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Editorial

Editorial

Editorial

Me complace informar que la Asociación 
Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofa-
cial, Colegio, este año cumple 70 años 
en su quehacer  para que todos los 
socios y colegiados sean beneficiados 
con todas las acciones en pro y para la 
cirugía maxilofacial, y esto es debido a 
todas las reformas que nuestros expre-
sidentes han realizado para que nuestra 
asociación sea reconocida en México y 
en el extranjero durante estos 70 años 
estimulando el intercambio de expe-
riencias y la investigación científica, organizando 
reuniones académicas como: conferencias, simpo-
sios, seminarios, cursos, convenciones, congresos 
impulsando a la Cirugía Bucal y Maxilofacial en 
todos sus aspectos y destacando su importancia 
como especialidad de la estomatología en toda la 
República Mexicana y a nivel internacional, con 
todos los programas que se han llevado a cabo en 
conjunto con diversas asociaciones internaciona-
les como la International Association of Oral and 
Maxillofacial Surgeons (IAOMS), la Asociación 

Latinoamericana de Cirugía y Trama-
tulogía Bucomaxilofacial (ALACIBU) y la 
Asociación Europea de Cirugía Craneo-
maxilofacial (EACAMS).

Por lo cual, nos sentimos orgullosos 
de seguir trabajando por el bien de 
nuestra asociación y es así como presi-
dente que emplearé todo mi esfuerzo 
para seguir trabajando en pro y para 
la excelencia de nuestra asociación de 
tal manera que todos los socios y cole-
giados se sientan motivados a trabajar 

para hacer de nuestra asociación una que cuide 
los intereses de todos sus asociados y colegiados. 
Seamos proactivos, actuemos con ética, con calidad 
y calidez en nuestro quehacer diario en beneficio 
de la Sociedad Mexicana.

Me despido con esta frase:

«El éxito no se logra sólo con cualidades espe-
ciales. Es sobre todo un trabajo de constancia, de 
método y de organización».

J.P. Sergent
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RESUMEN

El objetivo principal de este estudio es presentar la téc-
nica de descenso posterior del maxilar, proporcionando 
al cirujano maxilofacial una técnica versátil y dinámica 
con mejores resultados y menos complicaciones duran-
te su operación; asimismo, como objetivos secundarios, 
presentamos una serie de casos en donde el sangrado 
disminuyó notablemente durante la cirugía y el tiempo 
quirúrgico fue menor en contra de la técnica convencio-
nal, ventajas que presentó esta técnica quirúrgica durante 
el análisis de los casos. La osteotomía Le Fort I es uno 
de los procedimientos de mayor complejidad practicados 
en el terreno de la cirugía maxilofacial. Existen numero-
sas publicaciones en las que se reportan complicaciones 
durante el procedimiento a pesar de ser uno de los más 
practicados por el cirujano maxilofacial; entre ellos, el 
sangrado de los vasos que dan irrigación al maxilar. Sin 
embargo, el sangrado de la mucosa nasal ha sido pocas 
veces considerado, lo cual puede significar un obstáculo 
para la visión durante el procedimiento. En la literatura 
universal sobre la osteotomía Le Fort I la frecuencia de 
aparición del downfracture anterior se ubica por encima 
del 95%. En este artículo se presenta una modificación 
a la técnica quirúrgica (downfracture posterior) con la in-

ABSTRACT

The main objective of this study is to present the 
technique of posterior descent of the maxilla, providing 
the maxillofacial surgeon with a versatile and dynamic 
technique with better results and fewer complications 
during the operation. Likewise, as secondary objectives, 
we present a series of cases where bleeding decreased 
significantly during surgery and the surgical time was 
shorter compared to the conventional technique, 
advantages that this surgical technique presented during 
the analysis of the cases.The Le Fort I osteotomy is one 
of the more complex procedures practiced in the field 
of maxillofacial surgery. Publications currently report 
intraoperative complications, which include bleeding, 
when using this surgical technique even though the 
procedure is widely used by maxillofacial surgeons. The 
nasal mucosa bleeding has not been considered, in spite 
of its importance on visibility during the procedure. Almost 
95% of orthognathic publications mention conventional 
Le Fort I osteotomy. This article presents a modification 
of the surgical technique with the intent of improving 
the vision of the surgery field and the dynamics of the 
downfracture approach to ensure greater safety. Several 
cases of patients who have undergone surgery using the 
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la osteotomía Le Fort I es una de 
las herramientas quirúrgicas que forma parte del 
arsenal de la cirugía ortognática y que permite al 
cirujano la modificación del tercio medio facial y con 
ello la corrección de deformidades dentoesquelé-
ticas. Una vez descendido el maxilar se permiten 
modificaciones a la longitud, ancho, alto, plano 
oclusal, y lo anterior combinado con otras técnicas 
sobre los maxilares permite darle al paciente una 
corrección funcional y estética.1-6

Para 1947, la cirugía ortognática no era un 
procedimiento quirúrgico seguro. Al inicio se 
implementó primordialmente para corregir el 
prognatismo mandibular, llevando a cabo una 
serie de procedimientos insatisfactorios, en los 
que el paciente se sentaba en una silla dental, 
se le daba sedación y se le hacían cortes óseos 
transcutáneamente con una sierra de Gigli curva, 
luego el paciente era inmovilizado de seis a ocho 
semanas con alambre. Múltiples complicaciones 
fueron reportadas en aquellos días, por lo que las 
modificaciones a la técnica fueron necesarias para 
hacerlo un procedimiento menos mórbido.2,3,7

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

A partir de la arteria carótida externa se desprende 
la arteria maxilar, la cual a su vez da ramos impor-
tantes como son la arteria esfenopalatina y termi-
na en sus ramos basales posteriores. La arteria 
esfenopalatina cruza bajo la superficie del hueso 
esfenoides, termina en el tabique nasal como 
las ramas septales posteriores. Estas últimas se 
anastomosan con las arterias etmoidales y con 
la rama del tabique nasal o septal de la arteria 
labial superior; una rama desciende por un surco 
del hueso vómer hacia el conducto incisivo y se 
anastomosa con la arteria palatina descendente. 
Estas arterias revisten vital importancia ya que de 

ellas se desprenden vasos diminutos que van a 
irrigar la mucosa del piso nasal, el septum y los 
cornetes y meatos, por lo que la mucosa nasal 
constituye una estructura importante cuya disección 
es relevante y crucial durante la osteotomía Le Fort 
I. Esta estructura puede generar sangrado impor-
tante y menor visibilidad durante el procedimiento 
quirúrgico de no ser manipulada adecuadamente. 
Asimismo, las secuelas en el postoperatorio inme-
diato y mediato por su mal manejo pueden perjudi-
car el resultado de la cirugía y generar problemas 
respiratorios a largo plazo.8-11

OSTEOTOMÍA LE FORT I DE 
DESCENSO POSTERIOR

La osteotomía Le Fort I practicada desde sus inicios 
y sus primeras modificaciones para corrección de 
deformidades dentoesqueletales se ha convertido 
en un procedimiento sistemático y con alta segu-
ridad en la mayoría de los casos. No obstante, los 
reportes de incidentes durante el procedimiento 
existen, así como una serie de medidas y trucos que 
se han ideado para evitar dichas complicaciones, 
particularmente el sangrado. Una propuesta poco 
realizada y por pocos conocida es el downfracture 
maxilar posterior. El Dr. Hugo L. Obwegeser descri-
be por primera vez el downfracture posterior del 
maxilar en 2007 en la publicación Cirugía Ortog-
nática y una historia de cómo tres procedimientos 
surgieron. Una carta a las próximas generaciones 
de cirujanos, en la que describe: «Hace muchos 
años dejé de iniciar el downfracture en la región 
nasal, y en cambio iniciar en el buttress posterior 
maxilomalar…», y continúa así: «Inserto el separa-
dor óseo dentro de la osteotomía de la cresta malar 
y aplico presión suavemente. El maxilar desciende 
fácilmente» (Figura 1).2,7,12,13 

De tal manera que el objetivo principal de este 
estudio es presentar la técnica de «descenso 
posterior del maxilar» proporcionando al cirujano 

tención de mejorar la dinámica del descenso maxilar dán-
dole mayor control al operador sobre la región anterior. 
Asimismo, se presenta una serie de casos de pacientes 
intervenidos con esta técnica contra casos control, en los 
que hubo una disminución notable del sangrado total de 
la cirugía y el tiempo quirúrgico.

