se presentó una paciente con resul-
tados favorables posterior al uso de PRFC, con una adecuada 
cantidad de encía queratinizada alrededor de la zona injertada, 
así como una buena densidad y calidad ósea en los estudios 
de imagen a un año del postoperatorio. El PRFC debe ser 
considerado como un adyuvante para el cierre de las fisuras 
nasoalveolares, lo cual favorece una cicatrización óptima de 

Figura 7: 

Radiografía control.  
A) Preoperatoria.  
B) Postoperatoria a seis meses.

BA
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tejidos blandos, obteniendo así una mejor calidad ósea en el 
lecho injertado.
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Zygomatic implants and hybrid prosthesis 
in a patient with cleft lip and palate

Implantes cigomáticos y prótesis híbrida en un paciente 
con labio leporino y paladar hendido

Gustavo Ortiz,*,‡ José Domínguez,*,§ Natalia Ospina,*,¶ León Agudelo*,||

RESUMEN

El tratamiento de rehabilitación protésica en pacientes 
con labio fisurado y paladar hendido (CLP, por sus siglas 
en inglés) representa un reto para los profesionales in-
volucrados; es necesario individualizar cada caso para 
determinar la mejor opción terapéutica. El objetivo de 
este informe de caso es describir paso a paso la toma 
de decisiones clínicas para un paciente con CLP tratado 
en el IPS CES Sabaneta por los cursos de postgrado de 
cirugía maxilofacial y rehabilitación oral, discutir la evi-
dencia científica y los resultados obtenidos.

ABSTRACT

Prosthetic rehabilitation treatment in patients with 
cleft lip and palate (CLP) represents a challenge for the 
professionals involved; it is necessary to individualize 
each particular case to determine the best therapeutic 
option. The objective of this case report is to describe 
the step by step of clinical decision making for a 
patient with CLP treated at IPS CES Sabaneta by 
the maxillofacial surgery and oral rehabilitation 
postgraduate courses, discuss the scientific evidence 
and the results obtained. 

Introduction

Throughout history, prosthetic rehabilitation of 
maxillary areas with severe bone resorption has 
been a topic of discussion and a field of multiple 
interventions to achieve the final goals both in 
aesthetics and in function.1 The most widely 
used solution for this problem is based on in 
tissue-supported dental prostheses, which are 
generally associated with different manifestations 
of prosthetic morbidity (stomatitis, traumatic 
ulcers, and irritation-induced hyperplasia), 
psychological disturbances (depression), and social 
problems (reduced social interactions, educational 
opportunities, and job opportunities).2

Rehabilitation with conventional dental 
implants has been presented as a treatment option 
for the installation of fixed or removable supported 
implant prostheses, with the consequent need 
for bone augmentation to achieve acceptable 
dimensions in the vertical and horizontal plane 
for their placement.3

Faced with this biological challenge for the 
management of the atrophic maxilla, a portfolio 
of options has been developed to generate the 
best possible result. The use of angled implants in 
the parasinus region,4 implants in the pterygoid 
process,5 elevation of the maxillary sinus floor6 has 
been described,6,7 short implants,8 wide implants9 
and zygomatic implants (CI);10-15 the latter have 
been used for multiple purposes, such as the 
correction of sequelae from trauma, maxillary 
neoplastic processes, severe maxillary atrophy, and 
patients with cleft lip and palate,16-18 a technique 
described by Branemark in 1997, a procedure that 
has shown favorable success rates (up to 97% at 
10 years) for the management of complex cases, 
in which the alveolar bone requirement exceeds 
the probable limits of regeneration with local 
techniques and allows fixation in bone of excellent 
quality and biomechanical performance, such as 
the zygomatic bone.19-21

The purpose of this case report is to provide 
an implant-supported oral rehabilitation option 
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for a patient with cleft lip and palate, based on literature data 
consistent with the result obtained after six months of follow-
up.  The data used to support the findings of this study are 
included within the article. This research was financed with 
resources from the patient and commercial discounts from the 
Neodent commercial company.

Clinical case

A 62-year-old female patient with a history of cleft lip and 
palate, without associated systemic comorbidities, a domestic 
worker, attended the IPS CES in Sabaneta to perform an 
upper total prosthesis with a postgraduate course in oral 
rehabilitation. The patient gave explicit written consent to 
publish her clinical details and photographs.

