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impacto social a través de la historia y la litera-
tura y en nuestra especialidad en la publicación 
de artículos referentes a la Cirugía Maxilofacial. 
La escritura es un medio para conectar con los 
demás, comprender el mundo que nos rodea y 
registrar el conocimiento que constantemente 
está evolucionando a través del tiempo.

La investigación es un procedimiento me-
todológico, objetivo y en el que se puede com-
probar la adquisición de nuevos conocimientos 
y nos permite la solución de problemas especí-
ficos. En la actualidad, nuestra especialidad está 
creciendo y es por lo que hacer investigación se 
vuelve relevante para los cirujanos maxilofaciales 
como profesionales en el área de la salud, por 
lo que debemos involucrarnos aún más en la 
metodología de la investigación. Lo anterior nos 
conducirá a elevar la calidad de nuestro trabajo, 
y no sólo eso, mejorar notablemente la consulta 
de nuestra revista logrando trascender fronteras. 
Vayamos aún más allá de la investigación básica 
hacia la investigación experimental.

Así es como la fuerza de las palabras en la 
Cirugía Maxilofacial influye, por un lado, en la 
comunicación que podamos establecer con el 
paciente, creando confianza, reduciendo la an-
siedad, mejorando la recuperación después de 
una cirugía y, por otro lado, la palabra escrita en 
Cirugía Maxilofacial sienta las bases en la comu-
nicación científica para transmitir conocimientos, 
documentar investigaciones y la formación de 
nuevos profesionales que en un futuro cercano 
o lejano atenderán a la población con problemas 

La palabra es el arma de los seres humanos
para aproximarse unos a otros.

Ana María Matute (1926-2014),  
novelista española.

Miembro de la Real Academia Española.

Queridos socios, colegas y amigos, como presi-
dente de la Asociación Mexicana de Cirugía Bucal 
y Maxilofacial quiero destacar la importancia del 
trabajo diario que cada uno de nosotros realiza-
mos en pro de nuestro crecimiento personal y de 
nuestra apreciada Asociación Latinoamericana de 
Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial (ALACI-
BU) en favor del conocimiento. La investigación y 
la publicación de artículos es uno de los trabajos 
más importantes que promueve ese crecimiento, 
no sólo por engrandecer el currículo personal de 
cada uno de nosotros, sino por todos los benefi-
cios que esto aporta a la sociedad en la que nos 
desenvolvemos y en la innovación de los profesio-
nales de la Cirugía Maxilofacial. La palabra escrita 
es importante en la transmisión del conocimiento 
tanto a cirujanos maxilofaciales ya formados como 
a los que se encuentran en formación, lo cual 
enriquece enormemente el acervo académico 
de la Cirugía Maxilofacial. Se trata de una de las 
actividades de la ciencia fundamentales que el 
ser humano ha ejercido desde que el hombre 
apareció en la faz de la tierra.

Es así como la palabra escrita permite la re-
flexión y la organización del pensamiento además 
de la transmisión del conocimiento científico 
y académico, estimulando la imaginación y el 
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que atañen a nuestra especialidad. Asimismo, constituye un 
método de enseñanza eficaz mediante artículos científicos y 
manuales de Cirugía Maxilofacial. 

Por lo tanto, los artículos científicos permiten a los cirujanos 
maxilofaciales compartir sus conocimientos, descubrimien-
tos, innovando resultados de sus estudios científicos con la 
comunidad médica, en este caso de todo el mundo, además 
permiten intervenir en la formación de nuevos especialistas en 
esta disciplina. Por otro lado, estos conocimientos plasmados 

en el papel o de manera digital perduran a través del tiempo, 
lo cual permite trascender al escritor de éstos, de tal manera 
que te invito a publicar en nuestra revista. DIFUNDAMOS EL 
CONOCIMIENTO Y TRASCENDAMOS.

Correspondencia:
CMF María Iliana Picco Díaz
E-mail: ilianapicco@yahoo.com.mx
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Laser-assisted lipolysis for the treatment of submental fat: case series

Raiza Suárez-Cornieles,*,‡ Josue Huartaja-Muñoz,*,§ Argenis Mogollón-Melendez,*,¶ 
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ABSTRACT

Introduction: submental fat accumulation is a common 
aesthetic concern that may compromise cervicofacial 
harmony. Laser-assisted lipolysis (LAL) has emerged 
as a minimally invasive alternative, based on selective 
photothermal adipocyte disruption and concomitant 
skin tightening. Objective: to report the use of a 
980 nm diode laser in the lipolysis of the submental 
region through a case series. Material and methods: 
seven patients with localized submental fat deposits 
underwent LAL using a 980 nm diode laser at 5 W. 
Anthropometric facial measurements, standardized 
photographs, and cervical ultrasound were performed 
to assess submental fat pre-treatment, immediately 
post-treatment, and three months later. Results: with 
a significance level of p < 0.05, a significant reduction 
was observed in the lobe-to-lobe distance (p = 0.01) 
and an increase in the neck-to-chin measurement (p = 
0.01), except for the cervicomental angle (p = 0.07). 
Likewise, submental fat volume (p = 0.01) and right 
(p = 0.04) and left commissural thickness (p = 0.00) 
decreased significantly. No complications were reported, 
and the satisfaction rate was 100%. Conclusions: laser-
assisted lipolysis using a 980-nm diode laser proved to 
be an effective and safe minimally invasive approach for 
submental fat reduction.
 

RESUMEN

Introducción: la acumulación de grasa en la región 
submental es una alteración estética frecuente que 
compromete la armonía cervicofacial. La lipólisis asis-
tida por láser (LAL) ha surgido como una alternativa 
mínimamente invasiva basada en el efecto fototérmico 
selectivo y la retracción cutánea inducida. Objetivo: 
reportar, mediante una serie de casos, el uso del láser 
diodo de 980 nm en la lipólisis de la región submental. 
Material y métodos: se realizó una LAL en siete pa-
cientes con depósitos de grasa localizados en la región 
submentoniana, con un láser diodo de 980 nm, a 5W. 
Se realizaron mediciones faciales antropométricas, 
fotografías estandarizadas y ecografía cervical para la 
medición de la grasa submental pretratamiento, postra-
tamiento inmediato y tres meses después. Resultados: 
siendo p < 0.05, se observó una reducción significativa 
de las medidas lóbulo-lóbulo (p = 0.01) y aumento en 
la medida cuello-mentón (p = 0.01), con excepción 
del ángulo cervicomental (p = 0.07). Del mismo modo, 
el volumen de grasa submental (p = 0.01) y comisural 
derecha (p = 0.04) e izquierda (p = 0.00) disminuyó 
significativamente. No se reportaron complicaciones y 
la satisfacción fue del 100%. Conclusiones: la LAL con 
láser diodo de 980 nm demostró ser un procedimiento 
seguro y eficaz para la reducción de grasa submental, 
constituyendo una alternativa mínimamente invasiva.
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El tejido adiposo localizado en la región sub-
mental es una preocupación estética recurrente.1 
En este sentido, la liposucción submental es un 
procedimiento quirúrgico estético que busca 
mejorar el contorno y la armonía facial, especial-
mente en dicha zona, la cual es propensa a la acu-
mulación de tejido adiposo. Esta condición puede 

Introducción

La estética facial es de gran importancia en el 
desarrollo psicosocial de las personas, siendo un 
factor fundamental en su autoestima y calidad de 
vida. El querer mejorarla es uno de los motivos 
de consulta más frecuentes.
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ser causada por diversos factores que incluyen la genética, el 
aumento de peso y la falta de tono muscular en la región.2

En algunos casos, este procedimiento presenta una serie 
de efectos esperados que retrasan la recuperación postope-
ratoria, incluyendo lesiones nerviosas, hematomas, seromas, 
hiperpigmentación postinflamatoria, infecciones y cicatriza-
ción inadecuada.3-4

Actualmente, para potenciar los resultados de este pro-
cedimiento y reducir sus efectos adversos, surge la lipólisis 
asistida por láser (LAL) como una alternativa menos invasiva y 
con resultados más precisos, en comparación con las técnicas 
tradicionales.5 Este procedimiento, que utiliza tecnología láser 
para eliminar la grasa localizada en la zona cervicofacial gracias 
a su acción fototérmica, produce la lisis rápida de adipocitos y 
proporciona un calentamiento de la dermis, causando la des-
naturalización de colágeno y el tensado de la piel.6 El objetivo 
principal de la implementación del láser es reducir el tejido 
adiposo localizado, mejorando así las dimensiones faciales y 
la estética general del paciente. También permite minimizar el 
trauma tisular, mejora la retracción de la piel y los resultados 
estéticos generales, proporciona una recuperación postopera-
toria más rápida, y reduce la presencia de hematomas, edema 
y dolor, logrando mayor confort en el paciente.7

Estudios previos8-11 han demostrado la efectividad de la 
LAL en la reducción de grasa submental y la mejoría de la 
apariencia facial. Sin embargo, es necesario evaluar los re-
sultados en relación con la mejoría estética y satisfacción de 
los pacientes para proporcionar una comprensión más com-
pleta de los beneficios y limitaciones de este procedimiento. 
Partiendo de hallazgos científicos, el objetivo de este estudio 
es reportar el uso del láser diodo de 980 nm en la LAL de la 
región submental.

Material y métodos

Se seleccionaron siete pacientes en edades comprendidas 
entre los 18 y 50 años, atendidos en el servicio de Cirugía 
Bucomaxilofacial del Hospital Militar «Dr. Carlos Arvelo», en 
Caracas, Venezuela.

El estudio se desarrolló conforme a los principios éticos 
de la Declaración de Helsinki para investigaciones en seres 
humanos12 y contó con la aprobación del Comité de Ética de 
la institución, bajo el número de acta 17325.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron pacientes que otorgaron su consentimiento 
informado para participar en el estudio, sin contraindicacio-
nes médicas para la cirugía, con indicación clínica de lipólisis 
submental, con un índice de masa corporal «normal» (18,5-
24,9) según la Organización Mundial de la Salud (OMS)13 y 
con un diagnóstico esqueletal clase I según la clasificación de 
Angle (1993)14 para disminuir y evitar el sesgo; se excluyeron 

del estudio pacientes con condiciones médicas preexistentes 
como enfermedades crónicas no controladas, bajo tratamiento 
médico con anticoagulantes e inmunosupresores, con antece-
dentes de reacciones alérgicas a anestésicos locales, problemas 
de cicatrización o infecciones recurrentes en la piel, y mujeres 
embarazadas o en periodo de lactancia.

Protocolo clínico preoperatorio

Previo al procedimiento, cada paciente fue sometido a una 
evaluación exhaustiva que incluyó un examen físico general, 
exámenes de laboratorio y registro fotográfico estandarizado 
de la región cervicofacial, siguiendo el protocolo descrito por 
Pérez y su equipo.15

Las mediciones antropométricas faciales fueron reali-
zadas por un único investigador calibrado, utilizando una 
cinta métrica y un calibrador tipo vernier.16 Se registraron las 
siguientes distancias: de lóbulo auricular derecho a lóbulo 
auricular izquierdo, atravesando la región cervical; del cuello 
al mentón en sentido longitudinal (posterior-anterior); del 
ángulo mandibular derecho al ángulo mandibular izquierdo, 
siguiendo el contorno cervical (éste se realizó en los controles 
pretratamiento y a los tres meses postratamiento).

Adicionalmente, se indicó una ecografía cervical preopera-
toria para evaluar el grosor de los depósitos grasos submentales, 
realizada por un especialista en radiología, de acuerdo al pro-
tocolo modificado de Gao y colaboradores.17 Las mediciones 
se efectuaron en un corte longitudinal con un transductor lineal 
multifrecuencial de 12 MHz. Se registraron tres mediciones en 
centímetros, desde el plano del tejido celular subcutáneo hasta 
la superficie del músculo subyacente: dos correspondientes 
a las comisuras labiales derecha e izquierda, hasta la base 
mandibular, y una tercera desde la línea media facial hasta su 
correspondiente punto de referencia en la base mandibular.17 
Este procedimiento se realizó pretratamiento, inmediatamente 
y a los tres meses postratamiento.

Procedimiento clínico

Inicialmente, se realizó la señalización y trazado de los puntos 
de ingreso, considerando la anatomía superficial y los trayec-
tos neurovasculares. Se delimitaron tres puntos de entrada: 
dos localizados 1.5 cm por debajo del lóbulo de la oreja, en 
ambos lados, y un tercero en la línea media submentoniana, 
posicionado 1.5 cm por debajo del borde inferior de la man-
díbula. Esta distribución permitió el abordaje de los vectores 
grasos en la región cervicofacial de forma segura y simétrica.

Posteriormente, se procedió a la creación de los accesos 
mediante punción cutánea con aguja tipo «viuda», localizando 
el plano subcutáneo. Para la infiltración anestésica y la prepa-
ración del campo operatorio, se infiltraron 30 mL de lidocaína 
al 2% sin vasoconstrictor combinada con 10 mL de bicarbonato 
de sodio al 8.4%, con el objetivo de reducir la acidez de la 
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solución, minimizar el dolor a la inyección y acelerar el inicio 
del bloqueo anestésico.18

La infiltración se realizó por vía subcutánea, mediante 
cánulas estériles desechables de 25 G × 70 mm, siguiendo 
los vectores previamente definidos. Se administró un volumen 
aproximado de 0.2 mL por vector, logrando hidrodisección 
efectiva del plano graso y una distribución uniforme del 
anestésico local, lo cual garantizó un adecuado confort intrao-
peratorio y facilitó el desplazamiento seguro de la fibra láser 
durante el procedimiento.

Se empleó la técnica de lipólisis láser asistida, siguiendo el 
protocolo modificado de Valizadeh y su equipo.19 Para ello, 
se utilizó un láser de diodo de 980 nm (PIOON® Unilaser 
fabricado en Wuhan, China), a una potencia continua de 5W, 
acoplado a una fibra óptica desnuda de 600 µm, la cual se 
introdujo por cada uno de los puntos de entrada siguiendo los 
vectores delimitados, desplazándose mediante un movimiento 
retro controlado característico de la técnica de Endolifting®,20 
con una separación aproximada de 1 cm entre vectores. Este 
procedimiento se repitió cinco veces por cada vector, con 
intervalos de dos minutos de descanso entre ellos, lo que 
permitió controlar el incremento térmico local y prevenir el 
sobrecalentamiento tisular.

Finalmente, se realizó un drenaje manual, indicado para 
facilitar la evacuación de los depósitos grasos previamente 
licuefactados por efecto fototérmico. Posteriormente, se co-
locaron gasas estériles oclusivas en los sitios de entrada y se 
realizó una evaluación ecográfica postoperatoria inmediata, 
siguiendo el mismo protocolo técnico utilizado en la fase 
preoperatoria que incluye mediciones antropométricas y 
toma de fotografías estandarizadas. Dichas evaluaciones se 
repitieron a los tres meses posteriores para valorar la evolu-
ción clínica. Adicionalmente, se evaluó el nivel de satisfacción 
del paciente con los resultados obtenidos tras el tratamiento 
mediante entrevista directa y la escala Likert.21

Posterior al procedimiento, los pacientes recibieron 
indicaciones postoperatorias, tanto verbales como escritas. 
Se estableció el uso continuo de una mentonera compresiva 
durante 15 días, crioterapia local durante las primeras 72 
horas y 10 sesiones de drenaje linfático manual en las sema-
nas siguientes. Además, se prescribió antibioticoterapia con 
cefalosporinas de primera generación, analgésicos no opioides 
(de ser requeridos) y, como coadyuvantes en la recuperación 
tisular, se indicaron tabletas de vitamina C y colágeno hidro-
lizado durante un periodo de tres meses.

Análisis estadístico

Los datos de las variables se analizaron mediante el paquete 
estadístico SPSS 21.0 (SPSS IMB Statistics. IMB Corporation, 
EE. UU.). Las diferencias estadísticas de datos cuantitativos se 
evaluaron a través de las pruebas no paramétricas de Wilcoxon 
y Friedman (datos pareados). Se aplicó la prueba t de Student 

para obtener el nivel de significancia de los resultados. Los 
gráficos se realizaron con el programa Excel 2010 (Microsoft 
Corporation, Redmond, EE. UU.) y GraphPad Prism versión 
5 (GraphPad Software Inc, La Jolla, EE. UU.), donde se pre-
sentaron histogramas con los valores máximos y mínimos, la 
mediana y los rangos intercuartílicos. Se incluyeron también 
los valores individuales. Se realizó una prueba de Friedman 
para datos pareados para comparar la diferencia de medianas. 
La comparación múltiple (post-test) se realizó con la prueba 
de Dunn. Valores de p < 0.05 se consideraron significativos.

Resultados

En la Tabla 1 se muestran las características de los pacientes; la 
edad media fue de 33 ± 11; el 100% de los pacientes fueron 
mujeres. El peso promedio fue de 64 ± 7 kg. El 57.1% presentó 
antecedentes quirúrgicos por motivos estéticos, específica-
mente, mamoplastia. Ninguna paciente refirió tabaquismo.

En la Tabla 2 se muestran las medidas faciales antropo-
métricas y los volúmenes de grasa evaluados. Se observó una 
reducción significativa en la medida lóbulo-lóbulo (p = 0.01) 
(Figura 1A) y aumento en la medida cuello-mentón, logrando 
una mejoría en el contorno (p = 0.01) (Figura 1B), a diferencia 
de la medida ángulo-cervical-ángulo mentoniano (p = 0.07) 
(Figura 1C), cuyo valor no fue significativo. Con respecto a 
los volúmenes de grasa, se alcanzó el nivel de significancia 
en todas las variables estudiadas, siendo p = 0.04 en el vo-
lumen de grasa comisural derecha (Figura 2A), p = 0.01 en 
grasa submental (Figura 2B) y p = 0.00 en grasa comisural 
izquierda (Figura 2C). Se observó una tendencia general a la 

Tabla 1: Características de los pacientes evaluados.

Variable n (%)

Pacientes evaluados 7 (100)
Edad (años), media ± DE 33 ± 11

Rango 18 - 50
Sexo

Masculino –
Femenino 7 (100)

Peso (kg), media ± DE 64 ± 7
Índice de masa corporal 
(kg/m2), media ± DE

23.8 ± 1.7

Antecedentes quirúrgicos
Mamoplastia 4 (57.1)
Ausente 3 (42.9)

Tabaquismo
Ausente 7 (100)

DE = desviación estándar.
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disminución de los volúmenes de grasa, demostrando el éxito 
del tratamiento.

No se observaron complicaciones (infecciones, hemo-
rragias, edema e inflamación postoperatoria). El 42.85% de 
los pacientes estaban totalmente satisfechos y el 57.14% 
estaban muy satisfechos con el tratamiento. La totalidad de 

los pacientes tuvo una recuperación en siete días posteriores 
al procedimiento, lo que sugiere un periodo de recuperación 
corto y uniforme.