Palabras clave: cirugía ortognática, osteotomía Le Fort I, 
descenso maxilar posterior.

modified procedure are compared to cases of control 
patients to show that the proposed technique allows a 
noticeable decrease of total bleeding during surgery and 
a shortened length of surgery time.

Keywords: orthognathic surgery, Le Fort I osteotomy, 
posterior downfracture.
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Figura 1: Introducción de un retractor o pinza en el contra-
fuerte maxilomalar. Una vez completada la osteotomía del 
maxilar, el separador es insertado inicialmente en el buttress 
maxilomalar para su descenso.

Figura 2: Disección de la mucosa nasal previo a la osteotomía.

Figura 3: Marcaje y colocación de líneas de referencia para 
osteotomía Le Fort I, previa disección de la mucosa nasal. 
Una legra es introducida en la pared medial de la fosa nasal 
como protección a la mucosa nasal previo a realizar el pri-
mer corte de la osteotomía.

Figura 4: Inserción de las pinzas de Smith en el pilar pte-
rigomaxilar sin haber introducido el cincel de septum. La 
apertura de la pinza de Smith debe ser muy meticulosa. Esto 
nos permitirá observar la integridad de la mucosa nasal. De 
haber adherencias podrán desinsertarse y de esta forma ob-
tener un descenso sin desgarros.

Figura 5: Al haber verificado la integridad de la mucosa nasal, 
se introduce el cincel de septum de manera convencional.

Figura 6: Descenso total del maxilar con integridad de la 
mucosa nasal. Se realizan los ajustes de septum y regulariza-
ción de las paredes del seno maxilar previamente osteotomi-
zadas. Importante regularizar la región posterior del maxilar.
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maxilofacial una técnica versátil y dinámica con 
mejores resultados y menos complicaciones durante 
su operación.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realiza monitorización de los signos vitales 
del paciente, con una tensión arterial sistólica 
que no debe pasar los 90 mmHg. Mediante anes-
tesia general se realiza intubación nasotraqueal. 
Previa asepsia y antisepsia con antiséptico se 
colocan campos estériles. Posteriormente, se 
realiza taponamiento faríngeo con gasas, así como 
taponamiento nasal anterior. Se hace marcaje e 
infiltración de lidocaína con epinefrina en el tejido 
mucoso a incidir. Se da un lapso de 5 minutos de 
espera y se procede a realizar incisión circunves-
tibular de canino a canino con electrocauterio u 
hoja de bisturí No. 15 de 5 a 8 cm por encima de 
la unión mucogingival hasta periostio. Se desbri-
da hasta exponer lecho óseo maxilar, se inicia de 
anterior a posterior, de la apertura piriforme hacia 
la región pterigomaxilar en ambos lados. Se loca-
liza nervio infraorbitario de manera bilateral para 
su protección. La disección en sentido superior 
debe ser suficiente para colocar, en su momento, 
las microplacas de osteosíntesis.14-18

Se procede a la disección de la mucosa nasal. 
En el piso de la fosa nasal ha de disecarse hasta 30 
mm a posterior (Figura 2) y enseguida se efectúa 
marcaje sobre el lecho óseo de acuerdo al tipo 
de osteotomía a realizar. Se colocan marcas de 
referencia (Figura 3). Se realiza osteotomía con 
sierra reciprocante, iniciando en la pared lateral de 
la apertura piriforme, protegiendo la mucosa nasal 
previamente con una legra, hasta la región pteri-
gomaxilar. Una vez completado el corte se realiza 
la disyunción de las apófisis pterigoides laterales 
y mediales del seno maxilar mediante osteóto-
mos y se procede a realizar el descenso maxilar 
introduciendo pinzas de Smith en la osteotomía 
del buttress maxilomalar (Figura 4), de manera 
gradual y verificando la integridad de la mucosa 
nasal. Se realiza este paso de manera bilateral. Se 
procede a introducir cincel de septum en la apertura 
piriforme (Figura 5). Se inserta la pinza de Smith 
en el buttress anterior y de igual forma se abre de 
manera gradual verificando también la integridad 
de tejidos blandos. Se completa la disyunción del 
maxilar y se moviliza en su totalidad: anterior, 
lateral e inferiormente (Figura 6). Se regularizan 
espículas, si las hay, y se reposiciona el maxilar 

de acuerdo a lo planeado para la cirugía. Se fija 
el maxilar con miniplacas de osteosíntesis en L en 
la región medial del buttress nasomaxilar y en el 
buttress cigomaticomaxilar ambos de manera bila-
teral, se verifica hemostasia y se colocan puntos de 
sutura en la mucosa maxilar. Se procede a seguir 
con la cirugía ortognática.2,6,14,15,19

MATERIAL Y MÉTODOS

En este artículo se presenta una serie de casos 
de pacientes intervenidos con la técnica quirúrgica 
osteotomía Le Fort I tradicional versus osteotomía 
Le Fort I de descenso posterior con el propósito de 
comparar dichos procedimientos.

Se realizó la osteotomía Le Fort I de descenso 
posterior y se comparó con un grupo control que 
se operó con osteotomía Le Fort I convencional 
(Tabla 1). Fueron intervenidos un total de 20 
pacientes con técnica convencional de Le Fort I 
y 20 pacientes con técnica de descenso posterior 
de Le Fort I y se incluyeron todos los pacientes 
operados en el periodo de 2015 a 2017. Todos 
ellos fueron manejados bajo anestesia hipoten-
siva por el anestesiólogo y todos los pacientes 
consintieron el procedimiento mediante su firma 
en el consentimiento informado, ya sea de 
pacientes adultos o en caso de menores firma 
por el padre o tutor. Las variables de medición de 
éxito fueron el sangrado y tiempo de cirugía. Se 
incluyó el diagnóstico de deformidad dentofacial 
con alternativa quirúrgica de tratamiento, con 
osteotomía Le Fort I convencional realizada en 
el caso del grupo 1 (control), para el grupo 2 
osteotomía Le Fort I de descenso posterior, sin 
discrasias sanguíneas ni uso de anticoagulantes, 
antiagregantes plaquetarios ni de medicamentos 
que alteraran la coagulación.

Este estudio fue aprobado por el comité de 
ética del Hospital Regional 1o de Octubre, ISSSTE, 
siguiendo los principios de la ética médica: no male-
ficencia, justicia, autonomía y beneficencia.

Análisis estadístico. Se realizó una prueba no 
paramétrica para datos con libre distribución: análisis 
Mann-Whitney y un post hoc de Wilcoxon.

RESULTADOS

En relación con los grupos de estudio valorados y 
con los que fue comparada la técnica osteotomía Le 
Fort I convencional contra la osteotomía Le Fort I de 
descenso posterior, los pacientes manifestaron las 
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Tabla 2: Resumen de casos.

Tratamiento Edad (años) Sangrado (mL)
Tiempo quirúrgico 

(min)

Convencional Media 23.25 1,075.00 243.50
Mediana 20.00 1,000.00 240.00

Desviación típica 7.333 363.644 75.133
Posterior Media 27.85 362.50 170.00

Mediana 21.50 300.00 165.00
Desviación típica 12.999 236.685 58.129

Total Media 25.55 718.75 206.75
Mediana 20.50 675.00 210.00

Desviación típica 10.675 471.045 76.036

Tabla 1: Pacientes operados con osteotomía Le Fort I convencional y pacientes 
operados con osteotomía Le Fort I de descenso posterior.

Osteotomía Le Fort I convencional (N = 10) Osteotomía Le Fort I con descenso posterior (N = 10)

Paciente Género Edad 
(años)

Sangrado 
(mL)

Tiempo  
quirúrgico (min) Paciente Género Edad 

(años)
Sangrado 

(mL)
Tiempo  

quirúrgico (min)

1 F 19 1,200 330 1 M 18 300 240
2 F 18 1,500 300 2 F 18 1,200 300
3 F 16 1,200 240 3 M 16 500 200
4 M 22 900 180 4 M 27 400 210
5 F 20 1,200 220 5 M 19 200 150
6 M 35 800 120 6 F 19 300 240
7 M 23 1,500 330 7 F 28 200 180
8 F 18 1,000 180 8 M 22 600 240
9 M 17 900 150 9 F 61 100 90

10 M 16 1,000 300 10 F 40 300 120
11 F 32 1,000 240 11 F 41 200 210
12 F 17 1,000 300 12 M 18 600 150
13 F 33 1,600 230 13 M 34 350 120
14 F 35 750 260 14 F 22 300 150
15 M 28 1,500 210 15 F 20 400 120
16 F 20 750 330 16 F 48 300 180
17 F 21 300 80 17 F 21 300 80
18 M 20 800 270 18 M 18 200 120
19 F 17 800 360 19 M 19 200 120
20 F 38 1,800 240 20 F 48 300 180

F = femenino. M = masculino.
Resumen de pacientes operados durante el periodo comprendido de 2015 a 2017 con osteotomía 
Le Fort I convencional y osteotomía Le Fort I de descenso posterior.

molestias postquirúrgicas convencionales de dicho 
procedimiento. La edad promedio para el grupo 1 
fue de 23.3 años y del grupo 2 de 27.9 años como 
se muestra en la Tabla 2.