On clinical examination, loss of vertical dimension was 
observed with measurements of the upper third 70 mm, middle 
60 mm and lower 45 mm, concave profile and asymmetric 
upper lip (Figure 1). Totally edentulous upper and lower 
intraorally, Veau’s class III cleft palate, atrophic maxillary ridge 
(Cawood and Howell’s class IV) and lower bone loss with 
knife-edge rim (Figure 2).

She underwent cheilorrhaphy at four years of age to 
improve her aesthetic condition, palatorrhaphy was never 
performed due to economic factors, at 20 years of age she 

underwent multiple extractions, she refers to never having gone 
to a specialist for rehabilitation, or receiving any other type 
of treatment for the closure of his congenital malformation.

As the first treatment option, a conventional palatal 
obturator and lower total prosthesis are proposed, to restore 
facial support and vertical dimension; during the process of 
making the prosthesis, it is difficult to obtain adequate retention 
of the palatal obturator due to the size of the defect in the 
posterior sector that prevents achieving a palatal seal, (Figure 
3) therefore, together with the maxillofacial surgery service, 
it is decided to provide a solution implant-supported fixed.

For the preoperative evaluation, panoramic X-rays 
and cone beam computed tomography of the maxilla and 
zygomatic were requested as diagnostic aids, in which the 
low remaining bone availability was confirmed due to severe 
atrophy of the maxilla with advanced loss of height and 
vestibule-palatine thickness, reason for which surgery is chosen 
for the placement of zygomatic implants, instead of subjecting 
the patient to multiple interventions with ridge reconstruction 
by means of large bone grafts.

Under general anesthesia and nasotracheal intubation, 
four Zygoma GMTM Neodent implants with a diameter of 
4.0 mm with Grand Morse connection were placed, the Slot 
technique was used according to the milling protocol of the 
commercial house, at the level of 16, 13 and 26, implants of 

A

B Figure 2:  

A) Initial intraoral clinical condition, 
occlusal view. B) Initial intraoral 
clinical condition, frontal view.

Figure 1: 

A) Initial front face photo. B) Initial profile face photo.

BA
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40 mm long and at the level of 23 a 45 mm long implant; all 
with adequate primary stability (insertion torque greater than 
45 Nw/Cm during placement of all implants) (Figure 4). Finally, 
the respective covers were installed. Bichat ball implants were 
covered bilaterally and closure was performed by first intention 
with 3/0 Vicryl suture.

Four months after the first intervention, the second phase 
surgery was performed at the IPS CES in Sabaneta-Antioquia, 
with a local anesthetic technique. On this occasion, angled 
conical mini-pillars were installed as follows: 45o × 1.5 mm 
in the area of 16, 45o × 2.5 mm in area of 13, 45o × 1.5 mm 
in area of 23 and 45o × 1.5 mm in area of 26. Parallelism 
was verified and they were covered with respective protection 
cylinders from the Neodent commercial house.

The following week the final impression process begins 
with a personalized acrylic tray, transfers are joined to an 
open tray for impression on Neodent mini abutments using 
self-pouring acrylic resin, they are segmented extraorally with 

a diamond disc and joined again before take the impression 
(Figure 5).

The tray is tried in the mouth ensuring adequate visibility 
of the screw, a layer of adhesive is applied and waited for five 
minutes. A sterile gauze pad is positioned in the depth of the 
palatal defect to avoid excessive displacement of the material 
and an impression is taken with silicone of regular consistency. 
Finally, a master model is obtained with the exact position of 
the implants (Figure 6) and a Hader bar is manufactured in 

Figure 3: 

A-B) Definitive impression in which 
the large size of the palatine defect is 

appreciated, which made it difficult 
to properly seal with the prosthetic 

shutter.

A B

Figure 4: Intraoperative image in which the four zygomatic implants are 
seen in position, note emergency site by alveolar rim and parallelism 
between the platforms.

Figure 5: Mini-pillars in position, adequate parallelism is appreciated.

Figure 6: Definitive impression with exact transfer of the position of the 
implants.
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A B

Figure 7: 

A-B) Hader-type bar in titanium.

Figure 8: Hader-type titanium bar with adequate intraoral settlement.

titanium, taking as reference the previously made tooth filing 
for the temporary prosthetic obturator (Figure 7).

Settlement tests of the intraoral bar are carried out, 
the passivity of the structure is verified clinically and 
radiographically, the final torque of the structure is given with 
a Dynamometric Ratchet wrench at 20 N.cm. (Figure 8). In 
the final appointments, Duratone color A2 teeth are tried on 
and finally an upper prosthetic obturator with Hader retention 
abutments and a conventional lower total prosthesis are 
installed (Figures 9 y 10). At the time of installation, the patient 
reports temporary discomfort because she had not used any 
type of prosthesis and she undergoes an adaptive process until 
she finds the desired comfort.