Discusión

Los beneficios de la liposucción asistida por láser resultan de 
la interacción láser-tejido gracias a la absorción de la energía 
por cromóforos receptivos (grasa y agua), lo que produce un 
efecto fototérmico que actúa sobre las células grasas y la matriz 
extracelular para provocar un daño celular tanto reversible 
como irreversible. Khoury y su equipo22 demostraron que su 
mecanismo de acción era puramente fototérmico, no fotome-
cánico. A través del efecto licuefactivo del láser no es necesario 
el movimiento brusco y repetitivo de ida y vuelta de la cánula, 
como se realiza en la técnica de liposucción convencional; 
el hecho de que el calor también induzca la coagulación de 
pequeños vasos en los tejidos grasos es muy importante, ya 
que este fenómeno facilitará la lipólisis, con una reducción 
del trauma y el sangrado.23

Los hallazgos reportados sobre la reducción del dolor, 
ausencia de hematomas, edemas y la recuperación más rápida 
se deben a la capacidad del láser de sellar los vasos linfáti-
cos y arteriovenosos; en un informe clínico sobre la lipólisis 
submentoniana con láser Nd:YAG en 82 pacientes, Goldman 
y su colega5 observaron histológicamente la coagulación de 
pequeños vasos sanguíneos en el tejido graso y la ruptura de 
los adipocitos. Del mismo modo, gracias al fenómeno de dis-
persión de energía, existe un efecto de fotobiomodulación24 
cuyos beneficios se verán reflejados en la disminución del 
dolor y del edema, potenciando la recuperación postopera-
toria del paciente.

Asimismo, en otro estudio con evaluación histológica del 
tejido,25 demostraron que el calor actúa en la membrana celu-
lar de los adipocitos, donde, además de provocar la disrupción 
y licuefacción del tejido graso, puede inducir colagenogénesis, 
remodelación y tensado de la piel, debido a la acción térmica.

Tabla 2: Medidas faciales antropométricas 
y volúmenes de grasa evaluados.

Variable Mediana [RIC] p

Medida lóbulo-lóbulo 0.01
Pretratamiento 24.5 [23.7-25.4]
3 meses postratamiento 20 [13-20.5]

Medida cuello-mentón 0.01
Pretratamiento 4.3 [3.1-5.9]
3 meses postratamiento 4.5 [3.3-6.3]

Medida ángulo-cervical-ángulo 0.07
Pretratamiento 15.3 [14.7-17.4]
3 meses postratamiento 14 [13.4-15]

Volumen de grasa en comisura (D) 0.04
Pretratamiento 0.6 [0.53-0.68]
Postratamiento inmediato 0.42 [0.36-0.48]
3 meses postratamiento 0.48 [0.35-0.5]

Volumen de grasa submental 0.01
Pretratamiento 0.82 [0.7-1.19]
Postratamiento inmediato 0.43 [0.3-0.57]
3 meses postratamiento 0.45 [0.4-0.47]

Volumen de grasa en comisura (I) 0.00
Pretratamiento 0.6 [0.57-0.8]
Postratamiento inmediato 0.5 [0.45-0.56]
3 meses postratamiento 0.44 [0.36-0.46]

RIC = rango intercuartílico.

Figura 1: Gráfico de violín de las distancias: A) Lóbulo-lóbulo. B) Cuello-mentón. C) Ángulo-cervical-ángulo.
Pre = pretratamiento. Post 3M = tres meses postratamiento.
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Los beneficios y excelentes resultados de este procedimien-
to han sido ampliamente reportados en la literatura bajo el uso 
de diversos tipos de láser y longitudes de onda, por ejemplo, 
1,064 nm,23,26,27 la combinación de 1,064-/1,320 nm,28-30 
así como diodos de 924-/975- nm31,32 y 1,420 nm33-35. En 
la presente investigación, la longitud de onda estudiada fue 
de 980 nm.

El láser de diodo con longitud de onda de 980 nm tiene 
la particularidad de permitir la absorción eficiente por los 
tejidos adiposos y el agua, facilitando la destrucción selectiva 
de las células grasas, con menor daño a los tejidos circundan-
tes; asimismo, permite lograr un alto nivel de potencia, por 
lo que se considera particularmente útil en áreas de grandes 
depósitos de grasa que requieren una alta energía acumulati-
va, permitiendo aplicar más energía rápidamente y mitigar el 
mayor tiempo operativo asociado con la lipólisis láser.36 Esta 
cualidad amplía su rango clínico. Además, su uso es menos 
traumático e invasivo, al requerir incisiones pequeñas, lo que 
reduce el tiempo de recuperación y aumenta la comodidad 
del paciente. Asimismo, al estimular la producción de coláge-
no, puede mejorar la firmeza y el contorno del área tratada, 
ayudando a prevenir la flacidez.37

Reynaud y su equipo37 estudiaron a 334 pacientes que se 
sometieron a lipólisis láser diodo asistida, de los cuales 22 pa-
cientes fueron sometidos a lipólisis submental, con una poten-
cia de 6W. Los resultados demostraron que la eliminación de 
pequeños volúmenes de grasa con contracción concomitante 
de tejido subdérmico se puede realizar de manera segura y 
efectiva utilizando un láser de diodo de 980 nm. No reporta-
ron cicatrices, infecciones, quemaduras, hipopigmentación, 
hematomas, ni edema.

Del mismo modo, Valizadeh y colaboradores19 reportaron 
una reducción significativa del espesor de la grasa en el reju-
venecimiento submentoniano con lipólisis asistida por láser de 
diodo de 980 nm, a una potencia de 6-8W, con una reducción 
significativamente mayor en comparación con la liposucción 

tradicional. Estos hallazgos son consistentes con los resultados 
del presente estudio, respaldando la seguridad y eficacia de 
la tecnología láser en dicho procedimiento.

Es relevante destacar que, como indican Quintero y su co-
lega,38 existe una mejoría evidente en las medidas anatómicas 
estudiadas en el 100% de los casos tratados con láser diodo de 
980 nm; así mismo, se destaca el aumento significativo en la 
medida cuello-mentón, donde se obtuvo un mejor contorno 
del tercio facial inferior junto a una mayor definición de la 
zona. A pesar de que la medida ángulo-cervical-ángulo no 
fue estadísticamente significativa (p = 0.07), se notó una gran 
disminución de ésta a nivel clínico, esto último considerando 
los parámetros de Salas-Apaza y colaboradores,39 quienes es-
tablecen que una reducción de dos puntos posee significancia 
clínica. Es importante tener esto en cuenta al momento de 
considerar este procedimiento.

Algunos autores destacan la tendencia hacia procedimien-
tos con menor morbilidad y rápida recuperación. Así, Castillo y 
su colega,40 en el contexto de lipodistrofia en brazos, afirman 
que el tratamiento con láser diodo subdérmico es efectivo, 
menos invasivo, con menor morbilidad y rápida recuperación. 
Esto es consistente con la recuperación en siete días del 100% 
de los participantes del presente estudio, lo que subraya la 
viabilidad de la LAL submental.

Asimismo, Quintero y su colega38 reportaron que el 100% 
de los pacientes manifestaron estar satisfechos con los resulta-
dos de la LAL para el envejecimiento facial. Del mismo modo, 
en una revisión sistemática,11 se reportó que la lipólisis asistida 
por láser muestra un desempeño sobresaliente, con mejoras de 
hasta el 80% de satisfacción. Esta congruencia refuerza la idea 
de que el procedimiento no sólo es eficaz, sino que también 
cumple con las expectativas estéticas de los pacientes.

A pesar de que muchos estudios han reportado resultados 
prometedores, no se pueden pasar por alto las desventajas de 
este procedimiento. Estas incluyen el riesgo de lesiones térmicas, 
el costo del equipo y la curva de aprendizaje pronunciada.30

Figura 2: Gráfico de violín de las distancias: A) Volumen de grasa en comisura (D ). B) Volumen de grasa submental (medidas). C) Volumen de grasa en 
comisura (I ).
Pre = pretratamiento. Post 3M = tres meses postratamiento. Post inmed = postratamiento inmediato.
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En este sentido, la ecografía de alta frecuencia permite 
obtener las imágenes necesarias para un correcto diagnóstico, 
cuya evaluación usualmente es difícil a través del examen 
físico.41 El alcance de esta herramienta y su contribución a la 
evaluación submentoniana es esencial para tomar la decisión 
sobre qué tipo de tratamiento se debe indicar. La ecografía 
cervical puede proporcionar el nivel de detalle anatómico 
necesario para una evaluación precisa de toda la zona sub-
mentoniana, incluidos sus componentes profundos.17,42 Es 
una herramienta indispensable en la evaluación pre- y posto-
peratoria. Por tales motivos, en la presente investigación se 
midieron los volúmenes de grosor promedio de la grasa del 
tejido mediante un dispositivo de ultrasonografía.

En este estudio fue fundamental prever que el paciente 
cumpliera el IMC normal,13 evaluar el tipo de envejecimien-
to y su diagnóstico esqueletal facial, así como entender que 
este tratamiento puede combinarse con otros. Partiendo del 
diagnóstico previo, se debe entender que existen desarmo-
nías faciales en las que es imperativa la realización de cirugía 
ortognática, mentoplastia de avance, ritidectomía, entre otros 
procedimientos quirúrgicos más invasivos; en combinación 
con la LAL submental, podrían potenciar los resultados re-
queridos, según sea el caso.

Se recomienda realizar nuevas investigaciones con una 
muestra más grande, mayor seguimiento del paciente en el 
tiempo y con un protocolo estandarizado (potencia, dura-
ción del pulso, número de pases, técnica de aplicación del 
láser) para optimizar los resultados y facilitar la replicabilidad 
de la investigación; asimismo, se recomienda comparar las 
diferentes longitudes de onda. Las limitaciones del presente 
estudio son el número relativamente pequeño de pacientes 
y comparación con otras longitudes onda. Se necesitan más 
estudios para validar los hallazgos de esta investigación.

Conclusiones

El uso del láser diodo de 980 nm en la lipólisis asistida por 
láser resultó ser estéticamente efectivo en la reducción de la 
grasa cervicofacial, logrando una disminución significativa de 
los volúmenes de grasa submental. Por tanto, el tratamiento 
cumple con su objetivo principal de mejorar la apariencia 
física de los pacientes, aunado a la reducción de las adiposi-
dades localizadas. Estos resultados se alinean con la evidencia 
científica que sugiere su eficacia y una alta satisfacción del 
paciente con respecto al tratamiento. Es un procedimiento de 
mínima invasión, seguro y eficaz; además, el corto periodo de 
recuperación lo posicionan como una alternativa atractiva en 
comparación con procedimientos tradicionales.
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trastornos, se incluye el dolor muscular o arti-
cular, restricción del rango de movimiento de la 
mandíbula, ruidos articulares como crujidos y/o 
chasquidos.3 De esta manera, el dolor, presente 
en afecciones como la mialgia, artralgia y dolor 
miofascial es uno de los síntomas más destacados 
y la principal razón por la que los pacientes bus-
can atención clínica especializada, debido a que 
ocasiona limitaciones en las principales activida-
des de la vida diaria y reduce la calidad de vida 
de la salud bucal.4 En la actualidad, se han usado 
los láseres en una variedad de procedimientos 
de medicina oral con varias indicaciones.5 Los 

Abreviaturas:
ATM = articulación temporomandibular 
DTM = disfunción de la articulación temporoman-
dibular 
PBM = fotobiomodulación

Introducción

Los trastornos temporomandibulares constituyen 
un conjunto de condiciones que afectan los mús-
culos masticatorios, la articulación temporoman-
dibular (ATM) y otras estructuras asociadas.1,2 
Dentro de las manifestaciones presentes en estos 
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ABSTRACT

The temporomandibular joint (TMJ) is formed by 
the mandibular condyle, which articulates with the 
mandibular fossa of the temporal bone. This facilitates 
movements such as elevation, depression, protrusion, 
retrusion, and lateralization. In recent years, laser therapy 
has gained relevance in the management of symptoms 
of temporomandibular disorders. The objective was to 
analyze, through a literature review, the results of laser 
application for pain reduction in TMJ disorders. The 
study is based on a descriptive literature review. A total of 
283 scientific articles were identified in health databases 
and filtered using inclusion and exclusion criteria. Twelve 
case studies and randomized clinical trials were selected, 
providing a solid basis for the study. It is concluded that 
laser therapy is an effective therapeutic modality that 
significantly reduces pain in a shorter period of time 
compared to conventional therapy, and therefore its 
application was effective.

RESUMEN

La articulación temporomandibular (ATM) está formada 
por el cóndilo mandibular que se articula con la fosa 
mandibular del hueso temporal, facilita movimientos 
como la elevación, depresión, protrusión, retrusión y 
lateralización. En los últimos años, la terapia con láser 
ha tenido relevancia en el manejo de los síntomas de los 
trastornos temporomandibulares. El objetivo fue ana-
lizar mediante una revisión bibliográfica los resultados 
de la aplicación de láser para la disminución del dolor 
en el trastorno de la ATM. El estudio está basado en 
una revisión bibliográfica con enfoque descriptivo. Se 
identificaron 283 artículos científicos en bases de datos 
de salud que se filtraron mediante criterios de inclusión 
y exclusión. Se seleccionaron 12 estudios de casos y 
ensayos clínicos aleatorizados que proporcionaron una 
base sólida para el estudio. Se concluye que la terapia 
láser es una modalidad terapéutica eficaz que reduce 
significativamente el dolor en un periodo de tiempo 
menor, en relación con la terapia convencional y, por 
tanto, su aplicación fue efectiva.

Citar como: López C, Carrillo J, Carrillo B. Utilización de láser para la disminución del dolor en trastornos de la articulación 
temporomandibular. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2026; 6 (1): 14-16. https://dx.doi.org/10.35366/123085 
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láseres ofrecen un efecto reparador y beneficioso sobre el 
tejido nervioso, el músculo esquelético, el tejido blando y la 
piel. Existen diferentes tipos de láser de uso odontológico, 
que son aplicados de diferente manera en el área donde 
exista la afección.6 La terapia con láser se considera una 
opción de tratamiento conservadora, no invasiva, reversible 
y sin efectos secundarios. Se basa en emisión estimulada 
de radiación, lo que le confiere propiedades únicas que la 
convierten en una herramienta especialmente útil en diver-
sas aplicaciones dentro de las ciencias de la salud. Por tal 
motivo, la investigación tiene el objeto de analizar mediante 
una revisión bibliográfica los resultados de la aplicación de 
láser para la disminución del dolor en el trastorno de la ATM.

Material y métodos

Se realizó una búsqueda en bases de datos de PubMed, Scien-
ceDirect y Elsevier de artículos publicados desde enero de 
2020 hasta julio de 2025, utilizando las palabras de búsqueda 
«láser», «dolor» y «trastorno de la articulación temporomandi-
bular (ATM)». Se obtuvieron 283 artículos, como criterios de 
elegibilidad fueron publicaciones en idioma inglés y español, 
pacientes humanos; a la lectura de título y resumen se obtu-
vieron 12 artículos.

Resultados

En los 12 artículos se analizaron 835 pacientes con dolor mio-
fascial relacionado con trastorno de la ATM, predominando 
el sexo femenino. De los criterios de inclusión sólo cinco 
mencionaron la edad del paciente, estuvo comprendida de 
18 a 73 años. En su mayoría los estudios conformaron dos 
grupos terapéuticos, uno que recibió terapia láser de baja 
potencia y, el otro, terapia medicamentosa. En sólo cuatro 
artículos mencionaron que fueron evaluados entre seis a ocho 
semanas, aplicando unas seis sesiones. En todos los artículos se 
encontró mejoras en la disminución del dolor con la aplicación 
de láser (Figura 1).

Discusión

De acuerdo con los estudios, la incidencia del dolor miofas-
cial relacionado con el trastorno de la articulación tempo-
romandibular (ATM) predomina en el sexo femenino desde 
temprana edad; este síntoma de dolor es muy frecuente en 
las alteraciones temporomandibulares, por lo cual, durante 
la maniobra de palpación y ejecución de movimiento, es in-
dispensable interrogar a los pacientes sobre la sintomatología 
y su severidad.6-10 Estas complicaciones de las alteraciones a 
nivel del complejo temporomandibular pueden convertirse 
en verdaderos obstáculos para la salud de los pacientes, pro-
vocando condiciones dolorosas incapacitantes que alteran el 
desarrollo normal de las actividades cotidianas e influyen en 
la calidad de vida.7,8,11-14 Asimismo, los láseres se han usado 
en una variedad de procedimientos de medicina oral con 
varias indicaciones. Cuando se utilizan con baja intensidad 
pueden producir efectos fotoquímicos y fotobiológicos sin 
causar ninguna ablación tisular. Esto se denomina fotobiomo-
dulación (PBM) e incluye la promoción de funciones celulares 
(como el crecimiento y la migración celular) o la modulación 
de cualquier respuesta inflamatoria (que da como resultado 
una reducción de edema y dolor).11-13

En la actualidad existe un gran número de afecciones 
agudas o crónicas que pueden ser tratadas con esta terapia, 
pues se aprovecha su acción antibacteriana, antiedematosa y 
estimulante del sistema inmunitario.7 Los láseres de baja inten-
sidad se han utilizado como terapia alternativa para el alivio del 
dolor muscular y articular, ya que inducen efectos analgésicos, 
antiinflamatorios y biomoduladores de las funciones celulares 
fisiológicas. Sin embargo, la eficacia de la terapia láser de baja 
intensidad en el tratamiento de la disfunción de la articulación 
temporomandibular (DTM) no está bien establecida.12,14 De 
acuerdo con los estudios, hubo mejoras en la disminución del 
dolor a sólo a las dos semanas de iniciar el tratamiento, de 
manera que la terapia de láser de baja intensidad resulta ser 
muy adecuada en comparación con la terapia medicamentosa, 
al desaparecer la sintomatología en un periodo de tiempo 

Identificación

Triaje

Elegibilidad

Incluido

Estudios identificados por la búsqueda 
en las bases de datos (n = 283)

Estudios identificados después de aplicar 
los criterios de elegibilidad (n = 87)

Estudios completos analizados (n = 12)

Total de estudios (n = 12)

Estudios excluidos (n = 75)

Figura 1: Diagrama de flujo que resume la búsqueda bibliográfica.
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menor.6-17 El efecto del láser en comparación con las terapias 
convencionales es mucho más ventajoso, incluidos los efectos 
analgésicos, relajante y de masaje.15 Algunos pacientes que 
habían experimentado anteriormente la terapia convencional 
refirieron una mejoría sustancial en los cinco primeros días del 
tratamiento con láser.16,17 Por otra parte, la terapia con férulas 
oclusales y la terapia con ejercicios fueron igualmente eficaces 
para aliviar el dolor y mejorar el movimiento mandibular en 
pacientes con DTM doloroso.8,9,14 Aunque las tres modalida-
des fueron efectivas para proporcionar alivio sintomático, la 
terapia láser se destaca entre estos enfoques y ha demostrado 
ser rentable. Ninguno de los sujetos incluidos en el estudio 
informó efectos adversos durante o después del tratamiento.