Se comparó la media del sangrado total de ambos 
grupos, siendo menor para el grupo 2 en relación 

al grupo 1, 1,075 y 363 mL, respectivamente, lo 
que indica que hay una reducción significativa del 
sangrado total con la técnica de descenso posterior 
(Figura 7).

Para la descripción de variables se utilizó 
frecuencias en el caso de las cualitativas, en el 
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Tabla 3: Prueba de Mann-Whitney.

Edad (años) Sangrado (mL) Tiempo quirúrgico (min)

U de Mann-Whitney 161.000 23.000 87.500
W de Wilcoxon 371.000 233.000 297.500
Z -1.058 -4.819 -3.060
Sig. asintótica (bilaterial) 0.290 0.000 0.002
Sig. exacta [2*sig. unilateral] 0.301(a) 0.000(a) 0.002(a)

Prueba de Mann-Whitney para variables cuantitativas. p < 0.05. (a) variabilidad encontrada.

Tabla 4: Comparación de grupos de estudio. Medianas 
y desviación estándar de grupos de estudio.

Características

Osteotomía Le Fort I

Convencional
(N = 20)

Descenso 
posterior
(N = 20)

Edad (años) 23.25 ± 7.3 27.85 ± 12.9
Sexo, n (%)

Masculino  7 (35)  9 (45)
Femenino 13 (65) 11 (55)

Sangrado (mL) *1,075.0 ± 363.7 *362.5 ± 236.7
Tiempo 
quirúrgico (min)

*243.5 ± 75.1 *170.0 ± 58.1

* Se reportan para cuantitativas promedio y desviación estándar.

caso de las cuantitativas se utilizó promedio y 
desviación estándar. Con relación a las medidas 
de desenlace se utilizó estadística para grupos 
independientes, paramétricas, en el caso de las 
cualitativas U de Mann-Whitney y un post hoc de 
W de Wilcoxon (Tabla 3).

Aunque fue más frecuente la presencia de 
las deformidades dentofaciales en el grupo de 
las mujeres no representó diferencia estadística 
(p = 0.52); sin embargo, el tiempo quirúrgico y 
el sangrado sí presentan diferencias (Tabla 3 y 
Figura 8).

Tanto el sangrado y el tiempo quirúrgico fue menor 
en el grupo de descenso posterior con significancia 
estadística (p < 0.0001 y < 0.05, respectivamente) 
(Figura 7 y Tabla 4).

DISCUSIÓN

El downfracture posterior del maxilar durante la 
osteotomía Le Fort I surge como una necesidad 
de obtener mayor control sobre los tejidos blandos 
durante el procedimiento quirúrgico, sobre todo de la 

Figura 7: Comparación de sangrado total en mililitros (mL) 
del grupo de osteotomía Le Fort I convencional contra el 
grupo de osteotomía Le Fort I de descenso posterior.
* Prueba de Mann-Whitney p < 0.0001.
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Figura 8: Comparación de tiempo total según técnica osteo-
tomía Le Fort I convencional contra descenso posterior.
* Prueba de Mann-Whitney p < 0.005.
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región anterior del maxilar, a la que no se le ha dado 
la importancia que corresponde y cuyo sangrado es 
parte importante de las pérdidas durante y posterior 
a la cirugía ortognática.

Es importante mencionar que en la muestra de 40 
pacientes se utilizó la técnica de hipotensión arterial 
controlada cuyos objetivos son:
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1.  Disminuye los requerimientos de hemotransfusio-
nes y, con ello, las reacciones de hipersensibilidad 
y transmisión de infecciones.

2.  Disminuye el tiempo quirúrgico.
3.  Se consigue un campo quirúrgico más limpio.
4.  Mejora las condiciones operatorias.

No obstante, como se muestra en los resultados, 
en la media del sangrado total de ambos grupos fue 
menor para el grupo 2 con relación al grupo 1, 1,075 
y 363 mL, respectivamente y tanto el sangrado y el 
tiempo quirúrgico fue menor en el grupo de descenso 
posterior con significancia estadística (p < 0.0001 y < 
0.05, respectivamente) (Figura 7 y Tabla 4), a pesar 
del uso de la hipotensión arterial controlada.

CONCLUSIONES

Para este estudio fueron analizados 40 pacientes 
del Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital 
Regional 1o de Octubre, ISSSTE, que se opera-
ron en el lapso de 2015 a 2017 por diagnóstico 
de deformidad dentofacial. A toda la población se 
le practicó cirugía ortognática y se les clasificó en 
dos grupos: el primer grupo fue intervenido para 
la cirugía del maxilar con la osteotomía Le Fort I 
comúnmente practicada, mientras que al segundo 
grupo se le intervino con osteotomía Le Fort I de 
downfracture posterior. La información fue reca-
bada y analizada, y resultó que con la técnica de 
downfracture posterior se obtuvo una reducción 
promedio del sangrado de 66%.

El conocimiento preciso y el dominio de la 
técnica quirúrgica permiten el manejo del pacien-
te dentro del quirófano, así como afrontar sus 
complicaciones y posibles eventos adversos. Sin 
embargo, las mejoras a la osteotomía Le Fort I le 
dan seguridad al cirujano de que las probabilidades 
de enfrentarlos serán menores y obtendrá mejores 
resultados sobre las expectativas del paciente. 
Queda a criterio del cirujano el seleccionar las 
técnicas quirúrgicas de su conveniencia y dominio 
para llevar a cabo su práctica.
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RESUMEN

Introducción: el tumor odontogénico primordial (TOP) es 
un tumor odontogénico raro. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en el año 2017 y 2022 lo clasificó como 
una neoplasia benigna, mixta. A la fecha sólo se han do-
cumentado 23 casos en el mundo. Objetivos: analizar 
características clínicas, radiográficas histopatológicas y 
los tratamientos reportados hasta la fecha. Material y 
métodos: se realizó una exhaustiva búsqueda electró-
nica el mes de agosto y septiembre del año 2022, con 
restricción de fecha desde 2014 donde se reportó por 
primera vez el TOP. Se accedió a las bases de datos 
de PubMed y ScienceDirect. Resultados: se incluyeron 
un total de 16 publicaciones, que representan 23 casos 
comunicados de TOP. Conclusiones: el TOP es una 
neoplasia benigna odontogénica mixta, con prevalencia 
en las primeras dos décadas de vida, se presenta clíni-
camente como un aumento de volumen principalmente 
mandibular y asintomático. Radiográficamente se ob-
serva una lesión unilocular o multilocular asociada a un 
diente no erupcionado. Debido a su baja prevalencia es 
esencial realizar un estudio clínico, radiográfico e histo-
patológico acabado para el diagnóstico definitivo de esta 
patología. El tratamiento de elección es la enucleación y 
exodoncia del diente afectado. Faltan mayores estudios 

ABSTRACT

Introduction:  the primordial odontogenic tumor 
(POT) is a rare odontogenic tumor. The World Health 
Organization (WHO) in 2017 and 2022 classified it as 
a benign, mixed neoplasm. To date, only 23 cases 
have been documented in the world. Objectives: to 
analyze clinical and radiographic histopathological 
characteristics and treatment reported to date. Material 
and methods: an exhaustive electronic search was 
carried out in august and September of the year 2022, 
with date restrictions from 2014 where the TOP was 
reported for the first time. PubMed and ScienceDirect 
databases were accessed. Results: a total of 16 
publications were included, representing 23 reported 
cases of TOP. Conclusions: TOP is a benign mixed 
odontogenic neoplasm, with prevalence in the first two 
decades of life, it presents clinically as an increase 
in volume, mainly mandibular and asymptomatic. 
Radiographically, a unilocular or multilocular lesion 
associated with an unerupted tooth is observed. Due 
to its low prevalence, it is essential to carry out a 
complete clinical, radiographic and histopathological 
study for the definitive diagnosis of this pathology. The 
treatment of choice is enucleation and extraction of the 
affected tooth. Larger studies with long-term follow-up 
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Abreviaturas:

FA = fibroma ameloblástico
FOC = fibroma odontogénico central
MO = mixoma odontogénico
OMS = Organización Mundial de la Salud
TOP = tumor odontogénico primordial

INTRODUCCIÓN

El tumor odontogénico primordial (TOP) es una 
neoplasia benigna de origen odontogénico. Fue 
incluido por primera vez el año 2017 por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) en la clasificación 
de tumores de cabeza y cuello,1 la cual se mantiene 
como tal en la última clasificación del año 2022 sin 
cambios significativos debido a su baja prevalencia.2

Está descrito como un tumor odontogénico mixto, 
ya que tiene en su arquitectura celular componentes 
epiteliales como de mesénquima. Este neoplasma es 
bastante raro, siendo reportados a la fecha sólo 23 
casos a nivel mundial.3-18

En el presente informe se realizará una revisión de 
las características clínicas, radiográficas, histopato-
logía y tratamiento de esta patología benigna según 
los casos reportados hasta el momento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una exhaustiva búsqueda electrónica el 
mes de septiembre del año 2022, con restricción de 
fecha desde 2014 donde se reportó por primera vez 
el TOP. Se accedió a las bases de datos de PubMed 
y ScienceDirect.

La estrategia de búsqueda utilizada consistió en 
las siguientes palabras clave: Odontogenic; Primor-
dial; Tumor; Neoplasm.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 1) 
Casos diagnosticados de TOP con evidencia clínica 
e histológica de su diagnóstico, incluyendo reportes 
de casos y otros estudios histológicos y moleculares 
de relevancia al tema. 2) Artículos en idioma inglés, 
incluidos en PubMed y ScienceDirect.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
1) Revisiones, metaanálisis y capítulos de libros. 

2) Estudios en otro idioma diferente al inglés. 3) 
Artículos publicados antes de 2014.

Los objetivos de la búsqueda fueron analizar las 
características clínicas, edades de presentación, 
aspectos radiográficos, histopatología y tratamiento 
de esta neoplasia.

RESULTADOS

La búsqueda inicial aplicando los filtros mencio-
nados registró un total de 32 artículos en PubMed 
y siete en ScienceDirect; de éstos, dos artículos 
fueron excluidos debido a duplicación. Posterior-
mente un revisor (autor), evaluó los títulos y resú-
menes, resultando en la exclusión de 21 publica-
ciones, debido a que no tenían relación directa al 
tema central (Figura 1).

Se incluyeron un total de 16 publicaciones, que 
representan 23 casos reportados (Tabla 1).

El estudio de Mosqueda-Taylor y colaboradores 
fue el primero en reportar el TOP, este incluyó seis 
casos.3

con seguimiento a largo plazo para crear un protocolo 
estricto de tratamiento, debido a que se han reportado 
pocos casos a la fecha.

Palabras clave: odontogénico, primordial, tumor, neoplasia.

are needed to create a strict treatment protocol, since 
few cases have been reported to date.

Keywords: odontogenic, primordial, tumor, neoplasm.

Búsqueda 
electrónica

ScienceDirect
7 resultados

PubMed
32 artículos

Total = 39 
resultados

Excluidos = 
21 artículos

Seleccionados 
= 16 artículos

Duplicados 
= 2 artículos

Figura 1: Selección de artículos para la revisión.
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Tabla 1: Casos reportados con presentación clínica y tratamientos informados.

No. 
caso

Edad 
(años)/
sexo

Ubicación 
anatómica Clínica Tratamiento Seguimiento Referencia

 1 18/M Mandibular Aumento de volumen 
bucal asintomático

Enucleación y exodoncia 20 años, SER Mosqueda-Taylor 
et al. (2014)3

 2 16/M Mandibular Expansión ósea cortical 
mandibular y bucal asintomática

Enucleación y exodoncia PDS Mosqueda-Taylor 
et al. (2014)3

 3 16/M Mandibular Aumento de volumen 
bucal asintomático

Enucleación y exodoncia 10 años, SER Mosqueda-Taylor 
et al. (2014)3

 4 3/F Mandibular Expansión ósea bucal y 
lingual asintomática

Enucleación y exodoncia 9 años, SER Mosqueda-Taylor 
et al. (2014)3

 5 13/F Mandibular Aumento de volumen 
bucal asintomático

Enucleación y exodoncia 3 años, SER Mosqueda-Taylor 
et al. (2014)3

 6 3/F Maxilar Aumento de volumen bucal 
y palatino asintomático

Enucleación y exodoncia 6 meses, SER Mosqueda-Taylor 
et al. (2014)3

 7 19/M Mandibular Aumento de volumen bucal 
y lingual asintomático

Enucleación y exodoncia 7 meses, SER Slater LJ et 
al. (2016)4

 8 8/F Maxilar Aumento de volumen 
bucal asintomático

Enucleación 16 meses, SER Ando et al. 
(2017)5

 9 5/M Mandibular Aumento de volumen 
bucal asintomático

Enucleación y exodoncia 7 meses, SER Mikami et 
al. (2017)6

10 17/M Mandibular Aumento de volumen 
asintomático

Enucleación y exodoncia 6 meses, SER Bajpai y Pardhe 
(2018)7

11 15/F Mandibular Ligero aumento de 
volumen vestibular

Enucleación y exodoncia 
en primera instancia. 

Hemimandibulectomía 
en recurrencia

4 años, 
recurrencia

Asma Almazyad 
et al. (2018)8

12 18/M Mandibular Lesión intraósea asintomática, 
observada incidentalmente 

en radiografía

Curetaje y exodoncia 20 meses, SER Asma Almazyad 
et al. (2018)8

13 2/M Mandibular Aumento de volumen 
asintomático

Enucleación y exodoncia 2 años, SER. Hatem Amer 
et al. (2018)9

14 4/M Mandibular Expansión ósea bucal y 
lingual asintomática

Enucleación y exodoncia PDS Bomfim BB et 
al. (2019)10

15 13/F Mandibular Aumento de volumen 
asintomático

Enucleación y exodoncia 13 años, SER Teixeira LN et 
al. (2019)11

16 10/M Mandibular Lesión intraósea asintomática, 
observada incidentalmente 

en radiografía

Enucleación 1 año, SER Sun Q et al. 
(2019)12

17 17/F Mandibular Aumento de volumen 
bucal asintomático

Mandibulectomía parcial 18 meses, SER Poomsawat et 
al. (2019)13

18 12/F Mandibular Aumento de volumen 
bucal asintomático

Enucleación y exodoncia 15 meses, SER Delgado-Azañero 
WA (2020)14

19 13/F Mandibular Lesión asintomática, observada 
incidentalmente en radiografía

Enucleación y exodoncia 5 años, SER Delgado-Azañero 
WA (2020)14

20 3/M Maxilar Lesión gingival exofítica Biopsia escisional 3 años, SER Sato H et al 
(2020)15

21 10/M Maxilar Lesión intraósea asintomática, 
observada incidentalmente 

en radiografía

Enucleación y exodoncia 30 meses, SER Kayamori K et 
al. (2021)16

22 14/M Maxilar Aumento de volumen bucal 
y palatino asintomático

Enucleación 3 años, SER Naina S et al. 
(2021)17

23 13/M Maxilar Aumento de volumen 
asintomático

Enucleación y exodoncia NE Bashar A et 
al. (2021)18

F = femenino. M = masculino. SER = sin evidencia de recidiva. PDS = pérdida de seguimiento. NE = no especifica.
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Características clínicas

La edad de los pacientes oscila en un rango de 2-19 
años, con media de 11.39 años. Referente al género, 
los hombres se vieron más afectados (60.86%). La 
presentación clínica del TOP fue principalmente un 
aumento de volumen asintomático, y sólo en tres 
casos el tumor se observó como un hallazgo radio-
gráfico incidental.12-16 Este neoplasma fue predomi-
nante en mandíbula con 17 casos de 23 (73.91%),4-14 
frente a seis casos en maxilar (26.08%).3,5,15-18