The patient was followed up at 15, 30, 90 days and six 
months, without any complications and with a functional 
prosthesis. In addition, the patient expressed her satisfaction with 
the aesthetic and functional result obtained. The patient gave 
the researchers a signed consent for the publication of this case.

Discussion

According to the results obtained in this case report, the 
effectiveness of zygomatic implants was confirmed as an good 
option for upper arch prosthetic rehabilitation in a patient with 
cleft lip and palate; additionally, an adequate closure of the 
oronasal communication was achieved with the help of the 
associated prosthetic obturator, with an adequate success rate 
for six months of follow-up.

Cleft lip and palate is a common congenital malformation 
(with an incidence of HL cleft lip with or without cleft 
palate of 1:1,000, and PHA isolated cleft palate is 1:2,500). 
Children are more frequently affected in HL (2:1), with an 
inverse male/female ratio observed in PHA of 0.5:1) that 
affects the individual’s head and neck and may be associated 
with congenital heart defects, hydrocephalus, or urinary 
tract defects. There is a strong genetic component in the 
development of these defects, multiple environmental factors 
have also been associated such as cigarette smoking, pre- or 
gestational diabetes, alcohol abuse, anticonvulsants, and 
nutritional factors such as a lack of vitamin B6 and B12.22

From the fourth week of embryo development, the 5 
facial prominences are formed by the migration of neural crest 

cells; in the fifth week the lateral and medial nasal processes 
develop by ectodermal thickening of the lower part of the 
frontonasal prominence. At the end of week six, the medial 
nasal processes fuse and later join the maxillary processes, 
forming the philtrum, upper lip, and primary palate23 that 
will house the four upper incisors and the hard palate anterior 
to the incisal foramen; likewise, the palatal processes (which 
occur due to the growth of the maxillary prominences) extend 
medially to form the secondary palate that will go posterior to 
the incisal foramen up to the uvula.22

A common classification of this type of defect is that 
formulated by Veau, in which class I consists of an incomplete 
cleft that involves only the soft palate, class ll involves the hard 
and soft palate and is limited to the secondary palate, class 
III is a unilateral complete cleft of the primary and secondary 
palates and class IV is a complete bilateral cleft.23

Cleft lip can be classified as microform, incomplete or 
complete and can be unilateral or bilateral.22 Not treating 
these defects in childhood leads to challenges in the treatment 
of the adult patient, having two options for rehabilitation: a 
palatal obturator or transfer. of autologous tissue which may 
involve non-vascularized grafts, local flaps, regional flaps or 
free tissue transfer. Palatal obturators are removable prostheses 
that are used to close the maxillary defect, it can be retained 
conventionally or with implants, it is a fast and low-cost 
prosthetic option but in some cases, it can be uncomfortable 
for patients; while with free flaps, despite taking more time, 
money, number of surgical interventions and greater risk of 
graft failure, it results in a better and faster adaptation of 
the patient. The clinical decision is multidisciplinary and the 
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Figure 10: Maxillary implant supported and conventional mandibular 
prosthesis installed.

A B

Figure 9: 

A-B) Rodent test, front and sagittal view.

patient’s comorbidities, economic factors, motor difficulties 
and mouth opening must be taken into account.24

When having this type of defects, there is a direct 
communication between the oral cavity, the maxillary sinuses, 
the nasal cavity and the nasopharynx; compromising speech, 
swallowing and chewing, so the objective of the palatal 
obturator is to close this communication to prevent 

the passage of liquids and food between cavities, avoid 
hypernasal speech, generate patient comfort, replace missing 

teeth, gain support or retention at the site of the defect and, 
if necessary, restore the lost facial support.24

In the vast majority of cases, it is difficult to obtain obturator 
retention, which is why the use of implants becomes necessary, 
especially in edentulous patients, in whom the limitations 
regarding bone availability increase.24