Conclusiones

Se concluye que, al aplicar el tratamiento del láser a baja po-
tencia en los pacientes con dolor en el trastorno de la ATM, 
se observó mejoría de los mismos en cuanto al alivio de los 
síntomas en un periodo de tiempo menor, en relación con la 
terapia convencional y, por tanto, fue efectiva su aplicación. 
Esta terapia es un enfoque novedoso, no invasivo y rentable en 
el campo de la salud. Debido a sus propiedades únicas, la irra-
diación láser de baja potencia puede promover el metabolismo 
celular, reducir el dolor, mejorar el proceso de cicatrización de 
heridas, reducir el edema y acelerar el proceso de inflamación.
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Vértigo posicional paroxístico benigno en cirugía 
maxilofacial: revisión de la literatura
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RESUMEN

Introducción: el vértigo posicional paroxístico benig-
no (VPPB) es la principal causa de vértigo de origen 
vestibular. Su etiología, entre otras, se ha asociado con 
procedimientos dentales y cirugía maxilofacial. Objetivo: 
presentar una revisión de la literatura publicada sobre el 
VPPB asociado a procedimientos de cirugía dental y maxi-
lofacial. Material y métodos: se realizó una búsqueda 
sin filtros en las bases de datos PubMed, Science Direct 
y Google Académico. Se incluyeron artículos relevantes 
que establecían una asociación entre el vértigo postural 
paroxístico benigno y la cirugía dental y maxilofacial. Al 
aplicar la estrategia de búsqueda, se encontraron 187 
artículos. Tras aplicar los criterios de inclusión, exclusión 
y eliminación, se excluyeron 159 artículos. Se incluyeron 
29 publicaciones en este estudio. Conclusión: el VPPB se 
caracteriza por la repetición de episodios de vértigo que 
duran desde segundos hasta minutos, desencadenados 
por cambios en la posición de la cabeza. Su etiología, 
relacionada con procedimientos dentales y cirugía 
maxilofacial, se relaciona con la posición prolongada y 
el uso de instrumentos de percusión o rotatorios durante 
procedimientos realizados en la región maxilofacial. Por 
lo tanto, es fundamental que el cirujano maxilofacial 
reconozca los signos y síntomas de esta afección.

ABSTRACT

Introduction: benign paroxysmal positional vertigo 
(BPPV) is the main cause of vertigo of vestibular origin. Its 
etiology, among others, has been associated with dental 
procedures, and Maxillofacial Surgery. Objective: 
to present a review of the published literature on 
BPPV associated with dental and maxillofacial surgery 
procedures. Material and methods: an unfiltered 
search was performed in the PubMed, Science Direct 
and Google Scholar databases. Relevant articles that 
established an association between Benign Paroxysmal 
Postural Vertigo and Dental and Maxillofacial Surgery 
were included. When applying the search strategy, a 
total of 187 articles were found. After applying the 
inclusion, exclusion and elimination criteria, 159 articles 
were excluded. A total of 29 publications were included 
in this study. Conclusion: BPPV is characterized by 
the repetition of episodes of vertigo lasting seconds 
to minutes, triggered by changes in the position of the 
head. Its etiology related to dental procedures and 
maxillofacial surgery is related to prolonged position and 
the use of percussion and/or rotary instruments during 
procedures performed in the maxillofacial region. 
Therefore, it is essential that the Maxillofacial Surgeon 
recognizes the signs and symptoms of this condition.

Introduction

Procedures performed in Oral and Maxillofacial 
Surgery involve the use of instruments capable 
of transmitting percussion and/or vibration forces 
into the labyrinth of the inner ear through adjacent 
bony structures. In addition, surgical procedures 
involving direct or indirect trauma to structures 
close to the middle ear. Such procedures may 
trigger benign paroxysmal positional vertigo 

(BPPV), as evidenced by case studies of third 
molar surgery, traumatic extractions, preprosthetic 
surgery, maxillary sinus elevation, fractures of 
the maxillary zygomatic complex, and Le Fort 
osteotomy in orthognathic surgery.1,2

The aim of this paper is to present a review of 
the published literature on BPPV associated with 
dental procedures and dental and maxillofacial 
surgery. This will allow the specialist to establish 
a diagnosis and initiate treatment in a timely 
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manner. This should be complemented by vestibular 
rehabilitation exercises that help to reduce the risk of 
recurrence and improve the prognosis of these patients.

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV)

BPPV represents the foremost cause of positional vertigo of 
vestibular origin.1 It manifests as brief, recurrent episodes of 
vertigo triggered by changes in head position,2 such as when 
looking up, turning in bed, lying down or bending over,3 
which may precipitate nausea and/or vomiting and other 
vagal symptoms.

The lifetime prevalence of BPPV is estimated to be 
2.4%, with an annual prevalence rate of 1.6% and an annual 
incidence rate of 0.6%.4 In 34-66% of cases, no discernible 
cause is identified, thus classifying these as idiopathic or 
primary BPPV. The prevalence of BPPV is reported to be 2-3 
times higher in women than in men, with a peak incidence 
in the sixth decade of life.5 In contrast, it is considered to be 
acquired or secondary when the aetiology is related to inner 
ear disease, traumatic brain injury,6 migraine, ear or dental 
surgery, prolonged bed rest, whiplash injury,3 head and neck 
surgery or trauma,4 sinus floor lift surgery with osteotome and 
orthognathic surgery.2

The aetiopathogenesis of benign paroxysmal positional 
vertigo (BPPV) has historically been attributed to cupulolithiasis 
(Schuknecht, 1969) or canalolithiasis (Hall et al., 1979).5 In the 
case of cupulolithiasis, the remnants of the otoconia adhere to 
the cupula, resulting in the patient becoming gravity sensitive. 
In the case of canalolithiasis, the otoliths detach from the utricle 
and move into the lumen of the semicircular canal, causing 
movement of the endolymph, which in turn stimulates the 
affected canal and produces vertigo.2,7 The two variants of 
BPPV include the posterior semicircular canal (PSC), which 
accounts for 60-95% of cases, the lateral semicircular canal 
(LSC), comprising 5-30%, and the superior semicircular canal 

(SSC) in 1%.4 It most commonly occurs unilaterally, although 
it is estimated that 6-25% of cases occur bilaterally.2,6,8,9

Diagnostic criteria have been proposed by the Bárány 
Society Classification of Vestibular Disorders.10

The diagnosis is primarily established by clinical history 
and examination, and to confirm it, vertigo and characteristic 
nystagmus can be induced by the Dix-Hallpike and Pagnini-
McClure manoeuvres.2,4,8

Diagnostic manoeuvres

Dix-Hallpike manoeuvre: Indicated for the diagnosis of PSC 
BPPV. The patient is positioned in a sitting posture with the 
head tilted 45o towards the ear to be assessed. They are then 
lowered to the supine position with the neck extended. The 
test is positive if nystagmus is present.8,11,12 (The characteristics 
of nystagmus are summarized in Table 1 ).

The supine twist test is utilized for the diagnosis of LSC 
BPPV. The patient commences in a supine position with the 
head tilted at 30o. The head is then rotated 90o to one side 
and observed for nystagmus. The head is then returned to 
the supine position. If nystagmus is observed, the head is 
rapidly rotated 90o to the opposite side and observed for 
nystagmus.8,11

Therapeutic manoeuvres

The Epley and Semont manoeuvres are utilized in the 
treatment of PSC BPPV.

The Epley manoeuvre is regarded as the gold standard 
of treatment when the PSC is affected. It has been estimated 
that the success rate of the Epley manoeuvre is 80% at the first 
attempt and 92% after the fourth attempt for the treatment of 
posterior canal BPPV.8,9 However, the reported success rate for 
cases involving LSC is estimated to range between 50 and 75% 
for cupulolithiasis and canalolithiasis, respectively (Table 2).13 

Table 1: Characteristics of nystagmus in diagnostic maneuvers.

Dix-hallpike8,12 Roll test8,12

Semicircular canal affected Posterior canal BPPV Lateral canal BPPV
(canalolitiasis)

BPPV of the lateral canal 
(cupulolitiasis)

Type of nystagmus Upward torsion towards 
the affected ear

Geotropic positional Apogeotropic

Nystagmus latency 5-20 seconds Short No latency
Duration of nystagmus < 1 minute < 1 minute > 1 minute
Nystagmus behavior Fatigue when repeating 

the maneuver
Increases in intensity 
and then decreases

Does not decreased in intensity

BPPV = Benign Paroxysmal Positional Vertigo.
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The patient is initially positioned in a sitting stance with the 
head rotated 45o towards the affected (right) ear. They are then 
placed in a supine position with the head held at 45o and the 
neck extended slightly below the horizontal plane. The patient 
is maintained in this position until the provoked nystagmus 
has ceased, at which point the head is rotated 90o towards 
the unaffected ear and held in this position until the provoked 
nystagmus has resided. The patient’s body is then rotated 90o 
towards the unaffected side while the head is rotated a further 
45o and held in this position until any provoked nystagmus 
has ceased. Finally, the patient is returned to a sitting position, 
with the head neutral.8,12,13

Semont manoeuvre

The patient is positioned in a seated posture with the 
head oriented at a 45o angle towards the unaffected ear. 
Subsequently, the patient is gently descended onto the lateral 
side of the affected ear, where they are maintained in a 
lateral decubitus position for a duration of one minute. While 
preserving the initial head position, the patient executes a swift 
180o rotation to assume a lateral recumbent posture, which 
is sustained for one minute. The patient is then returned to a 
seated position, with the head in a neutral position.8,12 The 
Semont-Plus manoeuvre was proposed by Strupp et al., based 
on a biophysical model and computer simulations.14

Lempert manoeuvre (Barbecue)

This manoeuvre is employed in the treatment of LSC BPPV. 
The patient commences in a supine position and rotates the 
body 90o towards the affected side. Subsequent to 30 seconds, 
the patient rotates back to the supine position. Thereafter, 
the patient rotates the body in the same direction in 90o 
increments until the body has been rotated 270o. At this 
juncture, the patient returns to the upright, sitting position.2

It is noteworthy that recurrence has been documented 
in up to 20% of cases during the initial year, 44% during the 
first two years, and up to 50% at 5-10 years of follow-up.4,9,13

It is estimated that 10-20% of patients remain affected 
after multiple attempts at treatment with repositioning 

manoeuvres.14 This has led to the development of mechanical 
repositioning chairs which allow complete control of the 
speed and angles of movement while the patient remains in 
a fixed position.The use of these devices is complemented by 
videonystagmography equipment for accurate assessment of 
nystagmus.15,16 The utilisation of these devices has yielded a 
66 to 100% success rate, while the estimated recurrence rate 
has been documented as 25%.17

Material and methods

Search strategy: an unfiltered search of PubMed, Science 
Direct, Google Scholar and Scielo databases was conducted 
on 10 August 2023 with the following search terms: «Benign 
Paroxysmal Positional Vertigo» AND «Oral and Maxillofacial 
Surgery» OR «Dental Procedures».

The inclusion criteria were met by articles that established 
a connection between Benign Paroxysmal Positional Vertigo 
(BPPV) and dental, oral and maxillofacial surgery procedures. 
The exclusion criteria included articles published in languages 
other than English or Spanish, cases associated with cochlear 
implant surgery, imaging studies and patients with spinal cord 
injuries. The elimination criteria were studies that received 
letters to the editor or retraction during article completion.

The selection of studies is summarized in Figure 1, which 
shows that the application of the search strategy resulted in 
the identification of 187 articles. The following were excluded 
by title: duplicate articles, studies that were not considered 
relevant to the objective of this study and those that presented 
any exclusion criteria. A total of 141 articles were excluded. 46 
abstracts were peer reviewed, and 17 studies were excluded 
as follows: eight studies presenting insufficient diagnostic 
information, seven imaging studies, two studies performed 

Table 2: Maneuvers used for the treatment of 
Benign Paroxysmal Positional Vertigo.9,12

Posterior canal
Lateral 

semicircular canal
Anterior 

semicircular canal

Epley Lempert(barbecue) Inverted epley
Semont Gufoni Yacovino

Gans Li -

The search strategy was used to 
obtain a total of 187 publications

46 of them were to be excluded 
based on title, duplication or 

irrelevance to the study

46 abstracts reviewed

A total of 29 full publications were 
reviewed and incorporated

Excluded:
Eight studies without sufficient 

diagnostic information
Seven imaging studies

Two studies performed in patients 
with spinal cord injury

141 publications excluded

Figure 1: Flowchart of the selection of articles included in this study.
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in patients with spinal cord injury. A total of 29 publications 
were included in this study.

Discussion

Dental and maxillofacial procedures carried out in a dental 
chair require a variety of positions, with patients sometimes 

moving from an upright to a supine position with varying 
degrees of hyperextension and rotation of the head, especially 
during upper jaw procedures.2,18,19 This predisposes to 
the displacement of otoliths, which triggers BPPV. A similar 
association has been observed in maxillofacial surgical 
procedures, such as the surgical extraction of impacted 
teeth, sinus lift, and Le Fort I osteotomy performed during 

Table 3: Case series associating BPPV with oral and maxillofacial surgery procedures.

Article Type of article Sample Procedure Diagnosis of BPPV Latency

Di Girolamo,  
2005.20

Retrospective 146 Maxillary sinus lift using 
Summers technique

4 1-2 days

Saker, 2005.26 Case report 1 Maxillary sinus floor elevation 
with closed technique

1 Immediate postoperative

Chiarella, 2007.22 Retrospective 8 Extraction of third molars (6)
Mandibular cyst (1)

Implant (1)

6 PSC unilateral Average 4.8 days (One 
patient in 8 hours)

Four days
One day

Vernamonte, 
2010.27

Case report 1 Maxillary sinus floor 
elevation with immediate 

placement of dental implant

Cupulolithiasis of 
the right PSC

Immediate postoperative

Sammartino, 
2011.19

Triple-blind 
randomized 

controlled trial

196 Closed maxillary sinus lift with 
osteotome and hammer (98)

With screwable osteotome (98)

Osteotome and 
hammer (3)

Screw-in osteotome (0)

1-2 days

-
Crovetto, 2012.18 Retrospective 76 Extractions and implants 

in the maxilla
1 CSP unilateral

(Implant) 
One day

Beshkar, 2013.2 Prospective 50 Le Fort I osteotomy (22)
Le Fort 1 osteotomy 

and OSBM (28)

1 (Le Fort I y BMO) Two days

Kim, 2013.1 Case report 1 Le Fort I osteotomy, OSBM 
and malar reduction

1 Three days

Al-Almaie, 
2013.24

Retrospective 60 (79 
procedures)

Maxillary sinus lift with 
osteotome (48) and 
lateral window (31)

Maxillary sinus lift 
with osteotome (48)

Dizziness accompanied by 
nausea immediately after 
the procedure (disappears 
after two to four weeks)

Akcay, 2015.28 Case report 1 Sinus floor elevation 
with osteotome

1 Immediate postoperative

Deniz, 2017.7 Prospective 23 Le Fort 1 osteotomy 3 -
Petrocelli, 
2019.23

Retrospective 281 Bimaxillary orthognathic 
surgery (95)

Extraction of teeth 
3.8 and 4.8 (160)

Maxillary sinus elevation (26)

4 bilateral 
3 unilateral 
11 bilateral 
3 unilateral 

3.61 days (average)

Atali, 2022.29 Retrospective 138 Indirect maxillary sinus lift 4 Between one and six weeks
Bashir, 2022.25 Case report 2 Surgical treatment of 

mandibular angle fracture (1)
Conservative treatment of 
mandibular angle fracture

2 7-10 days 

BMO = Bilateral Mandibular Osteotomy. BPPV = Benign Paroxysmal Positional Vertigo. PSC = Posterior Semicircular Canal.
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orthognathic surgery, which involve the use of osteotomes, 
percussors, saws, and burs.2,7 It has been hypothesised that 
the energy generated by these instruments can be transmitted 
to the labyrinth of the inner ear. This, in conjunction with the 
patient’s position, can result in the displacement of otoliths, a 
condition that predisposes the patient to BPPV.2,7,20

BPPV and dental procedures

Chang et al., conducted a case-control study involving 768 
patients diagnosed with BPPV and 1,536 controls. The study 
revealed that 9.2% of patients with BPPV had received dental 
treatment within one month prior to diagnosis, in contrast to 
only 5.5% of individuals in the control group. This finding 
underscores a positive correlation between recent exposure 
to dental procedures and BPPV (odds ratio [OR] 1.77; 95% 
confidence interval [CI] 1.27–2.47).21 A study conducted in 
Spain in 2012, which included 559 patients, reported that 
1.7% (1 0 patients) reported a fear of experiencing vertigo 
when placed in the Trendelenburg position (Table 3).18

BPPV and dental surgery procedures

Chiarella et al., selected patients with a diagnosis of BPPV over 
a 33-month period, in whom symptoms began after dental 
surgery. The sample consisted of eight patients. The mean 
onset time was 4.1 days. The quickest onset was recorded 
eight hours later, and the latest at seven days.22 Petrocelli et 
al., conducted a retrospective study that included 281 patients 
divided into three groups: one of these groups consisted of 
160 patients treated with extraction of teeth 3.8 and 4.8, in 
which ipsilateral vestibular pathology was demonstrated in 
three patients and bilateral in 11 patients. The earliest onset 
was reported in a 60-year-old female patient, occurring eight 
hours after the procedure, while the most remote onset 
occurred in a 68-year-old female patient, seven days later.23 
In both studies, follow-up was conducted at three, six, and 12 
months after treatment using repositioning manoeuvres, with 
no recurrences reported.22,23

BPPV in orthognathic surgery

In a retrospective study of 95 patients who underwent 
orthognathic surgery, Petrocelli et al., reported bilateral 
involvement with multiple semicircular canals in two women 
and two men who underwent bimaxillary orthognathic 
surgery.23 In a prospective study, Beshka and colleagues 
examined 50 patients, 22 of whom underwent Le Fort 
I osteotomy and 28 underwent Le Fort I osteotomy and 
bilateral sagittal split osteotomy of the mandible. The study 
reported that 31 patients experienced episodes of vertigo, 
although only one patient met the criteria for a diagnosis 
of BPPV, resulting in a longer hospital stay.2 In another 

prospective study, Deniz and colleagues reported that, of 
23 patients who underwent Le Fort I osteotomy, three were 
diagnosed with BPPV; two of these patients recovered without 
intervention, while the third required treatment using the 
Epley manoeuvre.7 In a separate report, Hong Kim et al., 
described a case of bilateral BPPV in a 22-year-old female 
patient who underwent bimaxillary orthognathic surgery 
involving zygomatic reduction. The patient was treated 
with the Epley manoeuvre, which resulted in a successful 
resolution of the condition.1

BPPV in sinus lifts

Di Girolamo (2005) and Sammartino (2011) reported that, 
when performing the Summers technique, screw osteotomes 
and/or percussors transmit vibrations that can dislodge otoliths. 
Di Girolamo et al., investigated the correlation between BPPV 
and surgical trauma in a study of 141 patients, of whom two 
experienced severe rotational vertigo one day after surgery 
and two experienced dizziness that evolved into positional 
rotatory vertigo. When performing the Dix-Hallpike maneuver, 
all four patients reported contralateral rotatory vertigo to the 
implanted side.20 Sammartino et al., compared the use of 
two types of osteotomes for sinus lift, in which 196 patients 
were included. The prevalence of BPPV was 3.0. 6% and no 
cases were reported with the use of a screw osteotome.19 Al-
Almaie et al., reported using a questionnaire that 100% (48) 
of patients undergoing sinus lift with an osteotome presented 
with dizziness and nausea immediately after the procedure, 
with resolution in 2-4 weeks. Conversely, no patient treated 
with a lateral window approach (31 procedures) presented 
symptoms.24 Petrocelli et al., reported in their study that of 
the group of 26 patients in whom sinus lift was performed 
for implant preparation, three of them presented vestibular 
pathology.23

BPPV and mandibular fractures

Bashir et al., reported two cases of BPPV associated with 
mandibular fractures. The first case involved a 32-year-old 
male who slipped and fell, striking the right side of his face. 
A CT scan revealed a fracture of the right mandibular body, 
which was treated with open reduction and internal fixation. 
Ten days post-discharge, the patient presented with rotatory 
vertigo upon changing positions in bed. The second patient 
was a 29-year-old female who sustained a fracture of the left 
mandibular body in a motor vehicle accident. She underwent 
conservative treatment and reported episodes of vertigo when 
changing positions in bed seven days’ post-discharge. The Dix-
Hallpike manoeuvre was utilized for diagnosis, and treatment 
in the form of repositioning maneuvers was administered, 
resulting in the complete resolution of symptoms.25 Traumatic 
brain injury has been identified as a causative agent for 
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both maxillofacial complex fractures and BPPV, thereby 
indicating the potential for concurrent occurrence of these 
two complications.