Características radiográficas

La mayoría de los casos se presentan como un área 
radiolúcida unilocular o multilocular bien definida, 
asociada con un diente no erupcionado (Figura 2). 
No obstante, dos casos no siguieron este patrón; en 
un caso éste se situaba lateral y adyacente a la raíz 
de un diente permanente,12 mientras que en el otro 
se reportó una variante periférica.15

Características histopatológicas

Este neoplasma es caracterizado por un tejido fibro-
so laxo variablemente celular, con áreas similares a 

la papila dental, completamente rodeado por epite-
lio cuboidal a columnar, que se asemeja al epitelio 
interno del órgano del esmalte y cubierto, al menos 
parcialmente por una delgada cápsula fibrosa (Figu-
ra 3).19

Pueden estar presentes invaginaciones del epitelio 
circundante, focalmente dentro del componente 
mesenquimatoso, lo que da como resultado islas 
similares a fibromas ameloblásticos.3 También cabe 
mencionar que se han encontrado calcificaciones en 
la histopatología, con una estructura concéntrica simi-
lar a los observados en los tumores odontogénicos 
adenomatoide (TOA)3 y los tumores odontogénicos 
epiteliales calcificantes (TOEC).6

En estudios inmunohistoquímicos se han encon-
trado alta positividad para Syndecan-1 y Ki-67 
en TOP, lo que evidencia un patrón similar a las 
etapas primarias del desarrollo dentario, debido a la 
mayor acumulación de estas dos proteínas en áreas 
mesenquimales subepiteliales, como ocurre en la 
papila dental.20

Tratamiento y seguimiento

El tratamiento definitivo del TOP ha sido la enuclea-
ción y exodoncia del diente afectado, en dos casos 

Figura 2: 

Imágenes radiográficas de 
presentación más común 
del tumor odontogénico 
primordial (TOP) donde 
se observa una lesión 
radiolúcida bien definida 
unilocular (A y B) o 
multilocular (C y D) en 
la región mandibular 
posterior, relacionado 
con un diente incluido. 
Figura tomada y adaptada de 
Mosqueda-Taylor et al. (2014).3

A B

DC
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se ha realizado la enucleación del tumor, siendo uno 
de éstos la única variante periférica documentada.15

En un caso informado se realizó mandibulectomía 
parcial, debido a un diagnóstico erróneo de mixoma 
odontogénico en la biopsia incisional.13

De los 23 casos reportados, se ha informado una 
sola recidiva, que fue tratado en un principio con 
enucleación y exodoncia del diente afectado,8 pero 
a los cuatro años éste recurrió, el que fue tratado de 
forma radical con hemimandibulectomía, reconstruc-
ción con placa de osteosíntesis y prótesis condilar 
debido a la extensión del tumor.21

El seguimiento postratamiento quirúrgico se ha 
realizado desde los tres meses hasta 20 años, con 
dos casos donde se perdió el seguimiento, y en 
uno no se especificó.18 El más extenso reportado 
con 20 años, que fue tratado con enucleación y 
extracción del diente afectado no presentó evidencia 
de recidiva.3

DISCUSIÓN

El TOP es una neoplasia odontogénica bastan-
te rara, siendo reportado sólo 23 casos a nivel 
mundial (Tabla 1). Fue reportado por primera vez por 
Mosqueda Taylor y colaboradores, siendo sumado a 
la clasificación de tumores de cabeza y cuello en el 
año 2017 (OMS) y manteniéndose en la clasificación 
del 2022 (OMS) sin cambios significativos.

A pesar de su baja prevalencia, la literatura nos 
orienta que los casos reportados tienen presentaciones 
clínicas, radiográficas e histológicas bien definidas.

Respecto a las edades de presentación del TOP, se 
han informado de los dos hasta los 19 años de edad, lo 
que sugiere que es una entidad que se manifiesta en 
las primeras dos décadas de vida. En relación al género 
la prevalencia es similar; sin embargo, ha sido mayor 
en hombres como se ha mencionado anteriormente.

El aspecto clínico más descrito en la literatura es 
aumento de volumen asintomático con predilección 
en la región mandibular posterior, aunque se han 

Figura 4: Esquema general de la ubicación del tumor odon-
togénico primordial (TOP) y del diente afectado. A) Tipo A, 
TOP tiene una ubicación pericoronaria en una relación den-
tígera. B) Tipo B, el tumor parece envolver completamente 
un diente incluido. C) Tipo C, el TOP está muy cerca de la 
raíz del diente. 
Figura tomada y adaptada de Sun Q et al. (2019).12
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Figura 3: 
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queratinizado (hematoxilina 

eosina). B) Se pueden 
observar estructuras 

similares a órganos del 
esmalte dentro de las capas 

epiteliales periféricas. 
Figura tomada y adaptada 
de Mikami et al. (2017).6 
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informado casos en el maxilar. El aumento de volu-
men puede causar asimetría facial dependiendo del 
tamaño del tumor.

Esta lesión es predominantemente intraósea (22 de 
23 casos); no obstante, Sato y asociados reportaron 
un caso raro extraóseo, donde la lesión se presentó 
como un nódulo exofítico gingival y asintomático,15 por 
lo que podría simular una lesión gingival reactiva y se 
debe realizar su diagnóstico diferencial.

Mosqueda y colegas describieron clínicamente 
esta lesión como un aumento de volumen en la región 
mandibular posterior, principalmente asintomática. Lo 
que se condice con los casos siguientes reportados 
hasta la fecha. Sin embargo, puede causar sintoma-
tología cuando alcanza un tamaño considerable.18

El estudio histopatológico, junto con algunas 
características inmunohistoquímicas, sugiere que este 
tumor se origina durante la odontogénesis temprana,20 
debido a que estas características se asemejan a 
los tejidos que se encuentran en el germen dentario 
normal en su histogénesis, particularmente hasta la 
etapa de campana tardía,3,6 de ahí el término TOP.

Como menciona Mikami y colaboradores, en su 
informe, el tejido epitelial que rodea la masa tumoral no 
es estático y muestra diversos grados de maduración, 
con transición de una morfología del epitelio del interno 
del esmalte a áreas de maduración ameloblástica, 
pero sin evidencia de inducción que conduzca a la 
producción de tejido mineralizado.6,19 El área subepi-
telial muestra la expresión de varias proteínas, lo que 
sugiere que es una región tumoral altamente activa.19,20 
La patogenia del tumor no parece estar relacionada 
con ningún tipo de mutación genética conocida; sin 
embargo, hay inhibición de la formación del esmalte 
y la dentina por la expresión disminuida de genes y 
proteínas asociados con la dentinogénesis.

Debido a estas características que se asemejan a 
los tejidos que se encuentran en el germen dentario 
normal en su histogénesis, particularmente hasta la 
etapa de campana tardía, se utilizó el término TOP.3,6

En la imagenología se observa típicamente como 
una lesión uni o multilocular bien definida en relación 
a un diente incluido, que pueden ser dientes deciduos 
o permanentes, pudiendo observarse desplazamien-
to dentario y reabsorción radicular en algunos casos.3

Radiográficamente, Sun Q y asociados clasifica-
ron al TOP según la relación del tumor con el diente 
afectado, en tipos A, B y C. Tipo A, el TOP tiene una 
localización pericoronal en relación dentígera; tipo B, 
el tumor parece envolver completamente un diente 
incluido; y tipo C, el TOP está en relación con la raíz 
del diente (Figura 4).

Esta clasificación podría ayudar a tipificar de forma 
radiográfica al TOP y, junto con la clínica e histopato-
logía, realizar el correcto diagnóstico, debido a la gran 
similitud que puede tener en el estudio imagenológico 
con otras lesiones intraóseas de mayor prevalencia, 
como el quiste dentígero y ameloblastoma.

En el diagnóstico diferencial, según Mosqueda-
Taylor y asociados, debe diferenciarse cuidadosa-
mente de un fibroma ameloblástico (FA), un fibroma 
odontogénico central (FOC) y un mixoma odontogé-
nico (MO). Otro diagnóstico diferencial debido a la 
edad de presentación es el odontoma (OD).

Un FA se puede distinguir de un TOP porque la 
presentación histológica es bastante diferente. Un 
FA es un tumor compuesto de ectomesénquima 
odontogénico que se asemeja a la papila dental con 
cordones epiteliales y estroma mesenquimatoso 
inmaduro sin tejidos dentales duros.22 TOP también 
contiene una pequeña cantidad de nidos o epitelio en 
forma de cordón, que es similar a un FA; sin embargo, 
los cordones epiteliales o nidos están presentes en 
un área limitada cerca de la periferia del tumor.4

Un FOC es un tumor que representa sólo el 0.1% 
de todos los tumores odontogénicos.23 Histológica-
mente, el FOC se clasifica en dos tipos: un epitelio 
simple y un tipo rico en epitelio (tipo OMS),24 pero 
no muestra una cubierta externa de epitelio amelo-
blástico como en el TOP.