Conclusion

This case report demonstrated that the use of zygomatics with 
an upper overdenture associated with a palatal obturator is a 
good treatment option for a patient with cleft lip and palate, 
providing both a good oronasal seal and adequate functional 
support for an atrophic maxilla. with good clinical results after 
six months of follow-up.
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Tratamiento de fibroma ameloblástico 
mediante mandibulectomía y reconstrucción 

con prótesis customizada 
Treatment of ameloblastic fibroma through mandibulectomy 

and reconstruction with a custom prosthesis

Karen Morales,* Arturo Sotelo,‡ Sergio Candelas§

ABSTRACT

Ameloblastic fibroma is a benign odontogenic tumor 
that occurs in the first and second decades of life, 
with a higher prevalence in the posterior region of 
the mandible. It represents 2% of all odontogenic 
tumors. The objective of this article is to describe the 
management of a patient diagnosed with ameloblastic 
fibroma affecting the body, ramus, and condyle of the 
left mandible, who attended the Maxillofacial Surgery 
Service of High Specialty Medical Unit (UMAE) No. 
1, León, Guanajuato, Mexico, and was treated in an 
interdisciplinary manner with the head and neck 
oncology service through hemimandibulectomy and 
mandibular reconstruction with a customized prosthesis 
for condyle and glenoid cavity replacement.

RESUMEN

El fibroma ameloblástico es un tumor odontogénico 
benigno, el cual se presenta en la primera y segunda 
década de la vida con mayor prevalencia en la región 
posterior de la mandíbula. Representa 2% de todos los 
tumores odontogénicos. El objetivo de este artículo es 
describir el manejo de una paciente con diagnóstico 
de fibroma ameloblástico afectando el cuerpo, rama y 
cóndilo mandibular del lado izquierdo, la cual acudió 
al servicio de cirugía maxilofacial de la Unidad Médica 
de Alta Especialidad (UMAE) No. 1, León, Guanajuato, 
México y fue tratada de manera interdisciplinaria con 
el servicio de oncología de cabeza y cuello por medio 
de hemimandibulectomía y reconstrucción mandibular 
con prótesis customizada con reemplazo de cóndilo y 
cavidad glenoidea.

Citar como: Morales K, Sotelo A, Candelas S. Tratamiento de fibroma ameloblástico mediante mandibulectomía y reconstrucción 
con prótesis customizada. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (2): 65-70. https://dx.doi.org/10.35366/121111 

dos décadas de vida, con mayor frecuencia en 
pacientes de 15 años.1-3

Ochenta por ciento de los casos se encuentra 
en pacientes menores de 22 años; sin embargo, 
algunos autores indican que 25% ocurre en ma-
yores de esa edad, con una proporción de 1.4:1 
hombres por cada mujer.1,4,5

Se presenta tres veces más comúnmente en 
la mandíbula que en el maxilar, predominando 
en la región posterior mandibular con 69%, 
seguida de 23% en la región posterior maxilar y 
4% en las regiones anteriores de maxilar o man-
díbula. Alrededor de 10% compromete todo el 
cuadrante.4,6,7

Clínicamente, se manifiesta como una lesión 
sólida de crecimiento lento, asintomática, de 

Abreviaturas:
FA = fibroma ameloblástico
OMS = Organización Mundial de la Salud
UMAE = Unidad Médica de Alta Especialidad

Introducción

El fibroma ameloblástico (FA) es un tumor 
odontogénico benigno mixto que incluye un 
componente mesenquimatoso y otro epitelial, 
simulando estadios del desarrollo dental. Según 
la Clasificación de Tumores de Cabeza y Cuello 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
2022, esta lesión constituye aproximadamente 
2% de todos los tumores odontogénicos, diag-
nosticándose principalmente en las primeras 
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consistencia firme y superficie suave. Se observa expansión 
cortical en 80% y perforación cortical en 22.6%.8-10

Radiográficamente, las lesiones suelen ser radiolúcidas con 
bordes definidos, de hasta 50 mm de diámetro, unilocular en 
60%, aunque las de mayor tamaño pueden ser multiloculares. 
Se asocian a dientes no erupcionados, generalmente el primer 
o segundo molar permanente, en 75 a 80% de los casos, con 
reabsorción radicular en 22%.7,11,12

Histológicamente, presentan un componente mesenqui-
matoso mixoide hipercelular desorganizado, similar a la papila 
dental, y un componente epitelial, parecido a la lámina dental, 
compuesto por cordones largos y estrechos y filamentos com-
puestos de células en empalizada con zonas de engrosamiento. 
También puede observarse tejido semejante al retículo estre-
llado presente en la etapa folicular del órgano del esmalte. 
Esta lesión se asocia a la mutación V600E en el gen BRAF en 
46%, generalmente en el componente mesenquimatoso.1,13,14