Conclusion

BPPV is characterized by recurrent episodes of vertigo 
triggered by changes in head position. It has been linked 
to dental and maxillofacial procedures due to positional 
changes and the use of surgical instruments that generate 
vibrations capable of inducing this type of vertigo. 
Consequently, it is imperative for maxillofacial surgeons to 
possess a comprehensive understanding of the signs and 
symptoms associated with this condition, as early diagnosis 
and treatment, facilitated by repositioning maneuvers, can 
significantly enhance outcomes.
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mentolabial groove: a technical note

Injerto de grasa dérmica para la corrección del surco mentolabial: nota técnica

Paolo Verona,* Steven Rodríguez,‡ Kleidy Pabón,§ Christian Alanuca,¶ Natalia Cardona||

RESUMEN

El surco mentolabial es una característica anatómica 
importante del tercio inferior facial que puede acen-
tuarse con el envejecimiento, la hipertonía muscular o 
después de procedimientos de avance mentoniano. Una 
depresión excesiva en esta región puede comprometer la 
estética facial y requerir tratamiento correctivo. El injerto 
de grasa se ha consolidado como una técnica confiable 
para restaurar volumen y mejorar el contorno debido a 
su biocompatibilidad, apariencia natural y estabilidad a 
largo plazo. Este artículo describe el uso de microinjerto 
de grasa para la corrección de un surco mentolabial 
profundizado posterior a una genioplastia. El tejido adi-
poso se obtuvo de la región abdominal inferior mediante 
una técnica de aspiración manual tras la infiltración de 
solución tumescente. La grasa recolectada se decantó y 
centrifugó para aislar adipocitos viables. Posteriormente, 
se preparó micrograsa que fue infiltrada con una cánula 
roma en un plano subdérmico previamente disecado del 
surco mentolabial, logrando una corrección volumétrica 
precisa y mejoría estética. El injerto de grasa constituye 
una técnica complementaria mínimamente invasiva 
para mejorar los resultados estéticos postoperatorios 
en pacientes de genioplastia.

ABSTRACT

The mentolabial groove is an important anatomical 
feature of the lower facial third that can become more 
pronounced with aging, muscular hypertonia, or after 
chin advancement procedures. An excessive depression 
in this region may compromise facial aesthetics and 
require corrective treatment. Fat grafting has emerged 
as a reliable technique to restore volume and improve 
contour due to its biocompatibility, natural appearance, 
and long-term stability. This article describes the use 
of micro-fat grafting for the correction of a deepened 
mentolabial groove following genioplasty. Adipose 
tissue was harvested from the lower abdominal region 
using a manual aspiration technique after infiltration of 
a tumescent solution. The collected fat was decanted 
and centrifuged to isolate viable adipocytes. Micro-
fat was then prepared and injected through a blunt 
cannula into a previously dissected subdermal plane of 
the mentolabial groove. This approach allowed precise 
volumetric correction and contour refinement. Fat 
grafting represents a minimally invasive complementary 
technique to improve postoperative aesthetic outcomes 
in genioplasty patients. 

Certain areas of the face may develop deep 
grooves that affect aesthetics. One such groove is 
the mentolabial groove, which can deepen with 
age or muscular hypertonia. Fat grafts can improve 
the volume of the affected area and achieve an 
aesthetic effect.1 Fat transfer is appealing because 
it provides a more natural appearance and offers 
good long-term results.2,3

After genioplasty (with the pogonion 
at the ideal point), the mentolabial groove 
may become more pronounced due to the 
advancement movement, making it a candidate 

for fat transfer. The procedure begins with 
marking the donor site, which is usually the 
lower abdomen. Next, the tumescent solution is 
infiltrated (100 mL of 0.9% saline solution, 2 mL 
of 1% plain lidocaine, and 0.1 mL of 1:1:000 
ephinephrine). Using a manual harvesting 
technique, a 20 mL syringe with negative 
pressure is employed to collect the fat graft 
from the superficial layer of the subcutaneous 
fat. The fat graft is decanted for 10 minutes and 
centrifuged at 1,000 rpm for one minute in a 
model PLC-05 1.6A centrifuge. The top layer 
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of fatty acids and the bottom tumescent solution layer are 
discarded, leaving only the middle layer with the adipocytes.

Micro-fat is required to support and add volume to the 
groove. It is transferred through luer-lock connectors at a 
size of 1 mm (Figure 1). With the recipient area prepared, 
an incision lateral to the mentolabial groove is made using 
a 2 mm entry point with a No. 11 scalpel blade. Dissection 
is performed with a 20G needle to break the collagen fibers 
and create a channel between the skin and the muscle. The 
fat transfer is carried out with a 5 mL syringe and a 1 mm 
blunt cannula to apply the graft at a low pressure while 
sculpting it in the recipient area (Figures 2 and 3).

Adipose tissue-derived stem cells are a promising area of 
research with potential applications in tissue engineering and 
facial regenerative medicine.4 Fat grafting can be performed as 
an independent procedure or as a complementary technique 
following bone surgeries to comprehensively improve 
congenital, traumatic, or adquired defects.5

Figure 1: Fat transferring through luer-lock connectors.

Figure 2: Fat deposition in the recipient area. Figure 3: Clinical depiction of mentolabial groove correction.
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ABSTRACT

Introduction: a mature cystic teratoma or dermoid cyst 
is a rare congenital lesion resulting from the sequestration 
of pluripotential cells during embryonic development. 
Although it can occur anywhere in the body, its location 
in the head and neck region is infrequent, representing 
less than 7% of all cases. Within this region, the floor of 
the mouth is the most frequently involved anatomical 
site. Objective: describe the surgical technique and 
histopathologic diagnosis of a clinical case of a mature 
cystic teratoma located in the floor of the mouth. Case 
report: this is a 19-year-old female patient who came for 
consultation to the Oral Surgery Service of the Surgical 
Area of the Faculty of Dentistry of the University of Zulia, 
presenting a lesion in the floor of the mouth with three 
years of evolution, which refers an exacerbated growth 
since five months ago, asymptomatic. The computed 
tomography scan of the face and neck shows an isodense 
image covering the floor of the mouth and extending 
to the supra-hyoid region, with well-defined borders, 
causing slight airway stenosis. The patient was taken to 
the operating table under balanced general anesthesia 
where a surgical approach was performed for excision 
of the lesion. Conclusion: this report underlines the 
importance of clinical evaluation, imaging studies and, 
mainly, histopathologic confirmation to differentiate 
these lesions from other pathologic entities in this 
complex anatomic region, to achieve an accurate 
diagnosis and an adequate surgical approach for their 
management.
 
 
 

RESUMEN

Introducción: un teratoma quístico maduro o quiste 
dermoide es una lesión congénita rara que resulta del 
secuestro de células pluripotenciales durante el desarro-
llo embrionario. Aunque puede aparecer en cualquier 
parte del cuerpo, su localización en la región de la 
cabeza y el cuello es infrecuente, representando menos 
del 7% de todos los casos. Dentro de esta región, el piso 
de la boca es el sitio anatómico más frecuentemente 
involucrado. Objetivo: describir la técnica quirúrgica 
y el diagnóstico histopatológico utilizados en un caso 
clínico de un teratoma quístico maduro ubicado en el 
piso de la boca. Reporte de caso: paciente femenina 
de 19 años de edad que acude a consulta al servicio 
de Cirugía Bucal del área quirúrgica de la Facultad de 
Odontología de la Universidad del Zulia debido a una 
lesión en el piso de la boca con tres años de evolu-
ción; refiere un crecimiento exacerbado de la lesión 
desde hace cinco meses, asintomática. Al estudio por 
imágenes tipo tomografía computarizada helicoidal 
de cara y cuello, se evidencia imagen isodensa que 
abarca el piso de la boca y se extiende hasta la región 
suprahioidea, de bordes bien definidos, ocasionando 
leve estenosis de la vía aérea. La paciente es llevada 
a mesa operatoria bajo anestesia general balanceada, 
donde se realiza abordaje quirúrgico para la exéresis 
de la lesión. Conclusión: este reporte subraya la impor-
tancia de la evaluación clínica, los estudios por imagen 
y, principalmente, la confirmación histopatológica para 
diferenciar estas lesiones de otras entidades patológicas 
en esta compleja región anatómica, a fin de lograr un 
diagnóstico preciso y un abordaje quirúrgico adecuado 
para su manejo.
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Figura 2: Examen clínico intraoral.

Introducción

El teratoma es un tumor de origen embrionario compuesto por 
células germinales pluripotenciales. Entre sus componentes po-
demos encontrar restos de tejidos u órganos provenientes de las 
tres capas embrionarias: ectodermo, mesodermo y endodermo. 
Pueden ser benignos o malignos y suelen estar compuestos por 
áreas de tejidos embrionarios inmaduros en grado variable. La 
localización más habitual del teratoma es la región sacrococcígea 
(57%), seguida del ovario y el testículo (28%).1

Cuando se encuentran en la cavidad oral, los teratomas 
quísticos maduros o quistes dermoides son considerados 
lesiones benignas no odontogénicas. Alrededor del 7% se 
presenta en cabeza y cuello, con una ocurrencia en cavidad 
oral de aproximadamente 1.6%; el piso de boca es el segundo 
sitio mas común (0.1%), después de la porción más distal del 
arco superciliar; sin embargo, también se pueden encontrar 
en la lengua, los labios, la mucosa bucal y la mandíbula.2-4 Su 
ubicación en la lengua puede ser lateral o en la línea media.5

Se puede presentar entre la segunda y tercera década 
de vida, presentando una distribución equitativa por género. 
Se sugiere una distribución bimodal por edad, ya que suele 
detectarse en la infancia, aunque puede aparecer durante 
la pubertad, cuando los cambios hormonales provocan un 
aumento en la producción de grasa.6

La presentación clínica más común es una masa de creci-
miento lento, no dolorosa, que puede causar dificultad para la 
masticación, deglución, fonación o respiración, dependiendo 
de su tamaño y localización exacta. En ocasiones pueden 
presentarse episodios de infección.7

El diagnóstico diferencial de una masa en el piso de la boca 
es amplio, e incluye otras lesiones quísticas y tumorales como 
la ránula oral (simple o superficial), ránula «plunging» (también 
conocida como ránula cervical o mucocele plunging), malfor-
mación vascular o linfática, lipoma, neurofibroma, quiste del 
conducto tirogloso, neoplasia de la glándula salival o quiste 
gastrointestinal heterotópico (en raras ocasiones), así como 
tumores malignos como carcinomas de células escamosas o 
sarcomas.8

La clave para la diferenciación radica en las características 
de imagen y, finalmente, en el examen histopatológico.5,9

Reporte de caso

Se trata de mujer de 19 años de edad que acude a consulta 
al Servicio de Cirugía Bucal del área quirúrgica de la Facultad 
de Odontología de la Universidad del Zulia debido a una le-
sión en el piso de la boca con tres años de evolución, la cual 
refiere un crecimiento exacerbado desde hace cinco meses; 
asintomática.

A la anamnesis, paciente niega antecedentes médicos y 
quirúrgicos de relevancia. Niega hospitalizaciones, alergias y 
hábitos.

Al examen clínico extraoral, se evidencia aumento de 
volumen en región submandibular bilateral, sin signos clínicos 
de inflamación, móvil, depresible, no dolorosa a la palpación 
(Figura 1).

Al examen clínico intraoral se evidencia dificultad a la 
apertura oral sin presentar hipometría, halitosis ni irritan-
tes locales; además, se evidencia lesión en la línea media 
del piso de la boca, con base de implantación amplia 
que provoca desplazamiento de la lengua hacia arriba y 
hacia atrás, de color amarillento, no dolorosa, sin cambios 
tróficos en la mucosa circundante (Figura 2), ocasionando 

Figura 1: Examen clínico extraoral. Se evidencia aumento de volumen en 
región submandibular bilateral.
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disartria, disfagia bucofaríngea, sialorrea y leve disnea al 
esfuerzo físico.

Se solicita estudio por imágenes tipo tomografía com-
putarizada (TC) helicoidal de cara y cuello, de cortes finos y 
multiplanares, donde se evidencia una imagen isodensa que 
abarca el piso de la boca y se extiende hasta la región su-
prahioidea, sin comprometer el vientre anterior del digástrico 
y el milohioideo, de bordes bien definidos, ocasionando leve 
estenosis de la vía aérea (Figura 3).

Se discute el caso con el servicio de Anestesiología y 
Cirugía de Tórax para la valoración de la vía aérea debido a 
la complejidad de su abordaje, producto del tamaño de la 

Figura 3: 

A - B) Estudio por imágenes tipo 
tomografía computarizada (TC) 

helicoidal de cara y cuello de 
cortes finos y multiplanares.

AA BB

lesión, y se decide llevar a la paciente a mesa operatoria para 
realizar biopsia excisional.

Bajo anestesia general balanceada, intubación orotra-
queal, previa asepsia y antisepsia del campo operatorio, 
se realiza infiltración con lidocaína al 2% + epinefrina 
1:100,000 a nivel del vértice de la lengua; se realiza punto 
de sutura con seda 3-0 en vértice y laterales de la lengua 
para su tracción; se realiza marcación del trazo con azul 
de metileno (Figura 4); se procede a realizar incisión en T 
en cara ventral de la lengua; asimismo, se colocan puntos 
de referencia en ambos colgajos, y se procede a realizar 
disección roma perilesional para exponer la lesión quística, 
conservando los reparos anatómicos, hasta realizar exéresis 
de la misma (Figura 5). Se verifican los músculos del piso de 
la boca y se procede a realizar cierre por planos con sutura 
de ácido poliglicólico 4-0. Se culmina el procedimiento 
sin complicaciones y se traslada a la paciente a sala de 
recuperación.

El tejido eliminado es enviado a anatomía patológica. El 
estudio macroscópico reporta estructura nodular de tejido 
blando, pardo claro, con áreas de hemorragia de 5.5 × 4.5 
× 3 cm. Al corte, cavidad con contenido pastoso amarillo, 
pared de 0.4 cm (Figura 6).

Microscópicamente se evidencia cavidad revestida por 
epitelio escamoso estratificado, ortoqueratinizado, en cuya 
pared se identifican folículos pilosos, glándulas sebáceas, 
conductos de glándulas sudoríparas y tejido muscular 
estriado. La cavidad se encuentra ocupada por desechos 
de queratina. Se emite el diagnóstico de teratoma quístico 
maduro (Figura 7).

Figura 4: Marcación del trazo con azul de metileno.
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Figura 5: Incisión en T en cara ventral de lengua y puntos de referencia en 
ambos colgajos.

Figura 6: Espécimen. Estudio macroscópico reporta estructura nodular de teji-
do blando, pardo claro, con áreas de hemorragia de 5,5 x 4,5 x 3 cm.

Se hace control postoperatorio a los 15 días, donde se 
evidencia herida quirúrgica en sano proceso de cicatrización 
y movimientos conservados de la lengua (Figura 8).

Discusión

Los quistes dermoides son neoplasias inusuales que se pre-
sentan en la infancia, principalmente entre la segunda y 
tercera década de vida, y pueden ocurrir en cualquier parte 
del cuerpo.10 Se han descrito casos en la región de la nariz, 
senos paranasales, órbitas, cuero cabelludo, recto, ovarios, 
abdomen, testículos y glándulas salivales.11

Cuando se presentan en cavidad oral se pueden cla-
sificar según la relación anatómica entre el quiste y los 
músculos del piso de la boca. Los quistes dermoides pue-
den denominarse: submentonianos (entre los músculos 
genihioideo y milohioideo), sublinguales (por encima de 
los músculos milohioideo y geniogloso) y submandibulares 
(laterales a la musculatura).12

Nuestro caso fue diagnosticado en la segunda década 
de vida; en relación a la localización, se presentó en la 
línea media del piso de la boca con extensión a la región 
suprahioidea, sitio poco frecuente de quistes dermoides 
en el macizo facial.

La etiología precisa de los teratomas en el piso de la boca 
no está completamente dilucidada. La teoría más aceptada 
postula que se originan a partir de la inclusión de células ec-
todérmicas o de las tres capas germinales durante el cierre de 
los arcos branquiales en la cuarta semana de gestación. Estas 
células quedan atrapadas en la línea media o paramediana 
del piso de la boca.13

Figura 7: 

A - B) Diagnóstico histopatológico: 
teratoma quístico maduro.
CS = conductos de glándulas sudoríparas.
EEE = epitelio escamoso estratificado.
GS = glándula sebácea.
ME = músculo estriado.  
OQ = ortoqueratina.   