El MO es un tumor odontogénico benigno de 
origen mesenquimático. Radiográficamente se 
presenta como una lesión radiolúcida multilocular, 
en «pompas de jabón, panal de abejas o raqueta 
de tenis»,25 pero rara vez se encuentra asociado 
con dientes incluidos, lo que difiere del TOP.3,4 
Histopatológicamente, a diferencia de los TOP, un 
MO nunca está envuelto por epitelio ameloblástico.3

El odontoma considerado anteriormente una neopla-
sia, actualmente está considerado como una lesión 
odontogénica hamartomatosa que se clasifica en un 
tipo complejo y compuesto (OMS 2022). El complejo 
es una sola masa de estructuras dentales duras y 
blandas sin orden, mientras que en el compuesto los 
tejidos duros y blandos se establecen en sus relaciones 
anatómicas apropiadas.1 A diferencia del odontoma, 
el TOP no presenta la producción de tejidos duros 
dentales o diferenciación odontoblástica.26

Aludiendo al tratamiento del TOP, éste ha sido 
la enucleación con exodoncia del diente afectado, 
que ha permitido una alta tasa de éxito; como se 
mencionó anteriormente, este neoplasma tiene 
una pseudocápsula fibrosa y ésta podría ayudar a 
delimitar de mejor manera los límites del tumor con 
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los tejidos adyacentes,12 permitiendo así cierto plano 
de clivaje para una correcta remoción de éste.

El único caso que reportó recidiva fue a los cuatro 
años de seguimiento, donde se realizó un tratamiento 
radical debido a la extensión de éste.21

Debido a esto, el manejo primario del TOP debe 
ser la enucleación y exodoncia del diente afectado 
removiendo la lesión completa, dejando tratamientos 
más invasivos sólo para lesiones de mayor tamaño o 
que han recidivado. A pesar de ser una entidad poco 
prevalente y responder bien al tratamiento primario, 
debe realizarse un seguimiento a largo plazo.

CONCLUSIÓN

El TOP es una neoplasia benigna odontogénica 
mixta, con prevalencia en las primeras dos déca-
das de vida, esta entidad es bastante rara por lo 
que un estudio clínico, radiográfico e histopatológi-
co acabado es esencial en el diagnóstico definitivo 
de esta patología. El tratamiento de elección es la 
enucleación y exodoncia del diente afectado. Faltan 
mayores estudios con seguimiento a largo plazo para 
crear un protocolo estricto de tratamiento, debido a 
que se han reportado pocos casos a la fecha.
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ABSTRACT

Introduction: temporomandibular joint disorders (TMD) 
are one of the most common problems that occur in 
the daily consultation of the maxillofacial surgeon. 
Between 40-50% of the population has some type of 
TMD, predominantly in women, on average 6% require 
treatment, just one in four people are aware of suffering 
from it, therefore, temporomandibular joint (TMJ) 
pathology occurs even in asymptomatic joints. Objective: 
this article aims to disseminate the surgical technique 
for diagnostic arthroscopy of the TMJ, because it is an 
area of maxillofacial surgery with little development 
in most countries, thus allowing young specialists to 
be encouraged to enter this surgical field. Operational 
technique: the use of the minimum equipment and 
instruments necessary for TMJ arthroscopy is described. 
The explanation of the surgical technique for placing 
the portals inside the joint space is made and making a 
correct diagnosis of the internal structures. Conclusion: 
because there are a few patients who do not progress 
adequately to conservative treatment and arthralgia or 
loss of joint function will persist, arthroscopy should be 
considered as another step in the therapeutic ladder for 
joint conditions.

Keywords: arthroscopy,   temporomandibular joint, 
internal derangement, synovitis.

RESUMEN

Introducción: los trastornos internos de la articulación tem-
poromandibular (ATM) son uno de los problemas que común-
mente se encuentran en la consulta diaria del cirujano maxi-
lofacial. Entre 40-50% de la población presenta algún tipo de 
trastorno de la articulación temporomandibular, con predomi-
nio en mujeres, sólo 6% requiere algún tipo de tratamiento, 
y sólo una de cuatro personas es consciente de padecerlo, 
por lo tanto, la patología articular ocurre incluso en articula-
ciones asintomáticas. Objetivo: este artículo tiene como ob-
jetivo difundir la técnica para la artroscopia diagnóstica de la 
ATM, debido a que es un área de la cirugía maxilofacial con 
poco desarrollo en la mayoría de los países, permitiendo así 
incentivar a los especialistas jóvenes a ingresar a este campo 
quirúrgico. Técnica operativa: se describe el uso del equipo 
e instrumentos mínimos necesarios para la artroscopia de la 
ATM. Se realiza la descripción de la técnica quirúrgica para 
colocar los portales dentro del espacio articular y realizar un 
correcto diagnóstico de las estructuras internas. Conclusión: 
debido a que hay un pequeño número de pacientes que no 
progresan adecuadamente al tratamiento conservador y 
persisten la artralgia o la pérdida de la función articular, la 
artroscopia debe considerarse como otro paso en la escala 
terapéutica para las afecciones articulares.

Palabras clave: artroscopia, articulación temporomandi-
bular, trastorno interno, sinovitis.
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INTRODUCTION

Temporomandibular joint disorders (TMD) in any 
of its modalities, such as disc displacement with or 
without reduction, unstable discs, disc perforations, 
chronic synovitis (Figure 1) or the final stages such 
as osteoarthrosis, are among the most common 
problems in the daily consultation of the maxillofacial 
surgeon.

Currently, the general practice dentist, the 
orthodontist, prosthetist, or the different specialists 
who treat internal disorders of the TMJ, exhaust 
the different modalities of non-surgical treatments 
for joint conditions, creating a selective filter for the 
maxillofacial surgeon of those patients who require 
joint surgical treatments.

Between 40-50% of the population has some 
type of TMD, predominantly in women, on average 
6% require treatment, just one in four people are 
aware of suffering from it,1 therefore, joint pathology 
occurs even in asymptomatic joints.2 Arthroscopic 
treatment has reported success rates ranging from 
77 to 95.42%.3

Joint problems are chronic degenerative conditions 
and there is a considerable number of patients 
who do not evolve adequately with conservative 
treatment. It is in these cases where must exhaust 
diagnostic imaging methods such as tomography 
(CT) and magnetic resonance imaging (MRI) and 
take the next step in the ladder of treatments for TMJ 
articular tissue degradations and bony modifications 
processes, such as arthroscopy, one of the most 
challenging procedures in maxillofacial surgery, 
where the surgeon must have extensive experience 
not only in the basic arthroscopic maneuvers of the 
TMJ such as diagnostic arthroscopy and lysis and 
lavage (level I), taking biopsies (level II) but also 
arthroscopic operative procedures such as myotomy 
or capsulotomy, electrocoagulation of the posterior 
recess and areas of synovitis or discopexy (level 
III)4 and leave it as the last option open arthroplasty, 
discectomy and joint replacement.

In level I arthroscopy, a single cannula is placed, 
it is indicated to establish a diagnosis or perform a 
lavage of the internal structures with direct vision, 
as well as in arthroscopic surgeons who begin their 
learning curve.4 At level II, two cannulas are placed, 
one for the arthroscope and the second for the working 
medium, indicated for biopsies, electrocauterization of 
synovitis, myotomy, etc.5 Level III is indicated when it 
is necessary to perform advanced techniques such as 
discopexy where pain and loss of function continue 

after conservative treatments have been exhausted6 
or even for debridement of fibrous ankylosis.7

TMJ arthroscopy was first introduced in 1975 in 
Japan by Ohnishi,8 then in the 1980s Murakami in 
Japan described arthroscopic anatomy,9 the technique 
and instrumentation were developed in the United 
States of America by McCain,10 Spain has joined in 
the implementation of great arthroscopic surgeons.

Objectives. This article aims to disseminate the 
surgical technique for diagnostic arthroscopy of the 
TMJ, because it is an area of maxillofacial surgery 
with little development in most countries, thus 
allowing young specialists to be encouraged to enter 
this surgical field.