El diagnóstico diferencial incluye ameloblastoma, mixoma 
odontogénico, queratoquiste, tumor de células centrales o 
histiocitoma.14,15

El tratamiento del FA suele ser la enucleación quirúrgica, 
con una recurrencia aproximada de 19%. No obstante, lesiones 
más extensas o recurrentes requieren tratamientos radicales 
debido al riesgo de transformación maligna, reportada hasta 
en 24 a 26%. En pacientes menores de 22 años, el riesgo es de 
3.3%, incrementándose a 26.1% en mayores de esa edad.10,11

Las resecciones segmentarias reducen el riesgo de recu-
rrencia en 70.5% comparadas con las marginales. La recons-
trucción mandibular lateral se realiza idealmente con injertos 
óseos vascularizados o no vascularizados, permitiendo restau-
ración dental. Lesiones que afectan la articulación temporo-
mandibular requieren reconstrucción más compleja mediante 
injertos de cresta iliaca, costocondrales, microvascularizados, 
placas metálicas o prótesis aloplásticas.16

Presentación del caso

Paciente femenino de 17 años, acudió al Servicio de Cirugía 
Maxilofacial de la UMAE No. 1, IMSS, León, Guanajuato, en 
octubre de 2023 por una tumoración mandibular izquierda 
de ocho años de evolución. Previamente diagnosticada como 
fibroma ameloblástico, había sido tratada mediante enuclea-
ción y marsupialización en múltiples ocasiones.

Durante la exploración clínica, se evidenció una tumora-
ción en la hemicara izquierda de 15 × 20 cm, de consistencia 
firme y no dolorosa a la palpación (Figura 1). Intraoralmente, 
se observó un aumento de volumen en la mucosa del carrillo 
y reborde alveolar inferior izquierdo, con pérdida del segundo 
premolar y los dos primeros molares, además de desplaza-
miento medial de la arcada superior debido a la compresión 
de la tumoración mandibular.

La tomografía contrastada mostró una lesión osteolítica 
bien delimitada con bordes escleróticos, afectando cóndilo, 

rama y cuerpo mandibular izquierdo posterior al primer pre-
molar; la lesión medía 56 × 70 × 66 mm, con erosión del 
maxilar izquierdo y desplazamiento de arteria carótida externa 
y vena yugular interna (Figuras 2 a 6).

La planificación virtual permitió diseñar guías de corte para 
realizar la excisión de la lesión mediante mandibulectomía seg-
mentaria dejando un margen de 1.5 cm (Figuras 7 y 8). Simultá-
neamente, se realizó la reconstrucción con prótesis personalizada, 
incluyendo la rama mandibular, cóndilo y cavidad glenoidea. La 
fijación se logró con tornillos del sistema 2.4 y 2.0.

Figura 1: 

Fotografía 
frontal 

preoperatoria 
mostrando 

tumoración 
en hemicara 

izquierda.

Figura 2: 

Corte axial de 
tomografía 
computarizada 
donde se 
observa 
desplazamiento 
del maxilar y 
asociación con 
grandes vasos 
por la extensión 
de la lesión.
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Durante el procedimiento quirúrgico, posterior a la 
fijación de la parte anterior de la prótesis con el cuerpo 
mandibular remanente, se observó una discrepancia en el 
ajuste del cóndilo de la placa mandibular con la cavidad 
glenoidea, quedando éste en una posición posterior al centro 
de la cavidad metálica.

Se envió la muestra al servicio de patología donde se 
reportó una lesión sólida, multilobulada, café amarillento 
con áreas quísticas de consistencia blanda de 11.5 × 8 × 
5 cm (Figura 9), microscópicamente se observa una lesión 
con áreas mesenquimales hipercelulares con fondo mixoide 
alternando con hileras de células epiteliales en doble capa 
con polaridad inversa con un centro con tejido similar al 
retículo estrellado compatible con un diagnóstico de fibro-
ma ameloblástico.

Después del procedimiento quirúrgico, se solicitó un 
estudio tomográfico control, observando el retiro completo 
de la lesión; sin embargo, el cóndilo de la prótesis mandi-
bular se encontraba posterior a la cavidad glenoidea como 
se presentó durante el procedimiento quirúrgico (Figuras 10 
y 11). A pesar de una discrepancia en la posición del cóndi-
lo, la paciente presentó adecuada evolución funcional, sin 
recurrencia a ocho meses del procedimiento presentando 
movimientos de apertura y cierre mandibular adecuados y 
oclusión estable.