AA BB
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Figura 8: Control postoperatorio a los 15 días.

Histopatológicamente, los teratomas se clasifican en 
maduros (bien diferenciados), inmaduros (con elementos 
embrionarios) y con malignidad (que contienen compo-
nentes neoplásicos). Los teratomas quísticos se caracterizan 
por la presencia de tejidos bien diferenciados derivados de 
las tres capas germinales: ectodermo (epidermis, anexos 
cutáneos como folículos pilosos y glándulas sebáceas), 
mesodermo (tejido conectivo, músculo, cartílago, hueso) 
y endodermo (epitelio respiratorio o gastrointestinal). Si 
la lesión contiene sólo elementos ectodérmicos y meso-
dérmicos, se denomina quiste dermoide, mientras que, si 
sólo contiene elementos ectodérmicos, se clasifica como 
quiste epidermoide.14

La enucleación quirúrgica es el único tratamiento eficaz 
para los quistes dermoides. La ubicación del quiste parece 
ser un factor determinante del abordaje quirúrgico. La ma-
yoría de los autores recomiendan el abordaje intraoral para 
el quiste sublingual, mientras que el abordaje extraoral suele 
preferirse para la afectación del espacio submandibular y 
submentoniano. En caso de un abordaje intraoral, se realiza 
una incisión vertical en la mucosa, en la línea media a lo 
largo de la superficie ventral de la lengua; sin embargo, 
sólo se pueden enuclear quistes pequeños mediante este 
tipo de incisión. Se han propuesto otras incisiones en la 
superficie ventral de la lengua, como una incisión en forma 
de «T» invertida.15

En el caso presentado el abordaje se realizó intraoral bajo 
anestesia general, balanceada con intubación orotraqueal por 

parte del servicio de Cirugía de Tórax, con incisión en T en 
cara ventral de la lengua.

Conclusión

Los quistes dermoides del piso de la boca son lesiones con-
génitas benignas, aunque poco comunes, que requieren 
un diagnóstico preciso para su manejo adecuado, ya que 
pueden llegar a presentar tamaños importantes donde se 
puede ver comprometida la vía aérea. La evaluación clínica, 
los estudios por imagen y, principalmente, la confirmación 
histopatológica son esenciales para diferenciar estas lesio-
nes de otras entidades patológicas en esta compleja región 
anatómica. La escisión quirúrgica completa representa el 
tratamiento definitivo, con un excelente pronóstico y una 
mínima probabilidad de recurrencia. La comprensión de 
su etiología y de sus características clínicas y patológicas es 
crucial para los profesionales de la salud que abordan las 
patologías de cabeza y cuello.
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Abreviaturas:
CBCT = tomografía computarizada de haz cónico
CMB = canal mandibular bífido

Introducción

La osificación de la mandíbula humana gene-
ralmente comienza alrededor de la sexta se-

mana de vida intrauterina, a nivel del foramen 
mentoniano. Durante este proceso, el paquete 
neurovascular conocido como nervio alveolar 
inferior en condiciones normales recorre la 
mandíbula como un tronco principal con ramas 
que se extienden hasta los ápices de todos los 
dientes mandibulares.1,2
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ABSTRACT

Introduction: the term bifid originates in Latin and 
means «split in two». A bifid mandibular canal (BMC) is 
simply the formation of a secondary mandibular canal 
that runs parallel to the main canal, with or without 
communication between the two structures. Analyzing 
the position and precise course of the mandibular 
canal is crucial, as it can lead to complications ranging 
from inadequate anesthesia to active bleeding and 
postoperative sensory disturbances due to injury to 
the secondary canal. Objective: describe the imaging 
diagnosis of a bifid mandibular canal as an incidental 
finding. Case report: this was a 25-year-old female 
patient with a history of pain during dental treatment, 
despite having received anesthetic block, which is 
why a panoramic image was requested, in which the 
presence of an extremely unusual anatomical variant 
was detected, which was analyzed and categorized 
with the help of a cone beam computed tomography 
(CBCT) and the available digital tools. Conclusion: for an 
accurate diagnosis, it is essential to evaluate these cases 
using more specific imaging methods such as CBCT, in 
order to ensure effective anesthetic block, as well as to 
prevent intra- and postoperative complications due to 
these possible anatomical variations.

RESUMEN

Introducción: el término bífido tiene su origen en el 
latín y significa «hendido en dos partes», un canal man-
dibular bífido (CMB) no es más que la formación de un 
canal secundario que recorre paralelamente al principal 
con o sin comunicación de ambas estructuras. Analizar 
la posición y el curso preciso del canal mandibular es 
determinante, ya que podría traer complicaciones que 
pueden ir desde anestesia inadecuada hasta sangrados 
activos y alteraciones sensitivas postoperatorias por 
lesión del canal secundario. Objetivo: describir el 
diagnóstico por imágenes de un conducto mandibular 
bífido como un hallazgo casual. Reporte de caso: se 
trató de una mujer de 25 años de edad con antece-
dentes de dolor durante tratamiento dental a pesar de 
haber recibido bloqueo anestésico, motivo por el cual 
fue solicitada imagen panorámica, en donde se detectó 
la presencia de una variante anatómica sumamente 
inusual, la cual fue analizada y categorizada con la 
ayuda de una tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT) y de las herramientas digitales disponibles. Con-
clusión: para un diagnóstico preciso es indispensable 
evaluar estos casos a través de métodos de imagen más 
específicos como la CBCT con el objetivo de garantizar 
un bloqueo anestésico eficaz, además de prevenir 
complicaciones intra y postoperatorias debido a estas 
posibles variaciones anatómicas.
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El término bífido tiene su origen en el latín y significa 
«hendido» en dos partes, un canal mandibular bífido (CMB) no 
es más que la formación de un canal secundario que recorre 
paralelamente al principal con o sin comunicación de ambas 
estructuras.3 La literatura ha reportado que su prevalencia es 
de 0.3 a 1% de la población, sin predilección de género ni 
raza y parece ser diagnosticada más frecuentemente entre la 
segunda y tercera décadas de la vida.

Analizar la posición y el curso preciso del canal mandibular 
es determinante, ya que la presencia de un canal secundario 
podría traer complicaciones durante procedimientos rutina-
rios, que pueden ir desde anestesia inadecuada y sangrados 
activos por lesión del canal secundario durante los procedi-
mientos de ostectomía, hasta trepanación para la colocación 
de implantes y osteotomías sagitales. Históricamente la 
radiografía panorámica ha sido utilizada para detectar CMB; 
sin embargo, debido a su estructuración en dos dimensiones, 
categorizar y diagnosticar correctamente un CMB puede ser 
difícil debido a las imágenes fantasma y a la superposición 
de imágenes que suelen acompañarlas, por tal motivo en la 
actualidad la tomografía computarizada (TC) y la tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) son el estándar de oro 
para ilustrar el canal mandibular y las variaciones, debido a 
su capacidad de proporcionar imágenes multiplanares con 
reconstrucciones en tercera dimensión.4,5

El objetivo de este estudio es describir la presentación 
radiográfica de un conducto mandibular bífido.

Presentación del caso

Se trató de una mujer de 25 años de edad, quien asistió a 
consulta en la Facultad de Odontología de la Universidad 
del Zulia por presentar sintomatología dolorosa de tipo es-
pontánea, de intensidad leve, provocada como respuesta a 
estímulos térmicos a nivel del sector posteroinferior izquierdo 
con tiempo indefinido de evolución, sin recibir medicación. A 
la anamnesis, la paciente refirió antecedentes de tratamiento 

ortodóntico cuatro años atrás, así como también restauración 
con resina en el mismo cuadrante ocho meses atrás, negó otros 
antecedentes médico quirúrgicos de relevancia.

A la evaluación clínica intraoral, se encontró una restau-
ración defectuosa asociada a OD 37, refirió que, durante el 
procedimiento restaurativo previo, a pesar de haber recibido 
anestesia local hubo dolor durante la preparación de la ca-
vidad para recibir la restauración definitiva, por lo que se le 
solicitó radiografía panorámica, en la cual se detectó un CMB 
unilateral en el lado izquierdo asociado a las raíces de OD 
36 y 37 y se le solicitó una tomografía computarizada de haz 
cónico para un diagnóstico más preciso, en donde utilizando 
el software de planificación digital Blue Sky Plan 4® se trazó 
el recorrido del canal mandibular y se confirmó la presencia 
de una rama secundaria que se separaba y emergía entre las 
raíces del segundo molar inferior izquierdo, sin llegar a esta-
blecer contacto con las mismas (Figuras 1-3).

El diagnóstico establecido según la historia clínica, evalua-
ción clínica e imagenológica fue pulpitis reversible en OD 37, 
el tratamiento realizado fue el reemplazo de la restauración 

Figura 1: Corte panorámico de tomografía computarizada de haz cónico 
donde se evidencia presencia de bifurcación del canal mandibular.

Figura 2: 

Reconstrucción 3D 
con segmentación 
del nervio alveolar 

inferior.

Figura 3: 

Corte transaxial 
donde se evidencia 
bifurcación del 
canal mandibular.
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defectuosa, así como la eliminación de caries recidiva y des-
infección de la cavidad para llevar a cabo dicho tratamiento, 
se utilizó la técnica de Gow-Gates para la anestesia del nervio 
alveolar inferior, evitando así molestias referidas por el paciente 
en el procedimiento anterior.

Discusión

Una variación del canal mandibular, conocida como CMB, 
se caracteriza por un canal que se divide en dos ramas, cada 
una con su propio aporte neurovascular. Se ha sugerido que 
la alteración del desarrollo normal ocurre durante la fase de 
crecimiento prenatal, en la que se produce una falta de fusión 
entre los tres canales para formar un único canal mandibular, 
lo que resulta en la bifurcación o trifurcación del canal.6

Las radiografías panorámicas son la modalidad de ima-
gen que más se utiliza mundialmente con fines diagnósticos; 
sin embargo, cuando se habla de un CMB, esta modalidad 
puede arrojar falsos positivos o falsos negativos, Langlais y 
colaboradores reportaron que un CMB fue observable de 
manera evidente en 25% de las radiografías panorámicas.6,7 
Por lo tanto, la frecuencia determinada por estudios previos 
que han utilizado radiografías panorámicas podría ser in-
correcta. Se sabe que la CBCT reporta grandes beneficios, 
como la evaluación en los tres planos del espacio del objeto 
de estudio, además de que, a través de los distintos softwares 
disponibles, actualmente se cuenta con una gran cantidad y 
variedad de herramientas que permiten una mayor precisión 
para el diagnóstico de variantes anatómicas. Según Langlais y su equipo,7,8 la presencia de un CMB se 

clasifica en cuatro tipos:

1.  Bifurcación unilateral que se extiende y bordea la región 
del tercer molar (Figura 4).

2.  Bifurcación unilateral que se extiende a lo largo del con-
ducto principal y luego se une en las ramas mandibulares 
o del cuerpo mandibular (Figura 5).

3. 	 Combinación de las dos primeras categorías (tipos 1 y 2) 
(Figura 6).

4. 	 Dos canales que se originan en dos agujeros distintos y 
luego se unen para formar un único y amplio canal man-
dibular (Figura 7).

Naitoh y colaboradores en 20099 lo dividen en cuatro 
categorías principales (Figura 8):

1.	 Canal anterior: rama que emerge del borde superior 
del canal principal, que se subdivide en conducto 
anterior sin confluencia y en canal anterior con con-
fluencia.

2.	 Conducto bucolingual: rama que emerge del lado bucal 
o lingual del conducto principal.

3.	 Conducto dentario: el final del conducto separado llega 
al ápice radicular del primer, segundo y tercer molar.

Figura 4: Canal mandibular bífido tipo 1 según Langlais et al.7

Figura 5: Canal mandibular bífido tipo 2 según Langlais et al.7

Figura 6: Canal mandibular bífido tipo 3 según Langlais et al.7

Figura 7: Canal mandibular bífido tipo 4 según Langlais et al.7
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Figura 8: 

Clasificación de canal mandibular 
bífido según Naitoh et al.9
A y B) canal anterior, con o sin 
confluencia; C y D: bucolingual, 
vinculado a la pared bucal 
o lingual de la mandíbula; 
E) dental, alcanzando la raíz 
dental, y F) retromolar, en 
relación al tercer molar.

A

C

E

B

D

F

4.	 Conducto retromolar: la rama que emerge del conducto 
principal llega a la región retromolar.9,10

A pesar de que diversos autores han clasificado los CMB, 
la más comúnmente utilizada es la de Langlais y colabora-
dores.7 En el caso presentado en este informe, el CMB fue 
categorizado como tipo I según la clasificación de estos 
autores, debido a que éste emergió a nivel del tercer molar 
inferior izquierdo.

El canal mandibular contiene el paquete neurovascular 
alveolar inferior, que es sumamente importante para la vascu-
larización e inervación mandibular, cuya variante anatómica 
podría traer complicaciones como lesión del paquete neuro-

vascular bífido durante los distintos procedimientos quirúrgi-
cos, tomando en cuenta esto, la literatura ha recomendado 
seguridad utilizando la técnica de Gow-Gates, dicha técnica 
fue la de elección en el caso presentado, y se logró una anes-
tesia profunda de la zona a tratar, transcurriendo así un tiempo 
perioperatorio sin complicaciones y, lo más importante, sin 
incomodidades para la paciente.

Conclusión

Los CMB suelen ser un hallazgo casual que puede llegar a 
evidenciarse en una imagen convencional bidimensional 
como lo es la radiografía panorámica; sin embargo, para un 
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diagnóstico más preciso es indispensable evaluar estos casos a 
través de métodos de imagen más específicos como la CBCT 
previo a cualquier procedimiento dental, con el objetivo de 
categorizar y garantizar un bloqueo anestésico eficaz, además 
de prevenir complicaciones intra y postoperatorias debido a 
estas posibles variaciones anatómicas.
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ABSTRACT

Introduction: comminuted mandibular fractures present 
significant challenges characterized by multiple bone 
fragments and high risks of necrosis, infection, and 
pseudoarthrosis. Conventional open reduction involves 
substantial surgical intervention that may compromise 
periosteal vascularization. Case presentation: we report 
the case of a 53‑year‑old male with a comminuted 
fracture of the mandibular angle and ramus treated with 
conservative management using intermaxillary fixation 
(IMF), Erich arch bars, and adjunctive botulinum toxin 
application. Monthly clinical evaluations and computed 
tomography (CT) imaging were performed. IMF was 
maintained for four months. Monthly clinical follow‑up 
showed functional stability without signs of infection. 
Post‑treatment CT demonstrated bone consolidation 
and fragment realignment. Intermittent anesthesia of 
the left mental nerve persisted, without other residual 
deficits. IMF was removed at four months, and the patient 
was discharged after an additional month of follow‑up. 
Conclusion: this case demonstrates that conservative 
management can achieve satisfactory consolidation in 
selected patients with comminuted mandibular fractures, 
preserving vascular supply and avoiding morbidity 
associated with open surgery. Given the paucity of 
comparable cases in the literature, this report contributes 
valuable clinical evidence to therapeutic decision‑making.

RESUMEN

Introducción: las fracturas mandibulares conminutas 
son lesiones complejas caracterizadas por múltiples 
fragmentos óseos y elevado riesgo de necrosis, infección 
y pseudoartrosis. El manejo convencional mediante 
reducción abierta implica intervención quirúrgica in-
tensa, lo cual puede comprometer la vascularización 
perióstica. Presentación del caso: se presenta el caso 
de un varón de 53 años con fractura conminuta de án-
gulo y rama mandibular, manejada conservadoramente 
mediante bloqueo intermaxilar (BIM). Se efectuaron 
controles mensuales durante cinco meses, además de 
una tomografía computarizada (TAC) a los cuatro meses. 
Los controles clínicos mensuales demostraron estabi-
lidad funcional, sin signos de infección. La tomografía 
postratamiento confirmó consolidación ósea y realinea-
ción adecuada. Se evidenció persistencia de anestesia 
del nervio mentoniano. Tras cuatro meses, se retiró el 
BIM y se dio de alta un mes después. Conclusión: este 
reporte ilustra que, en ciertos pacientes con fracturas 
mandibulares conminutas, el manejo conservador 
puede ofrecer consolidación satisfactoria, preservando 
la vascularización y evitando morbilidad inherente a la 
cirugía abierta. Dada la escasez de casos similares en 
la literatura, este caso aporta evidencia clínica valiosa 
al debate terapéutico.

Introducción

Las fracturas mandibulares representan aproxima-
damente entre el 5 y 7% de los traumatismos en 
la región maxilofacial.1 Dentro de esta clasifica-
ción, las fracturas conminutas se caracterizan por 
la presencia de múltiples líneas de fractura que 

fragmentan la mandíbula en varios segmentos 
óseos pequeños en una misma región.1

Este tipo de fracturas constituyen un desafío 
clínico relevante debido a la marcada inestabi-
lidad de los fragmentos, la complejidad en el 
manejo de los tejidos blandos y el mayor riesgo 
de complicaciones como infección, dehiscencia o 
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necrosis ósea.1,2 La pérdida de continuidad y la desvitalización 
de fragmentos por interrupción del aporte vascular dificultan 
la consolidación ósea y aumentan el riesgo de osteomielitis y 
pseudoartrosis.3,4

El tratamiento convencional descrito en la literatura consis-
te en la reducción abierta, ya sea mediante abordaje intraoral 
o extraoral, accediendo al hueso por elevación del periostio 
para permitir la fijación con sistemas de osteosíntesis.2,5 Sin 
embargo, este enfoque puede comprometer la vascularización 
ósea, afectando potencialmente la viabilidad de los fragmentos 
y el pronóstico postoperatorio.3,4 Además, la manipulación 
extensa de los tejidos blandos y la desinserción perióstica in-
terfieren con la llegada de nutrientes y células osteogénicas, lo 
que incrementa el riesgo de necrosis, exposición del material 
y pérdida de segmentos óseos.3,6

En algunos casos seleccionados, el manejo conservador 
mediante bloqueo intermaxilar (BIM) puede constituir una 
alternativa terapéutica válida. Esta opción es especialmente 
relevante cuando se busca preservar la vascularización pe-
rióstica, minimizar el trauma quirúrgico o cuando el estado 
general del paciente contraindica una intervención invasiva.2,4 
La selección adecuada de pacientes depende de múltiples 

factores como el estado sistémico del paciente, el grado de 
desplazamiento, la estabilidad relativa de los fragmentos, la 
ausencia de compromiso funcional severo o de tejidos blan-
dos extensos, la capacidad de cooperación del paciente y la 
factibilidad de un seguimiento a largo plazo.2,3

Este reporte describe el manejo exitoso de una fractura 
conminuta de ángulo y rama mandibular mediante tratamiento 
conservador con bloqueo intermaxilar (BIM), sin necesidad 
de intervención quirúrgica. Su objetivo es presentar esta al-
ternativa terapéutica en casos de difícil resolución y acceso.