OPERATIONAL TECHNIQUE

TMJ arthroscopy is a minimally invasive technique 
for the treatment of internal TMJ disorders mainly in 
II, III IV Wilkes stages.

ARMAMENTARIUM

TMJ endoscopes are known as small joint 
arthroscopes and can be used for fingers, wrists, 
etc. Few commercial companies consider TMJ as a 
specific field for the manufacture of their endoscopes.

The minimum equipment for intra-articular 
instrumentation is an arthroscope (Figure 2), two 
cannulas, one for the endoscope and other for the 
working route (Figure 3), a blunt and sharp trocar, 
a probe, and forceps (Figure 4). The arthroscopic 
tower system includes a type C camera with a v ideo 
processor, light source, a fiber optic cable to transport 
the light to the arthroscope, a vide o recorder, monitor, 
and an ablation cutting system.

Depending on criteria of the arthroscopic surgeon, 
system 1.8 (McCain system), 1.9 (Richard Wolf 
system) or 2.3 (Stryker system) can be used.

The angulation of the tip of the endoscope can 
have different measurements, which will allow 
visualization of the internal structures; the most useful 
for TMJ is 30 degrees. It is possible to find angles of 0, 
30, 70 and 90 degrees (Figure 5). These endoscopes 
must have their insertion cannula to protect them from 
fractures or accidents inside the joint. It is useful to 
have at least two trocars on the same system to be 
able to perform adequate triangulation.

The instruments for intra-articular manipulation of 
the structures should be at least a probe and a forceps 
to be able to take a biopsy (Figure 6) or removal of 
adhesions and a tip for the ablation equipment.
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The temporomandibular joint could be considered 
a pseudo-virtual space because it will remain almost 
collapsed until it is distended with fluid, so it can be 
navigated through, becoming a real space.

TECHNIQUE FOR TMJ ARTHROSCOPY

It is important to isolate the surgical site, therefore, it 
is necessary to perform trichotomy of the preauricular 
region to avoid the displacement of hair towards the 
intra-articular space and reduce the risk of post-
surgical infections. A transparent dressing is used 
to isolate the oral cavity from the articular region and 
facilitate translation and rotation movements of the 
TMJ (Figure 7).

There is a variety of marking to find the intra-articular 
anatomical structures, one of the best known is the 
Holmlund and Hellsing line (HHL), where a straight line 
is marked from the tragus to the external canthus, with 
two points; the first, 10 mm anterior and 2 mm inferior; 
the second 20 mm and 10 mm lower.11 Other surgeons 
use palpation; when manually translating the TMJ, a 
concavity is created in the space in front of the tragus, 
below the root of the zygoma and glenoid cavity and 
posterior to the condylar head, as described by McCain 
in his original article (Figure 8).10

At this point, the supra-discal space is distended 
with 3-5 mL of fluid.10 The direction of the needle 
will be 45 degrees from inferior to superior and 45 
degrees from lateral to medial to touch with the tip 
of the needle at the glenoid fossa (Figure 9).4 The 
rebound effect must be present in the syringe, which 
ensures that it is in the indicated region. The needle 
must be removed quickly to avoid leakage of intra-
articular fluid and not lose the distention created.

It is this region where the first working route should 
be placed, with the acute trocar. There are surgeons 
who make an incision with a number 11 scalpel blade 
prior to introducing the trocar,5 however, this is the 
operator’s decision. A rotating movement must be 
made to touch the root of the zygoma, to contour it 
inferiorly in the direction of the glenoid cavity. It is at 
this point where the blunt trocar should be changed to 
avoid injuries to the joint structures. Gentle pressure 
is applied until feel it fall into the void, this will be the 
point that indicates that have introduced the instrument 
to the posterior recess. The blunt trocar is removed, 
and the endoscope is inserted. Intra-articular anatomy 
must be observed, if not appreciated the synovial 
membrane, should be consider repeating the previous 
steps to avoid accidents related to the anatomical 
structures adjacent to the TMJ.12

At this point, must avoid constantly introducing 
liquid into TMJ cavity so as not to dissect aponeurotic 
spaces in the neck, therefore, the drainage route is 
placed. The second point of the HHL can be used, 
as is used in the arthrocentesis technique.13 Liquid 
output will be obtained, taking care that the amount 
introduced is the same as the amount drained.

At this point, the diagnosis of the posterior recess 
is carried out, with the bilaminar zone (Figure 10), the 
auditory canal afterwards, anteriorly the mandibular 
condyle, with its transition between the bilaminar zone 
and the disc, as well as medially the pterygoid shadow.14

Once the diagnosis of the anatomical regions has 
been made, the surgeon can navigate to the anterior 
recess. It is a difficult movement that requires patience 
and tact to avoid instrument breakage. To do this, the 
lens is removed to the lateral limit of the capsule, and 
then redirected anteriorly, trying to travel between the 
lateral pole of the mandibular condyle and medial to the 
joint capsule, performing rotating movements. With the 
help of our first assistant, the mouth will be closed so 
that the mandibular condyle travels to centric relation, 
releasing the anterior recess.

Once in the anterior recess, we perform the visual 
diagnosis, observing the transition line between disc-
articular capsule anteriorly (Figure 11), medially the 
pterygoid shadow.9

When positioning the arthroscope laterally, 
sometimes the translucency of the light is observed. The 
distance must be measured with the second working 
trocar to be able to deduce the position of our lens, this 
technique is called triangulation (Figure 12).15,16

This point will be the insertion place of the 
second route. A small incision can be made with a 
scalpel blade 11, and then with circular movements 
introduce the cannula with the sharp trocar. When 
observing the silhouette of the instrument on the 
monitor, it is time to change by blunt trocar. Must 
make sure to insert the entire sheath into our joint 
space, so as not to lose our cannula when replacing 
the instruments.

Through this second route we can introduce the 
tip of the ablation cutting system to perform the 
capsulotomy or myotomy of the pterygoid muscle. 
Once this is done, with a probe, you can navigate 
again to the posterior recess to reduce the position 
of the mandibular disc.

There are different ways described for suturing 
the mandibular disc, McCain performs the lateral 
suture, Yang performs the suture through the auditory 
canal, leaving the technique to the discretion of the 
operator,3 however the description of these is beyond 
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Figure 2: Small joint endoscope at 30 degrees.

Figure 3: Arthroscope sheath (yellow arrow), for working 
route (red arrow).

Figure 4: 

Cannula with blunt 
and sharp trocar.

Figure 6: 

Probe and biopsy forceps.

Figure 1: Synovitis in left temporomandibular joint posterior 
recess.

Figure 5: Different degrees of endoscopic vision.

30 degrees

90 degree

0 degrees
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Figure 7: Tegaderm transparent dressing isolating oral cavity 
and Holmlund and Hellsing line.

Figure 8: Manual subluxation of the temporomandibular 
joint and marking of the preauricular depression area.

Figure 9: Initial puncture direction.

Figure 10: Posterior recess, bilaminar area.

Figure 11: Anterior recess; limit of the disk and union with 
the capsule. Right temporomandibular joint.

Figure 12: Transillumination for triangulation.



González AVH. Temporomandibular joint arthroscopy 

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2024; 20 (2): 62-67 67

the main objective of this article, which is to describe 
the basic technique for arthroscopic diagnosis.