Figura 3: 

Corte coronal 
de tomografía 

computarizada 
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observa 
reabsorción de 

la rama de la 
mandíbula.

Figura 5: 
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Figura 6: 

Reconstrucción 
tridimensional 
de tomografía 
computarizada 
mostrando 
extensión 
de la lesión 
y cercanía a 
arteria carótida 
y vena yugular.

Figura 4: 

Corte sagital 
de tomografía 
computarizada 
donde se 
observa lesión 
hipodensa 
bien definida 
con halo 
esclerosado 
hiperdensa.
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Discusión

El fibroma ameloblástico presenta múltiples retos debido a 
su naturaleza infrecuente y características específicas, como 
su asociación frecuente con dientes no erupcionados o des-
plazados, aunque en este caso particular se observó pérdida 
dental sin órganos retenidos.

Histológicamente presenta un componente epitelial 
similar a la lámina dental durante el periodo embrionario 
y un componente mesenquimatoso parecido a la papila 
dental, no se encuentran rastros de esmalte o dentina en 
la lesión.1,9

La elección de tratamiento depende en gran medida 
de la extensión y recurrencia de la lesión. Si bien en casos 
iniciales puede optarse por un manejo conservador, como 
la enucleación y curetaje, las lesiones más avanzadas o 
recurrentes, como la aquí descrita, demandan abordajes 
radicales que incluyan resección segmentaria y reconstruc-
ción inmediata.1,4,6

La reconstrucción mandibular mediante prótesis per-
sonalizada constituye una opción terapéutica moderna y 
efectiva, especialmente en casos complejos que involucran 
la articulación temporomandibular. La planeación virtual ha 
demostrado ser una herramienta clave para el diseño preciso 
de prótesis, mejorando los resultados quirúrgicos y funcionales. 
No obstante, persisten desafíos relacionados con la biomecá-
nica y la adaptación de la prótesis, como se evidenció en la 
discrepancia del ajuste entre el cóndilo y la cavidad glenoidea 
en este caso.10,11,16

Las dificultades con el ajuste de las prótesis presentadas 
durante el procedimiento quirúrgico se deben posiblemente 
a la diferencia de densidades entre la parte anterior de la pró-
tesis y el cuerpo mandibular; sin embargo, no hubo necesidad 
de realizar fijación intermaxilar y la paciente ha presentado 
adecuada oclusión y movimientos de apertura y cierre man-
dibular conservados en los siguientes ocho meses. Este tipo 
de complicaciones resalta la necesidad de un seguimiento 
cercano y multidisciplinario para garantizar una recuperación 
funcional y estética óptima.16

Figura 7: 

Imagen 
transoperatoria 

mostrando 
disección de 

la lesión.

Figura 9: 

Espécimen quirúrgico 
producto de 
hemimandibulectomía.

Figura 8: Imagen transoperatoria mostrando resección de la lesión mediante 
hemimandibulectomía.
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Además, el riesgo de transformación maligna subraya 
la importancia de un diagnóstico temprano y un manejo 
adecuado. Aunque el fibroma ameloblástico tiene una baja 
tasa de transformación, ésta aumenta significativamente en 
pacientes mayores de 22 años o en lesiones de gran tamaño 
y recurrencia. Por ello, el seguimiento a largo plazo es esen-
cial para detectar recidivas o transformaciones malignas de 
manera oportuna.1,7

Conclusión

El fibroma ameloblástico es una patología benigna rara de 
crecimiento lento que afecta mayormente a pacientes jóve-

nes. Su tratamiento varía según el tamaño y extensión, desde 
abordajes conservadores hasta resecciones radicales con 
reconstrucción compleja. Si bien inicialmente se piensa en 
un manejo conservador como la enucleación y el curetaje, 
su alta tasa de recidiva, la cual es de hasta 19%, hace que sea 
necesario el uso de abordajes más radicales.

Asimismo, es crucial un seguimiento a largo plazo debido 
a su potencial malignización, reportada hasta en 24%. Este 
caso ejemplifica la complejidad y los desafíos del manejo de 
un paciente con diagnóstico de fibroma ameloblástico con 
recidiva en múltiples ocasiones, donde se tuvo que llevar 
a cabo un manejo radical, destacando la relevancia de un 
enfoque interdisciplinario, planeación quirúrgica precisa y 
seguimiento prolongado para lograr resultados satisfactorios 
tanto funcionales como estéticos.
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