Presentación de caso

Paciente de 53 años de edad, funcionario público, sin ante-
cedentes mórbidos relevantes, sufre un impacto por proyectil 
balístico durante el ejercicio de sus funciones laborales (Figura 
1). Al ingreso, la tomografía computarizada (TAC) revela una 
fractura conminuta y desplazada que compromete el ángulo 
y la rama mandibular izquierda (Figura 2).

Se decidió realizar tratamiento conservador median-
te bloqueo intermaxilar (BIM) bajo anestesia general. El 
procedimiento se realizó en pabellón, con manejo de vía 
aérea mediante traqueotomía y monitorización estándar. 
Se efectuó antisepsia cutánea y oral, seguida de infiltración 
con anestesia local en los sectores maxilar y mandibular. 
A continuación, se instalaron arcos de Erich en maxilar y 
mandíbula, fijados mediante alambre de 0.8 mm, logrando 
adecuada estabilidad y extensión (Figura 3A). Posteriormen-
te, se exploró el conducto de Stenon izquierdo con cánula 
lagrimal, comprobando permeabilidad y drenaje salival 
normales. La herida geniana izquierda fue examinada, 
debridada y lavada con suero fisiológico (Figura 3B-C). Se 
identificó y trató una fístula cutánea asociada, realizando 
plastia de la herida mediante incisión con bisturí frío y 
cierre por planos, utilizando sutura absorbible (Vicryl 5-0) 
en planos profundos y sutura no absorbible (Prolene 6-0) 
en piel (Figura 3D). Además, se infiltraron 50 unidades de 
toxina botulínica tipo A en la glándula parótida izquierda, 

Figura 1: Evaluación clínica inicial. A) Herida en región geniana. B) Limita-
ción de apertura secundaria a trauma mandibular.

A B

Figura 2: Tomografía computarizada de ingreso. A-B) Corte coronal, con múltiples fragmentos óseos desplazados. C-D) Reconstrucción 3D.

A CB D
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distribuidas en cinco puntos, con el objetivo de prevenir la 
formación de fístulas salivales cutáneas (Figura 3E).

El procedimiento transcurrió sin incidentes. El paciente 
fue trasladado a recuperación en ventilación espontánea, 
extubado, con cánula de traqueotomía y hemodinámica-
mente estable.

Durante el periodo postoperatorio, el paciente se mantuvo 
con bloqueo con elásticos (Figura 4) y fue evaluado mensual-
mente mediante controles clínicos, en los cuales se registró 
la evolución de la sintomatología, la dinámica mandibular y 
el estado general. La evolución fue favorable, sin signos de 
infección ni complicaciones funcionales mayores, aunque 
persistió la anestesia del nervio mentoniano izquierdo.

El bloqueo intermaxilar se mantuvo durante cuatro meses. 
Finalizado este periodo, se realizó control imagenológico me-
diante una nueva tomografía computarizada, la cual confirmó 
la acción del periostio en la reposición favorable de los frag-
mentos fracturados (Figura 5). Se procedió entonces al retiro 
del BIM y, tras un mes de seguimiento adicional, el paciente 
fue dado de alta.

Discusión

Las fracturas conminutas representan un desafío terapéutico 
significativo, ya que implican pérdida de continuidad ósea y 
presencia de múltiples fragmentos. Tradicionalmente, estas 

lesiones se han manejado mediante reducción abierta y fijación 
interna rígida.5 No obstante, este enfoque quirúrgico puede 
aumentar la morbilidad debido a la manipulación extensa de 
tejidos y la desinserción del periostio, lo cual interrumpe el 
aporte vascular, la llegada de nutrientes y la respuesta inmu-
nológica local, incrementando el riesgo de necrosis, infección 
y pérdida de segmentos óseos.3,4

En el caso presentado, se optó por un manejo conser-
vador mediante bloqueo intermaxilar con arcos de Erich, lo 
que permitió una consolidación ósea secundaria. Este tipo de 

A B C

D E

Figura 3: Intervención. A) Instalación de arco de Erich bimaxilar. B) Exploración de herida geniana izquierda. C) Debridación de la herida. D) Plastia de la 
herida y de fístula asociada. E) Infiltración de toxina botulínica tipo A en la glándula parótida.

Figura 4: Bloqueo intermaxilar elástico con arcos de Erich, control posto-
peratorio.
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A B C

ED

Figura 5: Tomografía computarizada de control posterior al retiro del bloqueo intermaxilar. A) Corte coronal; se observa correcta posición de cóndilos. B-C) 
Corte coronal. D-E) Reconstrucción 3D.

consolidación ocurre cuando los segmentos óseos se colocan 
en aproximación y se estabilizan, permitiendo cierto grado 
de micromovimiento.1 Este enfoque no invasivo evita la des-
periostización de los fragmentos, preservando el suministro 
vascular ya comprometido por el trauma inicial.2,4

El periostio conserva su potencial biológico, proporcio-
nando células osteoblásticas y nutrientes esenciales para la 
regeneración ósea.3,6 Además, se ha descrito su capacidad 
dinámica de contracción progresiva, que contribuye al repo-
sicionamiento espontáneo de fragmentos óseos, favoreciendo 
la recuperación anatómica y funcional, sin necesidad de 
reducción abierta.7

La evolución clínica del paciente fue favorable, con 
adecuada consolidación ósea evidenciada por tomografía, 
ausencia de signos infecciosos y buena funcionalidad man-
dibular, aunque persistió hipoestesia del nervio mentoniano 
izquierdo. Estos resultados refuerzan la validez del enfoque 
conservador en casos bien seleccionados, especialmente 
cuando la estabilidad relativa de los fragmentos y el estado 
sistémico del paciente lo permiten.2

Comparado con la literatura, existen escasos reportes que 
describan resultados exitosos del tratamiento conservador en 

fracturas mandibulares conminutas. La mayoría de las publica-
ciones disponibles priorizan la reducción abierta con fijación 
rígida como manejo estándar. Sin embargo, algunas revisiones, 
como las de Abreu y su equipo2 y Koshy y su equipo1 discuten 
los riesgos asociados al abordaje quirúrgico tradicional y en-
fatizan la necesidad de individualizar la estrategia terapéutica 
según la estabilidad de los fragmentos, el compromiso vascular 
y los principios biológicos de cicatrización ósea. Aunque estas 
revisiones no reportan casos tratados exclusivamente con 
bloqueo intermaxilar, refuerzan la idea de que, en contextos 
seleccionados, un manejo no invasivo puede considerarse 
una opción válida.

Cabe señalar que, tras una revisión exhaustiva de la lite-
ratura, no se identificaron otros reportes recientes de manejo 
conservador exitoso de fracturas mandibulares conminutas 
exclusivamente mediante BIM, sin cirugía. Este hecho subraya 
la escasez de evidencia clínica disponible y resalta el valor 
del presente caso como aporte a la discusión terapéutica en 
situaciones complejas, donde la cirugía puede no ser viable o 
incluso contraproducente.

Por otro lado, el uso complementario de toxina botulínica 
tipo A en la glándula parótida fue una medida eficaz para 
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prevenir complicaciones salivales en el contexto de una he-
rida penetrante en la región geniana, donde existe riesgo de 
formación de fístulas cutáneas.8

Conclusión

Este caso subraya la relevancia de respetar los principios bio-
lógicos de la cicatrización ósea, priorizando la preservación de 
la vascularización y minimizando la manipulación quirúrgica. 
Esto permite obtener resultados clínicos satisfactorios, con 
menor morbilidad y buena restauración funcional en fracturas 
conminutas mandibulares complejas.
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ABSTRACT

Introduction: total temporomandibular joint (TMJ) 
replacement is indicated for advanced joint pathology 
refractory to conservative treatment. Its aim is to restore 
function, reduce pain, and improve quality of life. It 
requires comprehensive diagnosis with imaging support. 
Custom-made prostheses using CAD/CAM optimize 
anatomical adaptation and postoperative stability. In 
selected patients, it is an effective and safe therapeutic 
alternative. Objective: to describe the surgical 
management and clinical evolution of a patient with 
bilateral temporomandibular osteoarthritis secondary to 
Behçet’s disease, treated by bilateral total replacement 
of the TMJ with customized alloplastic prostheses. Case 
report: the patient had a history of polyneuropathy 
and multiple previous joint surgeries, without clinical 
response. Three-dimensional virtual planning, surgical 
guide design, and fabrication of custom prostheses 
were performed. The procedure included arthrectomy, 
meniscectomy, bilateral condylectomy, and placement of 
a custom prosthesis via preauricular and submandibular 
approaches. Postoperative clinical and radiological 
follow-up was performed, including functional evaluation 
and follow-up computed tomography. The patient 
experienced a significant decrease in pain, a progressive 
increase in mouth opening, and restoration of 
mandibular function. A follow-up computed tomography 
scan showed proper and symmetrical positioning of the 
prosthetic components, stable fixation, and no early 
complications. Occlusal stability was maintained, and 
the patient showed satisfactory recovery with no signs 
of infection, loosening, or heterotopic bone formation 
during the first two months. Conclusions: total bilateral 
temporomandibular joint (TMJ) replacement with 
custom-made prostheses is an effective alternative 
for managing end-stage joint disease in patients with 

RESUMEN

Introducción: el reemplazo total de la articulación 
temporomandibular (ATM) está indicado en patología 
articular avanzada refractaria a tratamiento conserva-
dor. Su objetivo es restaurar función, reducir dolor y 
mejorar calidad de vida. Requiere diagnóstico integral 
con soporte imagenológico. Las prótesis personalizadas 
mediante CAD/CAM optimizan la adaptación anatómi-
ca y la estabilidad postoperatoria. En pacientes seleccio-
nados, es una alternativa terapéutica efectiva y segura. 
Objetivo: describir el manejo quirúrgico y la evolución 
clínica de una paciente con osteoartritis temporomandi-
bular bilateral secundaria a enfermedad de Behçet, tra-
tada mediante reemplazo total bilateral de la ATM con 
prótesis aloplásticas personalizadas. Presentación del 
caso: paciente con antecedentes de polineuropatía y 
múltiples intervenciones articulares previas, sin respues-
ta clínica. Se realizó planificación virtual tridimensional, 
diseño de guías quirúrgicas y fabricación de prótesis 
personalizadas. El procedimiento incluyó artrectomía, 
meniscectomía, condilectomía bilateral y colocación de 
prótesis personalizada mediante abordajes preauricula-
res y submandibulares. Se efectuó seguimiento clínico 
y radiológico postoperatorio, incluyendo evaluación 
funcional y tomografía computarizada de control. La 
paciente presentó disminución significativa del dolor, 
incremento progresivo de la apertura oral y restauración 
de la función mandibular. La tomografía computarizada 
de control evidenció posicionamiento adecuado y si-
métrico de los componentes protésicos, fijación estable 
y ausencia de complicaciones tempranas. Se mantuvo 
la estabilidad oclusal y la paciente mostró recuperación 
satisfactoria, sin signos de infección, aflojamiento ni 
formación ósea heterotópica en los primeros dos meses. 
Conclusiones: el reemplazo total bilateral de la ATM 
con prótesis personalizadas constituye una alternativa 
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Abreviaturas:
ATM = articulación temporomandibular
CAD/CAM = Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufac-
turing (diseño y fabricación asistidos por computadora)
EVA = escala visual analógica
IMF = fijación intermaxilar
MIO = apertura máxima
RM = resonancia magnética
TC = tomografía computarizada
UHMWPE = Ultra-High Molecular Weight Polyethylene (polieti-
leno de ultra alto peso molecular)

Introducción

El reemplazo total de la articulación temporomandibular (ATM) 
es un procedimiento quirúrgico utilizado para el manejo de 
patologías articulares avanzadas refractarias a tratamientos 
conservadores o mínimamente invasivos, como la artrocentesis 
o la artroscopia.1

Este tipo de cirugía representa una excelente opción 
terapéutica en estos casos severos, pero no está exenta de 
posibles complicaciones y limitaciones en el proceso de recu-
peración postquirúrgica. La decisión de realizar una prótesis 
de ATM debe basarse en un diagnóstico claro, respaldado 
por estudios de imagen como tomografía computarizada 
(TC), resonancia magnética (RM) o gammagrafía ósea (en 
determinados casos), así como una valoración exhaustiva 
del cuadro clínico.1,2

Algunas de las indicaciones ampliamente aceptadas para 
el reemplazo de la articulación temporomandibular son la 
anquilosis articular, la osteoartritis avanzada, la disfunción 
persistente con dolor e incapacidad funcional, la reabsorción 
condilar progresiva, neoplasias articulares y secuelas derivadas 
de procedimientos quirúrgicos previos.2-6 La colocación de 
una prótesis de ATM tiene como objetivo principal restablecer 
la función mandibular, reducir o eliminar el dolor crónico y 
optimizar la calidad de vida del paciente, en especial cuando 
existe un daño articular severo que impide la recuperación 
mediante otros abordajes terapéuticos.3,7

A través de la historia de reemplazo articular, se han 
logrado grandes avances en ingeniería biomédica, lo que 
ha permitido el desarrollo de prótesis de ATM con diseños 
anatómicamente compatibles y materiales de alta durabili-
dad como el titanio, las aleaciones de cobalto-cromo y el 
polietileno de ultra alto peso molecular (UHMWPE, por sus 
siglas en inglés).4,8

Actualmente se emplean dos tipos principales de siste-
mas protésicos: prótesis tipo stock (preformadas) y prótesis 
personalizadas, fabricadas con ayuda de tecnología CAD/
CAM (diseño y fabricación asistidos por computadora, por 
sus siglas en inglés) a partir de tomografías 3D del pacien-
te. Si bien ambas han demostrado efectividad clínica, las 
prótesis personalizadas ofrecen una mejor adaptación 
a la anatomía individual, lo que puede traducirse en 
menor tiempo quirúrgico y mayor estabilidad funcional 
postquirúrgica.3,9

Existen diversas formas de evaluar el éxito del reemplazo 
articular de ATM, pero algunos de los puntos en los que la 
mayoría de autores concuerdan son: alivio del dolor, mejora 
del rango de apertura bucal, restauración de la función man-
dibular, estabilidad oclusal y calidad de vida percibida. En la 
literatura, las tasas de éxito reportadas oscilan entre el 85 y 
95%, dependiendo del tipo de prótesis, la indicación inicial y la 
experiencia del equipo quirúrgico.4,7,9 La apertura bucal suele 
incrementarse de forma significativa, con mejoras promedio 
de 10 a 15 mm postoperatorios, mientras que más del 80% 
de los pacientes refieren reducción sustancial o eliminación 
del dolor crónico.7

Si bien la tasa de complicaciones asociadas al reemplazo 
total de la ATM es relativamente baja, es importante considerar 
que pueden presentarse eventos adversos como el aflojamien-
to de los componentes protésicos, infección y/o reabsorción 
periprotésicas, exposición del dispositivo, fallas mecánicas o 
incluso la formación de tejido óseo heterotópico que limite la 
movilidad articular. Estas posibles complicaciones refuerzan la 
necesidad de un control postoperatorio estricto que incluya 
evaluaciones clínicas periódicas, estudios imagenológicos de 
seguimiento y un programa de rehabilitación funcional dirigido 
a la necesidad de cada paciente.3,5

complex surgical histories. Detailed virtual planning 
and the use of cutting guides contribute to improved 
surgical precision and a reduced risk of complications. 
Clinical implications: in cases of advanced joint disease 
associated with previous surgeries and extensive fibrosis, 
the use of CAD/CAM technology and custom-made 
prostheses can optimize functional outcomes and 
promote early recovery.
 

eficaz para el manejo de patología articular terminal 
en pacientes con antecedentes quirúrgicos complejos. 
La planificación virtual detallada y el uso de guías de 
corte contribuyen a mejorar la precisión quirúrgica y 
reducir el riesgo de complicaciones. En cuanto a las 
implicaciones clínicas, en escenarios de enfermedad 
articular avanzada asociada a cirugías previas y fibrosis 
extensa, el empleo de tecnología CAD/CAM y prótesis 
personalizadas puede optimizar los resultados funcio-
nales y favorecer la recuperación temprana.
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En resumen, el reemplazo total de la ATM ha demostrado 
ser una opción terapéutica efectiva y segura en pacientes con 
patología articular avanzada e irreversible, especialmente 
cuando se lleva a cabo bajo un enfoque multidisciplinario, 
con criterios de selección claros y planificación quirúrgica 
individualizada.

Caso clínico

Paciente femenino con diagnóstico de vasculitis sistémica y 
polineuropatía secundaria a enfermedad de Behçet, con prin-
cipal compromiso articular y neuromuscular. Presenta dolor 
articular temporomandibular bilateral crónico, constante, 
de larga data, con exacerbaciones episódicas de intensidad 
severa, que no han cedido pese a manejo convencional y 
especializado.

Ha recibido previamente infiltraciones intraarticulares con 
Kenacort-A, uso de placa miorrelajante, así como procedimien-
tos quirúrgicos de artrocentesis y artrotomía con condilectomía 
y meniscopexia bilateral en el año 2022, sin obtener mejoría 
clínica significativa.

Al examen clínico, la paciente presenta limitación severa 
en la apertura oral (aproximadamente 20 mm), acompañada 
de alteraciones oclusales secundarias, episodios recurrentes de 
bloqueo articular y crepitación audible bilateral. Se evidencia 
además asimetría facial leve, dolor intenso a la palpación en 
ambos polos articulares y en el trayecto muscular asociado 
(pterigoideos, maseteros y temporales), así como restricción 
significativa en los movimientos mandibulares de lateralidad 
y protrusión.

El diagnóstico clínico preoperatorio corresponde a una 
patología degenerativa avanzada de la articulación temporo-
mandibular, consistente con osteoartritis severa bilateral, con 
compromiso estructural y funcional marcado.

Figura 1: A) Cóndilo derecho, vista frontal. B) Cóndilos derecho e izquierdo, vista frontal. C) Cóndilo izquierdo, vista frontal.

AA BB CC

Ayudas diagnósticas

En la resonancia magnética de ATM se evidencia disminución se-
vera de los espacios articulares temporomandibulares bilaterales, 
con cambios erosivos avanzados en las superficies articulares de 
ambos cóndilos, de predominio derecho. Se observa engrosa-
miento e hiperseñal del disco articular izquierdo, sugestivo de 
inflamación y posible alteración estructural, sin poder descartar 
ruptura. Existen artefactos de susceptibilidad magnética bilatera-
les compatibles con la presencia de material quirúrgico previo.

Impresión diagnóstica

Cambios osteodegenerativos avanzados (artrosis severa) de 
ambas articulaciones temporomandibulares, asociados a dis-
torsión del campo magnético por material quirúrgico previo. 
Condición articular compatible con artritis severa secundaria 
a enfermedad sistémica autoinmune (Behçet).

Descripción tomográfica  
(Figura 1)

El estudio tomográfico mediante TC de alta resolución evi-
dencia cambios artrósicos severos bilaterales con:

1. 	 Reabsorción marcada y pérdida del contorno cortical de 
ambos cóndilos mandibulares (Figura 1A).

2. 	 Aplanamiento y deformidad irregular de las superficies 
articulares, con presencia de osteofitos marginales 
(Figura 1B).

3. 	 Reducción significativa del espacio articular y esclerosis 
subcondral evidente en cóndilos y cavidades glenoideas.

4. 	 En el lado derecho (previa condilectomía), se obser-
va remanente condilar atrófico, con alteración de la 
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morfología articular y signos de remodelación ósea 
irregular.

5. 	 En el lado contralateral, el cóndilo presenta erosiones 
centrales profundas y colapso parcial de la cabeza condilar, 
compatibles con artritis degenerativa terminal.

6. 	 No se observan colecciones o procesos inflamatorios 
agudos periarticulares evidentes, pero sí esclerosis difusa 
y signos de cronicidad avanzada.

Planeación quirúrgica

Se realizó la planeación quirúrgica 3D en conjunto con la 
empresa Sampedro-Techfit SAS, en la cual se delimitó la zona 
de cortes mandibulares y craneales temporales, diseño de guías 
de corte y prótesis a la medida (Figuras 2-4).

Descripción de la prótesis articular según la casa 
comercial Industrias Médicas Sampedro SAS

Componente condilar (mandibular). El componente 
condilar es una pieza de aleación de titanio Ti-6Al-4V ELI, 
biocompatible y de alta resistencia. Presenta una superficie 
microrugosa en la zona de fijación para mejorar la estabilidad 
ósea, y una superficie pulida tipo espejo en la zona articular, 
diseñada para reducir la fricción y el desgaste durante la 
función mandibular.

Componente de fosa (glenoideo). El componente de 
fosa está fabricado en polietileno de ultra alto peso molecu-
lar (UHMWPE), material altamente resistente al desgaste. Su 
diseño anatómico permite un deslizamiento suave del cóndilo 
protésico y una distribución uniforme de cargas, favoreciendo 
la estabilidad articular y la longevidad del implante.

Momento quirúrgico

Bajo anestesia general, se realizaron abordajes preauriculares 
y submandibulares tipo Risdon bilaterales. Se efectuó una cui-
dadosa disección por planos, con identificación y preservación 
del nervio facial. Tras la exposición articular, se procedió a la 
artrectomía, meniscectomía y condilectomía bilateral.

Durante la exploración quirúrgica se evidenció fibrosis 
extensa en planos profundos de ambos abordajes preauri-
culares, correspondiente a las múltiples cirugías previas, así 
como artrosis degenerativa avanzada con pérdida del con-
torno condilar y deformidad bilateral. Los discos articulares 
presentaban desplazamiento anterior severo y perforaciones 
centrales, además de restos de material tipo arpón previamente 
implantado.

Se utilizaron guías de corte y posicionamiento de la 
casa comercial Sampedro®, con osteotomías controladas 
mediante piezótomo, tanto en el componente glenoideo 
como en el mandibular (Figuras 5-8). Posteriormente, 
se efectuó el reemplazo total de ambas articulaciones 
temporomandibulares mediante prótesis aloplásticas 
personalizadas (Sampedro®) (Figuras 9 y 10). La fijación 
se realizó con tornillos corticales según el protocolo de la 
casa comercial, verificando adecuada estabilidad, relación 
condilar y oclusión funcional tras el retiro de la fijación 
intermaxilar temporal.

Se realizó irrigación con solución salina y cefazolina, ase-
gurando hemostasia mediante colocación de Spongostan® 
en planos profundos. Para optimizar el cierre y la cobertura 
tisular, se confeccionaron colgajos locales de vecindad (5-10 
cm²) bilateralmente, permitiendo un cierre por planos sin 

Figura 2: 

Reconstrucción prequirúrgica 
de tejidos blandos con base en 

la tomografía computarizada.

Figura 3: Guías de corte bilaterales para el segmento condilar y de fosa 
temporomandibular bilateral.
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tensión. Se utilizó sutura reabsorbible Vicryl® 4-0 para tejidos 
profundos y Prolene® 5-0 para piel.

El procedimiento culminó con adecuada estabilidad pro-
tésica y verificación intraoperatoria de oclusión funcional. La 
paciente fue trasladada a recuperación sin complicaciones 
inmediatas.

Evolución postoperatoria clínica

A los ocho días del postoperatorio, la paciente presentó una 
evolución clínica satisfactoria, con edema moderado y sin 
evidencia de signos de infección, sangrado o dehiscencia 
en las zonas de abordaje quirúrgico. Los puntos de sutura se 

Figura 4: 

Diseño de prótesis a la 
medida para articulación 

temporomandibular bilateral.

Figura 5: 

Exposición de 
articulación 

temporomandibular 
izquierda bajo 

abordaje preauricular; 
correlación de 

anatomía con modelo 
estereolitográfico.

Figura 6: 

Exposición de zona 
glenoidea derecha, 
osteotomía guiada, 

posterior a extracción 
condilar ipsilateral.

Figura 7: 

Comparación de 
fragmento condilar 
izquierdo removido 
respecto al modelo 
diagnóstico.

Figura 8: 

Comparación de 
fragmento condilar 
derecho removido 
respecto al modelo 
diagnóstico.
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encontraban en adecuada posición, realizándose el cambio 
de apósitos de manera rutinaria.

A las dos semanas del postoperatorio, se evidenció una 
evolución favorable, permitiendo el retiro de los puntos de 
sutura. Se observó una apertura mandibular de 30 mm, una 
disminución significativa del edema y una mejoría progre-
siva en la movilidad facial, especialmente en el territorio 
correspondiente a la rama frontal del nervio facial de manera 
bilateral.

Al primer mes de control postoperatorio, la paciente pre-
sentó resolución completa del edema, cicatrización intraoral 
y extraoral adecuada, y ausencia de dolor o parestesias. La 
función mandibular fue satisfactoria, con aumento progresivo 
de la apertura bucal y movimientos excursivos conservados. 
No se evidenciaron signos de infección, exposición de material 
de osteosíntesis ni alteraciones oclusales, confirmando una 
evolución postoperatoria óptima.

Tomografía computarizada postoperatoria, 
control a dos meses

La tomografía computarizada maxilofacial de control a los dos 
meses evidenció un posicionamiento adecuado y simétrico 
de las prótesis articulares bilaterales, con correcta relación 
anatómica respecto a la fosa glenoidea y a los segmentos 
mandibulares remanentes. En la reconstrucción tridimensional 
(Figura 11) se observó una oclusión estable y conservación de 
la dimensión vertical facial, en concordancia con los registros 
prequirúrgicos.

Tal como es característico de este tipo de estudios, el 
componente de polietileno de ultra alta densidad (UHMWPE) 
no fue visible en las reconstrucciones tridimensionales debido 
a su baja atenuación radiológica. No obstante, la evaluación 

indirecta a través del contorno metálico y la adaptación del 
sistema sugiere un posicionamiento adecuado del conjunto 
protésico.

La presencia de dispositivos de fijación intermaxilar (IMF) 
fue evidente, manteniéndose íntegros y correctamente po-
sicionados. No se identificaron colecciones, reacción ósea 
patológica o hallazgos sugestivos de infección o inestabilidad 
mecánica temprana.

Las reconstrucciones axiales, coronales y sagitales (Figura 
12) demostraron un asentamiento uniforme de los componen-
tes protésicos, sin presencia de espacios, escalonamientos ni 
irregularidades en las superficies de contacto hueso-implante. 
Los tornillos de fijación mostraron una trayectoria apropiada y 
completa inserción, sin evidencia de halos radiolúcidos, aflo-
jamiento ni desplazamiento. El contorno protésico metálico se 
aprecia firmemente adosado a las corticales óseas circundantes.

En conjunto, los hallazgos tomográficos corresponden a 
un comportamiento postoperatorio favorable, con fijación 
estable, integración mecánica adecuada y ausencia de signos 
de complicación temprana.

Discusión

El caso presentado corresponde a una paciente con en-
fermedad degenerativa avanzada de ambas articulacio-
nes temporomandibulares (ATM), con antecedentes de 
múltiples intervenciones previas y fibrosis severa, lo cual 
representa un desafío técnico y terapéutico significativo. 
En este contexto, la elección de un reemplazo total bila-
teral con prótesis aloplástica fue razonable y justificada 
para restaurar la funcionalidad, aliviar el dolor y prevenir 
secuelas progresivas.

Figura 9: Adaptación protésica de articulación temporomandibular derecha: 
A) Segmento glenoideo. B) Segmento mandibular.

AA BB

Figura 10: Adaptación protésica de articulación temporomandibular iz-
quierda: A) Segmento mandibular. B) Segmento glenoideo.

AA BB
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A continuación se discuten los aspectos clave del caso en 
relación con la evidencia disponible:

Indicaciones del reemplazo total de la 
ATM y selección del paciente

Se describen en la literatura varias indicaciones para justificar 
la artroplastia total o reemplazo de la ATM, dentro de las cua-
les podemos encontrar daño irreversible del cóndilo (artrosis 
avanzada, reabsorción condilar, necrosis), fallo de tratamientos 
previos (cirugías, artroplastias menores, irrigaciones), dolor 
crónico intratable, limitación funcional severa (apertura bu-
cal reducida) y alteraciones oclusales secundarias (traslación 
mandibular, colapso vertical).10-13

Los pacientes que han sufrido múltiples cirugías previas 
(como en este caso) tienden a tener peor escenario ana-
tómico (fibrosis, deformidad ósea, alteraciones de tejidos 
blandos), lo cual favorece la opción de una prótesis per-
sonalizada.11,13-15

La revisión sistemática reciente sobre reemplazo de la ATM 
en patologías degenerativas e inflamatorias reportó que las in-
dicaciones se cumplen en casos severos, con una tasa de fallo 
muy baja (≈ 0.52%), cuando se seleccionan bien los pacientes 
y se utilizan materiales con buena resistencia biomecánica.11

Por tanto, el perfil de esta paciente –daño irreversible, 
fracaso terapéutico previo y compromiso bilateral severo– 
encaja adecuadamente con los criterios aceptados para el 
reemplazo total de ATM.

Desafíos técnicos por antecedentes quirúrgicos y fibrosis

En este caso, la presencia de fibrosis profunda bilateral, 
producto de múltiples intervenciones previas, complicó el 
abordaje anatómico habitual, lo que incrementa el riesgo de 
lesión neurovascular, dificultades en la disección de planos y 
riesgo de sangrado o adherencias. Esta situación ya ha sido 
descrita7 como uno de los factores de riesgo que pueden 
aumentar la morbilidad en cirugía de ATM.

El uso de guías de corte, dispositivos con mayor segu-
ridad al corte (como piezótomos) y planificación preope-
ratoria son fundamentales para mitigar estos riesgos. En 
estudios recientes, el empleo de prótesis «stock» junto con 

planificación virtual y guías tridimensionales ha demostra-
do mejoras funcionales –por ejemplo, incremento de la 
apertura interincisal promedio de ~ 24.6 a ~ 36.4 mm y 
reducción del dolor (mediana de 8 a 3 en la escala visual 
analógica [EVA]).14 Además, la literatura advierte que, en 
casos de cirugía de revisión (reintervenciones), la compleji-
dad técnica requiere mayor precisión y control, por lo que 
la personalización del implante y el uso de guías quirúrgicas 
es más relevante.13-15

En el presente caso, la preservación del nervio facial 
mediante disección cuidadosa, la utilización de guías de la 
casa comercial Sampedro®, la realización de osteotomías 
planificadas con piezótomo y la cobertura con colgajos 

Figura 11: 

Reconstrucción tomográfica 3D.

Figura 12: 

Imágenes tomográficas 
multiplanares.
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locales constituyeron estrategias apropiadas para afrontar 
esos obstáculos.

Resultados funcionales esperados y 
desempeño de las prótesis aloplásticas

La evidencia acumulada sugiere que el reemplazo total de la 
ATM con prótesis aloplásticas puede ofrecer mejoras sustan-
ciales en dolor, apertura mandibular, función masticatoria y 
calidad de vida. Por ejemplo:

1. 	 En una revisión retrospectiva de 95 pacientes en el Mas-
sachusetts General Hospital, la apertura máxima (MIO) 
mejoró en promedio 7.7 mm y el dolor se redujo un 
promedio de 1.5 puntos en la EVA.10

2. 	 En un estudio prospectivo reciente, se reporta que entre 
75 y 87% de los pacientes alcanzan una reducción signi-
ficativa del dolor, y el aumento promedio de apertura es 
de 26-36 mm, con mejoras en la calidad de vida física, 
social y psicológica.16

3. 	 En reconstrucciones bilaterales complejas, series de casos 
muestran, a mediano plazo, tasas de éxito oclusal y esque-
lético superiores al 90% y alivio del dolor en alrededor del 
89% de los casos.17

El objetivo principal del reemplazo es lograr un balance 
aceptable entre funcionalidad (apertura, lateralidad, masti-
cación), estabilidad oclusal y confort del paciente, más que 
replicar en detalle la anatomía original. Sin embargo, se debe 
reconocer que la prótesis no posee capacidad biológica de 
adaptación, crecimiento ni regeneración, por lo que sus límites 
funcionales deben ser explicados al paciente como parte del 
consentimiento informado.

Riesgos, complicaciones y estrategias de mitigación

Aunque el reemplazo total de la ATM tiene buenas tasas de 
éxito, no está libre de complicaciones. Entre las más relevantes 
se encuentran:

1. 	 Formación de hueso heterotópico: ha sido descrita como 
una de las causas más frecuentes de fallas o necesidad de 
revisión, especialmente si no se utilizan medidas profilác-
ticas como injertos de grasa.13,18,19

2. 	 Infección protésica: aunque es relativamente poco fre-
cuente (aproximadamente 3-5%), cuando ocurre puede 
llevar a la pérdida protésica.11,13,18,19

3. 	 Desprendimiento de componentes o aflojamiento: 
generalmente vinculado a errores técnicos en la fijación, 
fatiga mecánica o incompatibilidad microestructural del 
implante.11,18

4. 	 Dolor crónico residual o síndrome miofascial asociado: 
incluso con una colocación protésica adecuada, algunos 

pacientes pueden mantener dolor referido o muscular 
postoperatorio.13

5. 	 Complicaciones neurovasculares, parálisis nerviosa y 
cicatrización adversa: especialmente en casos con fibrosis 
y adherencias previas.

Para reducir estos riesgos, se recomienda:

1. 	 Planificación virtual rigurosa, uso de guías precisas y mo-
delado preoperatorio (TC, simulaciones).

2. 	 Profilaxis del hueso heterotópico, por ejemplo, con injerto 
de grasa autóloga o barreras biológicas.

3. 	 Técnica meticulosa de asepsia, antibióticos profilácticos 
adecuados y control estricto en el postoperatorio.

4. 	 Elección de implante con buen historial biomecánico y 
compatibilidad.

5. 	 Monitorización continua y seguimiento a largo plazo para 
la detección temprana de anomalías.

Una revisión reciente sobre complicaciones en reemplazo 
de ATM encontró que los fallos que requieren revisión oscilan 
entre 1.6 y 11.2%, siendo heterotopía e infección los meca-
nismos más frecuentes.18

En relación con la durabilidad protésica, estudios siste-
máticos apuntan a que las fallas protésicas son muy raras si 
se realiza un diseño, ajuste y técnica correctos, y que el uso 
adecuado del implante puede mantener la estabilidad a largo 
plazo (≥ 10 años).11,13,15

Particularidades del caso y 
lecciones aprendidas

1. 	 Bilateridad y simetría: en este caso, se realizó el reem-
plazo bilateral en el mismo acto quirúrgico. Esta estra-
tegia tiene ventajas en términos de simetría funcional y 
rehabilitación unificada, aunque implica mayor tiempo 
operatorio y riesgo acumulado. En series publicadas de 
reconstrucción bilateral, los resultados funcionales globales 
suelen ser comparables a los de reemplazos unilaterales, 
siempre que la técnica sea adecuada.15,20,21

2. 	 Manejo de la fibrosis previa: la presencia de múltiples 
cirugías anteriores implicó alteración anatómica, mayor 
dificultad de disección y riesgo de daño a estructuras 
neurovasculares adyacentes. En estas condiciones, la estra-
tegia de utilizar colgajos locales de cobertura y abordajes 
complementarios (preauricular + submandibular) fue 
adecuada para garantizar suficiente exposición y recons-
trucción articular.

3. 	 Importancia del control oclusal final: verificar la oclu-
sión, una vez retirada la fijación intermaxilar, y ajustar 
la posición condilar en ambos lados es esencial para 
minimizar discrepancias funcionales o carga desigual 
entre los implantes.
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4. 	 Elección del sistema protésico: la utilización de guías y 
la adaptación protésica personalizada sugiere un enfoque 
similar al de los sistemas modernos CAD/CAM o híbridos. 
Esto coincide con la tendencia de la literatura a favorecer 
dispositivos personalizados en reconstrucciones complejas 
o casos de revisión.13-15

5. 	 Expectativas funcionales realistas: aún en condiciones 
ideales, las prótesis de ATM no recuperan la «normalidad 
anatómica», sino que buscan funcionalidad óptima dentro 
de los límites ergonómicos del diseño protésico. Como 
mencionan algunas series, la apertura máxima mejora, 
pero puede no alcanzar valores «normales» en todos los 
casos, especialmente en pacientes con fibrosis grave o 
deformidad residual.10,12,22

6. 	 Seguimiento a largo plazo: este caso requiere vigilancia 
prolongada para detectar signos tempranos de heterotopía, 
holgura protésica, desgaste o complicaciones infecciosas. 
La literatura recomienda evaluaciones radiográficas perió-
dicas; funcionales y clínicas, durante décadas.13

Conclusión

Este caso ilustra cómo, en situaciones de enfermedad articular 
terminal bilateral compleja con antecedentes de múltiples ciru-
gías, un reemplazo total con prótesis aloplástica bien planifica-
do puede convertirse en la solución más viable para restaurar 
la funcionalidad y aliviar el dolor crónico. La evidencia actual 
respalda la eficacia de esta estrategia en términos de mejora 
funcional, alivio del dolor y calidad de vida. No obstante, el 
éxito depende en gran medida de una planificación rigurosa, 
técnicas quirúrgicas precisas, selección adecuada del dispo-
sitivo y un seguimiento cuidadoso a largo plazo para mitigar 
complicaciones.
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Introducción

Normalmente, las piezas dentarias erupcionan 
cuando la mitad a tres cuartos de su longitud ra-
dicular está desarrollada.1 Se dice que los dientes 
retenidos o impactados están atrapados dentro 
de los maxilares después de la época normal de 
erupción, manteniendo el saco pericoronario 
fisiológicamente intacto. En la mayoría de los 
casos, el diente está completamente rodeado 
por tejido óseo, siendo considerada «retención 
intraósea».2 De acuerdo con la evidencia cien-
tífica, la incidencia varía entre el 8 y 14% de la 
población general.3 

La retención dentaria es multifactorial. Se 
puede clasificar por causas locales y sistémicas:

1.	 Factores locales: incluyen la presencia de obs-
trucciones mecánicas como quistes, tumores 
o la retención de dientes temporales que 
pueden obstaculizar el espacio necesario para 
el crecimiento de los dientes permanentes. 
Además, la falta de espacio en la arcada dental 
y la pérdida prematura de una pieza dentaria 

pueden complicar aún más la alineación de 
los dientes. Alteraciones en el tamaño dental 
relacionadas con el arco, la densidad del 
hueso de recubrimiento y una membrana 
mucosa densa; también pueden desempeñar 
un papel en la retención dentaria al afectar 
la movilidad de los dientes. La presencia de 
infección en el hueso o la mucosa agrava la 
situación, al comprometer la salud de los 
tejidos circundantes. Estos factores locales 
interactúan y pueden contribuir a la reten-
ción dentaria, lo que subraya la importancia 
de evaluar y abordar cada uno de ellos en el 
diagnóstico y tratamiento de esta condición 
dental.4,5

2.	 Factores sistémicos: dentro de los factores 
sistémicos se encuentran los desórdenes 
genéticos.4 Es importante destacar que hay 
diversas estrategias disponibles para exponer 
un diente incluido, lo que permite a los pro-
fesionales de la odontología elegir la técnica 
más adecuada según las necesidades del pa-
ciente y la complejidad del caso. Algunas de 
estas técnicas incluyen la gingivectomía, que 
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ABSTRACT

Upper central incisor traction in young patients is a 
really unique challenge to orthodontists. This article 
presents a literature review and an analysis of the case 
of an eleven-year-old boy who needed traction for two 
impacted upper central incisors. The multidisciplinary 
approach and the use of orthodontic techniques resulted 
in a successful aesthetic and functional outcomes.
 
 

RESUMEN

La tracción de incisivos centrales superiores en pa-
cientes jóvenes representa un reto único para los 
ortodoncistas. En este artículo se realiza una revisión 
bibliográfica y se analiza el caso de un niño de once 
años de edad con la necesidad de tracción de dos 
incisivos centrales superiores impactados. El enfoque 
multidisciplinario y el uso de técnicas ortodóncicas 
derivaron en un resultado exitoso a nivel estético y 
funcional.
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implica la eliminación quirúrgica de tejido gingival para 
exponer el diente retenido. Otra opción es el colgajo de 
reposición apical, que puede realizarse utilizando técnicas 
cerradas o abiertas, según el enfoque y la accesibilidad 
requerida. Asimismo, otra técnica que se utiliza para 
exponer dientes incluidos es la tunelización, ofreciendo 
una opción adicional para abordar esta condición dental. 
La elección de la técnica más adecuada dependerá de la 
evaluación profesional y la planificación cuidadosa del 
tratamiento, garantizando resultados óptimos y la salud 
bucal del paciente.6,7

A pesar de que, de acuerdo a la evidencia científica, la 
impactación de los incisivos centrales maxilares se presenta 
con menor frecuencia a la de los terceros y los caninos y la 
remisión de pacientes en dentición mixta es frecuente debido 
a la preocupación de los padres y el profesional odontólogo 
por el retraso en la erupción de los incisivos centrales perma-
nentes. Por lo que suele corregirse en la dentición permanente 
o cuando está terminando la mixta.1,8

Asimismo, el maxilar anterior es una zona muy exigente 
desde el punto de vista estético, y el tratamiento ortodóncico 
de los incisivos maxilares impactados requiere un enfoque 
sincronizado y multidisciplinar para obtener un resultado 
estético y funcional aceptable, es por ello que el presente 
artículo pretende exponer la tracción de los incisivos centra-
les superiores derecho e izquierdo, para lograr una estética y 
función masticatoria aceptable.

Descripción del caso

Paciente del sexo masculino de once años de edad, nacido en 
la ciudad de Sucre, Bolivia. Acudió al Hospital del Niño «Sor 
Teresa Huarte Tama» de la ciudad de Sucre, por referencia, 
el 11 de noviembre de 2021, acompañado de su madre. El 
motivo de la consulta fue la no erupción de los dientes defi-
nitivos. El paciente no refiere ningún antecedente patológico 
familiar ni personal, por lo que es considerado un paciente 
aparentemente sano.

Examen clínico

Paciente mesofacial, tercio inferior aumentado, presenta perfil 
clase I, con mentón ligeramente retrusivo y ángulo nasolabial 
disminuido (Figura 1).

De acuerdo al examen clínico intraoral, las piezas 51, 61, 
62, 22, 12 se observan presentes en la cavidad oral. Asimismo, 
el paciente presenta una desviación de la línea media superior 
hacia el lado izquierdo y una mordida cruzada anterior marca-
da. En el examen radiográfico (Figura 2) se pudo evidenciar la 
presencia de tres piezas dentarias supernumerarias como su-
cesoras de las piezas temporarias anteriormente mencionadas. 
Apicalmente a éstos se observaron las piezas 21 y 11 en una 

posición aparentemente horizontal. En el estudio tomográfico 
(Figura 3) se confirmó la presencia de las piezas 21 y 11 en 
posición horizontal, con la corona dirigida hacia vestibular y 
la raíz dirigida hacia el palatino.

En noviembre de 2021, se procedió a la extracción de las 
piezas temporales 61, 62, 51 y los supernumerarios anterior-
mente mencionados. Se esperó alrededor de ocho meses para 
proceder a la tracción de los incisivos superiores centrales, 
con la exposición quirúrgica y una tracción simple mediante 
cadenetas elásticas.

Plan de tratamiento

El caso fue evaluado de manera multidisciplinaria en colabo-
ración con odontopediatría, cirugía maxilofacial, ortodoncia 
y periodoncia. Se elaboró un plan de tratamiento que incluía 
la extracción de las piezas dentarias temporarias presentes 
en la boca (61, 62, 51) y las tres piezas supernumerarias, y 
la tracción de los incisivos centrales superiores mediante un 
enfoque ortodóncico y quirúrgico.

El plan de tratamiento ortodóncico no es integral, debido a 
que el único objetivo de éste es la tracción de ambos incisivos 
centrales superiores. Se utilizará el sistema Roth. En cuanto al 
tratamiento quirúrgico, la primera fase fue la exposición de 
las coronas de los incisivos centrales superiores y, en segunda 
instancia, el alargamiento del fondo del surco realizado por 
el periodoncista.

Procedimiento clínico

Después de alrededor de ocho meses de las extracciones, se 
realizó una exposición quirúrgica de los dientes impactados 
para permitir la colocación de dispositivos ortodóncicos. Se 

Figura 1: Fotografías extraorales.
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colocaron botones en los incisivos centrales para guiarlos 
gradualmente hacia su posición correcta (Figura 4).

Se utilizó cadeneta elástica apoyada en los incisivos la-
terales, aplicando una fuerza suave y constante, siendo más 
una guía que una tracción, para evitar afectar los incisivos 
laterales. Como método de anclaje y control de fuerza, se 
utilizaron arcos NITI 0.012 hasta los primeros molares su-
periores. Posterior a dos meses, se cambió a un arco acero 
0.014 y un arco NITI 0.012 para una distribución de fuerza 
más controlada. A lo largo de varios meses, se realizaron 
ajustes regulares para controlar la dirección y magnitud de 
la tracción (Figura 5).

En la Figura 6 se puede observar que, una vez lograda la 
exposición de ambas coronas, se procedió al cementado de 
los brackets correspondientes. Se utilizó el doble arco men-
cionado, llegando hasta un acero 0.014 y un arco NITI 0.014 
para disminuir la carga en los incisivos laterales, y se utilizó 
protector de arco para mantener los espacios necesarios para 
los caninos; asimismo, se cambió constantemente de arcos 
para acompañar el crecimiento del maxilar superior.

Después de un periodo de tratamiento de 10 meses, los 
incisivos centrales superiores impactados han sido traccionados 
exitosamente a una posición vertical más estética. Sin embargo, 
debido a un corto fondo de surco a este nivel (Figura 7), se tuvo 
que realizar un aumento de este fondo mediante un injerto 
de encía libre de paladar. Asimismo, se puede observar que, 
posterior a lograr una alineación aceptable de los incisivos, se 
utilizó un arco único NITI 0.014, constantemente cambiado 
para acompañar el crecimiento maxilar.

La mordida cruzada anterior también mejoró en el proce-
so, logrando una mordida cercana a vis a vis.

Después de 12 meses, no sólo mejoró la estética facial del 
paciente, sino que también mejoró la función fonatoria y se 
logró un overjet positivo (Figura 8). En el año 2023 se pudo 
realizar un control radiográfico donde se pudo evidenciar una 
relación Clase I tomando en cuenta el ángulo ANB (Figura 
9). En la Figura 10 se puede evidenciar la presencia de una 
pieza supernumeraria que impide la erupción de la pieza 27; 
asimismo, se observa falta de paralelismo radicular, sin em-
bargo, siendo el objetivo la extrusión e inclusión de las piezas 
21 y 11 en la arcada dentaria, se observa un buen desarrollo 

radicular y verticalidad de las mismas. Finalmente, en el año 
2024, después de tres años, se evidenció un desarrollo facial 
equilibrado (Figura 11).

Figura 2: 

Radiografías 
panorámicas antes 

y después de las 
exodoncias de piezas 

temporarias.

Figura 3: Tomografía (2021).

Figura 4: Inicio de tracción de los incisivos centrales superiores.
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Discusión

El caso presentado ilustra la importancia de una planificación 
y ejecución cuidadosas en el tratamiento de incisivos centrales 
impactados. El enfoque multidisciplinario permitió abordar 
tanto los aspectos ortodóncicos como quirúrgicos de manera 
efectiva. La colaboración entre ortodoncistas, periodoncistas 
y cirujanos es esencial para lograr resultados exitosos en casos 
complejos como éste, que fue realizado con limitaciones.

Es común la presencia de dientes impactados en la consulta 
diaria odontológica, especialmente de los terceros molares y 
caninos. Sin embargo, en el presente caso se expone la reten-
ción dentaria de los incisivos centrales superiores asociada a 
la persistencia de piezas dentarias temporarias y la presencia 
de dientes supernumerarios. De acuerdo a varios autores,los 
incisivos centrales presentan una retención no mayor al 1%.9 

Asimismo, es necesario recordar que la radiografía panorá-
mica permite al profesional realizar un examen general de la 
dentición, incluyendo la relación de cada pieza dentaria con 
los dientes próximos o con los reparos anatómicos próximos. 
Además, permite detectar la presencia de algún posible tumor, 
quiste o malformación. Por otro lado, si bien en el caso de los 
caninos superiores incluidos permite relacionar la altura con 
la oblicuidad y la relación al plano de oclusión, no permite 
identificar si la posición es vestibular o palatina.

En el presente caso, la radiografía panorámica permitió 
determinar la presencia de las piezas 11 y 21 en una posición 
aparentemente horizontal, además de la presencia de piezas 

supernumerarias, descartando la retención de los incisivos por 
algún quiste o tumor (Figura 2).

De acuerdo con la revisión realizada, las causas de una pie-
za impactada están divididas por factores locales y generales, 
o locales y sistémicos. Por ejemplo, Bishara10 indica que las 
causas locales más comunes son la falta de espacio, pérdida 
temprana de los dientes temporarios, posición anormal de la 
pieza a erupcionar, hendidura alveolar, anquilosis y trauma. 
Asimismo, las causas generales incluyen enfermedades febriles, 
desórdenes endocrinos y por herencia. En el presente caso, 
la causa sería la posición anormal de la pieza a erupcionar, 
debido a que ambos incisivos centrales superiores se presentan 
de forma horizontal. Sin embargo, de acuerdo a Castañeda 
y su equipo,4 la causa más coherente sería la retención de 
dientes temporales, además de la falta de espacio debido a 
la presencia de supernumerarios.

Por otro lado, la evidencia científica indica que se debe 
realizar un análisis de determinados factores para determinar 
el éxito de la alineación, especialmente en caninos superiores. 
Por ejemplo, Johnston expone que los factores a determinar 
para saber si el tratamiento de un diente impactado será exito-
so son la posición, la dirección y la longitud radicular, así como 
el grado de dilaceración de la raíz.11 En el presente caso se 
tomaron en cuenta los cuatro puntos, teniendo como posición 
la horizontal, dirección vestibular de ambas coronas, longitud 
radicular en Nolla 10 y sin dilaceración marcada. Si bien la 
posición horizontal de ambas piezas podría no ser favorable, se 
tomó en cuenta la dirección para alinear las piezas dentarias.

Figura 5: 

Progreso de tracción 
de los incisivos 

centrales superiores.

Figura 6: 

Inicio de inclusión a la 
arcada superior.
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alineación de los incisivos centrales retenidos inició a la edad 
de 11 años, debido a que fue cuando los padres acudieron a 
consulta. Otro caso de retención publicado en 201713 indica 
que el tratamiento inicio a los nueve años, confirmando lo 
anteriormente expuesto.

La ortodoncia permite implementar diferentes mecanismos 
para la tracción de dientes incluidos y así lograr la posición 
correcta en la arcada, teniendo un grado de éxito alto; así lo 
demuestran los dos casos mencionados anteriormente y el 
presente. Sin embargo, cabe destacar que existe una diferen-
cia entre aquellos casos y el presente, y es que reportaron la 
presencia de un overjet favorable de las piezas dentarias en 
oclusión, ausente en el presente caso. A pesar de no lograr un 
overjet correcto, se logró el objetivo principal que era alinear 

Figura 9: Radiografía lateral de cráneo (control 2023). Paciente clase I, hi-
perdivergente.

Figura 7: Aumento de fondo de surco.

Inicial

1 semana

2 semanas

Figura 8: Overjet 0 (vis a vis).

Figura 10: Radiografía panorámica de control 2023. Se observa pieza super-
numeraria que impide la erupción de la pieza 27. Se observa necesidad de 
paralelismo de las raíces.

Aun cuando es recomendable realizar controles periódi-
cos durante el desarrollo de los niños para poder proceder 
con un tratamiento preventivo o correctivo lo más temprano 
posible, es decir, identificar posibles complicaciones en la 
erupción de las piezas dentarias y tenerlas en la boca en el 
tiempo correcto y establecido, no se cumple en todos los 
casos. Por ejemplo, en el presente caso y en el caso expuesto 
por Del Rosario y colaboradores12 en 2018, el tratamiento de 
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Figura 11: 

Control 2024.

las piezas dentarias en cuestión y mejorar la estética, lo que 
contribuye a la situación psicoemocional del paciente.

A esto es necesario agregar que, si bien en los dos casos 
anteriormente mencionados, antes de empezar con la tracción 
de los dientes incluidos se llegó a un arco cuadrado o rectangu-
lar de acero, en el presente caso no se tuvo ese tiempo previo 
para poder realizar una alineación semejante, por lo que se 
realizó la tracción con el uso de dos arcos redondos de bajo 
calibre. Además, las cadenetas elásticas fueron utilizadas más 
como guías para la erupción, por lo que la carga de tracción 
fue baja (entre 20 a 25 g), a fin de lograr una erupción más 
fisiológica y menor reabsorción de las raíces.

Dentro de las dificultades encontradas al diagnóstico se 
incluyen poder determinar la situación real de los incisivos 
centrales. De acuerdo con Macias y su equipo,14 la radiografía 
panorámica no permite determinar la ubicación vestibular 
o palatina de las piezas en cuestión; en el presente caso se 
requirió una tomografía computarizada, gracias a la cual se 
decidió realizar el tratamiento expuesto.

Asimismo, Macias y colaboradores14 mencionan el colgajo 
vestibular de reposición completa, el cual se utilizó en el pre-
sente caso para exponer las piezas dentarias en inclusión; por 
otro lado,  estos autores señalan algunos inconvenientes como 
resultado directo de esta maniobra, como es la adherencia 
del sistema de anclaje (un botón en el presente caso) para 
la tracción durante la cirugía, lo que no permite un control 
visual directo de la pieza dentaria hasta el momento en que 
aflora subgingivalmente.

Por otro lado, si bien lo más recomendable para la correc-
ción de impactaciones dentales es un tratamiento multidisci-
plinario entre ortodoncia y cirugía, es importante realizar un 

adecuado diagnóstico y tratamiento para evitar posteriores 
complicaciones, sin olvidar el desarrollo psicosocial del pa-
ciente. Es por ello que, en el presente caso, se realizó la in-
terconsulta no sólo con cirugía, ortodoncia y odontopediatría, 
sino también con periodoncia, a fin de poder tratar el fondo 
de surco de la zona afectada. Por otro lado, se debe aclarar 
que, a pesar de haber realizado la interconsulta, los medios 
para llevar a cabo el tratamiento integral fueron limitados, al 
tratarse de un hospital público.

A fin de obtener resultados favorables, es necesario reali-
zar una tracción con fuerzas controladas combinada con una 
revisión radiográfica periódica;7 de igual manera, la interven-
ción de otras especialidades como periodoncia y endodoncia 
pueden incrementar el éxito del tratamiento.

Conclusión

Cuando se presentan dientes impactados, es recomendable 
iniciar un tratamiento lo antes posible para evitar problemas 
secundarios y lograr el desarrollo óseo normal del paciente. 
A fin de obtener un buen pronóstico del tratamiento, es fun-
damental evaluar la posición y longitud radicular del diente 
impactado, ya que ésto ayudará a decidir el tratamiento que 
se va a realizar.

En pacientes jóvenes, la tracción de los incisivos centrales 
afectados requiere una combinación de ortodoncia, cirugía 
oral, odontopediatría y periodoncia. Aunque la parte orto-
dóncica requiere tiempo, este tratamiento suele ser exitoso, 
como se demostró en el presente caso.

Por otro lado, el caso presentado enfatiza la necesidad de 
un enfoque integral y la importancia de una colaboración inter-
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disciplinaria para lograr resultados satisfactorios, tanto estéticos 
como funcionales, en el tratamiento de inclusiones dentarias. 
Si bien no se logró un overjet favorable, se logró mejorar la 
estética y, por lo tanto, la situación psicosocial del paciente.
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