CONCLUSIONS

Because there are a few patients who do not 
progress adequately to conservative treatment 
and arthralgia or loss of joint function will persist, 
arthroscopy should be considered as another step 
in the therapeutic ladder for joint conditions. With 
it, a visual diagnosis can be established, essential 
for consistent treatment without speculation, which 
cannot be performed with other diagnostic methods 
such as magnetic resonance imaging, tomography, 
conventional radiology, etc.
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RESUMEN

Introducción: las fracturas condilares secundarias al 
trauma mandibular directo o indirecto son comunes. Su 
protocolo de tratamiento es controversial entre el manejo 
abierto-cerrado. A pesar de que los resultados reportados 
para la reducción abierta y fijación interna (RAFI) de las 
fracturas condilares son superiores, el manejo cerrado si-
gue siendo elegido, con ello algunos desarrollan anoma-
lía dentofacial (ADF) clase II y disfunción temporoman-
dibular secundaria a neoformación condilar aberrante. 
Casos clínicos: a continuación, se presentan tres casos 
con fractura condilar tratados mediante manejo cerrado 
que desarrollaron ADF clase II, neoformación condilar 
aberrante, dolor y disfunción articular. Por progresión de 
la enfermedad, se propuso como tratamiento, reemplazo 
total de articulación temporomandibular (ATM) bilateral 
con prótesis customizada concomitante con cirugía ortog-
nática (CO) bimaxilar con cambio de plano antihorario. 
Resultados: actualmente los pacientes se encuentran 

ABSTRACT

Introduction: condylar fractures secondary to direct 
or indirect mandibular trauma are common. Their 
treatment protocol is controversial between open-
closed management. Although the results reported for 
open reduction and internal fixation (ORIF) of condylar 
fractures are superior, closed management is still chosen, 
with some developing class II dentofacial deformity and 
temporomandibular dysfunction secondary to aberrant 
condylar neoformation. Clinical cases: we present 
three cases with condylar fracture treated by closed 
management that developed dentofacial deformity 
class II, aberrant condylar neoformation, pain and joint 
dysfunction. Due to disease progression, bilateral total 
temporomandibular joint (TMJ) replacement with custom 
prosthesis concomitant with bimaxillary orthognathic 
surgery (OS) with counterclockwise plane change was 
proposed as treatment. Results: currently the patients 
have adequate joint function and maxillomandibular 
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Abreviaturas:

ADF = anomalía dentofacial.
ATM = articulación temporomandibular.
CO = cirugía ortognática.
FIM = fijación intermaxilar.
OSRMB = osteotomía sagital de rama mandibular bilateral.
PV = planeación virtual.
RAFI = reducción abierta y fijación interna.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas condi lares se presentan con 
frecuencia en hombres jóvenes, representan 
25-45% de fracturas mandibulares, causadas 
por trauma directo o indirecto en la mandíbula.1 
Su manejo es controvertido, aunque la ubicación 
de la fractura, el grado de desplazamiento, las 
alteraciones psicológicas, la edad o una adecua-
da oclusión mediante fijación intermaxilar (FIM) 
son determinantes en la elección del tratamiento. 
Se reportan para el manejo cerrado complica-
ciones como anquilosis, maloclusión, anomalía 
dentofacial (ADF), asimetría facial y/o dolor 
severo articular debido al desarreglo interno.2,3 
Sin embargo, estas complicaciones también se 
asocian al manejo abierto.4

El reemplazo de articulación temporomandibu-
lar (ATM) está indicado en presencia de: reabsor-
ción condilar idiopática, síndromes craneofaciales 
asociados a alteraciones en la forma, tamaño o 
también por anquilosis de la ATM, artritis reuma-
toide o desarreglo interno articular sin respuesta 
al tratamiento conservador, secuelas de trauma 
de ATM. El uso de prótesis customizada en esta 
región, reduce el número de intervenciones quirúr-
gicas, evita mayor morbilidad secundaria a un sitio 
donante, se ajusta a la anatomía del paciente y 
permite el uso de planeación virtual para ajustar 
su diseño según los movimientos maxilares y/o 
mandibulares requeridos para la corrección de la 
ADF del paciente.5

A continuación, se presentan tres casos con 
antecedente de trauma condilar: 1. Fractura 
condilar bilateral, 2. Fractura de cuello de cóndilo 
bilateral y 3. Fractura subcondilar bilateral; las dos 
primeras tratadas inicialmente mediante manejo 
cerrado y el tercer caso con cirugía articular fallida, 
resultaron en alteración morfológica del cóndilo, 
desarreglo interno articular y ADF II corregidos 
mediante reemplazo de ATM bilateral customizada 
concomitante con cirugía ortognática (CO) bimaxi-
lar con cambio de plano antihorario en el mismo 
tiempo quirúrgico.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Caso 1

Paciente masculino de 53 años quien presentó 
fractura de parasínfisis mandibular derecha y 
condilar bilateral en año 2001. Se realizó reduc-
ción abierta y fijación interna (RAFI) parasinfi-
siaria derecha y FIM con arcos de Erich durante 
cuatro semanas como parte del tratamiento para 
la fractura condilar. De forma posterior, presentó 
retrognatismo mandibular y maloclusión, por lo que 
requirió osteotomía sagital de rama mandibular 
bilateral (OSRMB) de avance (2005). Diez años 
después, presentaba dolor articular severo bilate-
ral, hipometría oral (28 milímetros) con desviación 
mandibular izquierda y retrognatismo mandibular. 
La tomografía mostraba el cóndilo mandibular 
izquierdo fuera de fosa glenoidea, neoformación 
condilar aberrante y aplanamiento condilar bilate-
ral correspondiendo a estadio Wilkes V (Figura 1), 
por lo cual se realizó reemplazo de ATM bilateral 
concomitante con CO bimaxilar consistente en 
descenso posterior de 10 mm con cuña interpo-
sicional en el gap (Figuras 2 a 4). Durante cinco 
años de seguimiento continúa con oclusión esta-
ble, sin dolor, apertura oral de 40 mm.

con función articular y relación maxilomandibular adecua-
da, perfil facial armónico y sin dolor. Conclusiones: en 
estadios terminales el reemplazo de ATM bilateral, cus-
tomizada concomitante con CO bimaxilar, con cambio de 
plano antihorario, demuestra ser un procedimiento efecti-
vo y estable durante el tiempo de seguimiento.

Palabras clave: anomalía dentofacial, reconstrucción 
ATM aloplástica, cirugía ortognática, trauma condilar, 
fractura condilar.

relationship, aesthethic facial profile and no pain. 
Conclusions: in terminal stages the customized bilateral 
TMJ replacement concomitant with bimaxillary OS with 
counterclockwise plane change proves to be an effective 
and stable procedure during the follow-up time.

Keywords: dentofacial deformities, alloplastic TMJ 
reconstruction, orthognathic surgery, condylar 
trauma, condylar fracture.
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Figura 1: 

Imágenes de tomografía 
de cara. A) Reconstrucción 

3D vista frontal.  
B) Reconstrucción 3D 

vista lateral izquierda, con 
pérdida de altura posterior 
y desplazamiento condilar. 
C) Corte coronal, cóndilo 
mandibular izquierdo con 
neoformación aberrante. 

D y E) Reconstrucción 
3D postoperatoria vistas 

laterales.

A B C

D E

Figura 2: 

Procedimiento quirúrgico. 
A) Marcación de 
abordajes. B) Retiro 
de fragmento condilar 
derecho.  
C) Segmentos condilares 
retirados derecho e 
izquierdo y modelo 
estereolitográfico.

A B C

Figura 3:  
 
Procedimiento 
quirúrgico. A) Prótesis 
articular derecha 
componente condilar y 
mandibular.  
B) Componente 
glenoideo prótesis 
articular izquierda.  
C) Lipoinjerto autólogo.

A B C
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F

G H I

A B C

D E

Figura 4: Procedimiento quirúrgico. A) Fijación 
interna de osteotomía Le Fort I e injerto inter-
posicional. B) Oclusión final intraoperatoria.

A

B

Figura 6: 

Imágenes tomográficas.  
A, B) Reconstrucción 3D inmediato 
trauma facial. C) Fractura condilar 
derecha sin desplazamiento y 
fractura condilar izquierda con 
luxación medial.  
D, E) Reconstrucción 3D un año 
posterior al trauma. F) Cicatrización 
de cóndilos en posición medial.  
G, H, I) Reconstrucción 3D y corte 
coronal postoperatorio, reemplazo 
de articulación temporomandibular 
bilateral concomitante con 
cirugía ortognática.

Figura 5: Progresión en pérdida de dimensión vertical posterior. A) Inmediato 
al trauma facial. B) Un año posterior al trauma. C) Postoperatorio un año y seis 
meses de reemplazo articular bilateral y cirugía ortognática.

A B C
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Caso 2

Paciente femenino de 22 años con diagnóstico de 
fractura subcondilar bilateral y sínfisis mandibular 
secundaria a caída en bicicleta, tratada mediante 
RAFI de sínfisis concomitante con manejo cerra-
do con arcos de Erich y guía elástica clase II para 
mantener oclusión.

En el cuarto mes postoperatorio, fue remitida por 
pérdida progresiva de altura facial posterior, perfil 
facial convexo y apertognatia. La tomografía mostra-
ba una posición medial del cóndilo bilateralmente 
con respecto a la fosa glenoidea (Figuras 5 y 6). Se 
propuso reemplazo de ATM bilateral con prótesis 
customizada concomitante con CO, consistente en 
avance maxilar de 4 mm con descenso posterior de 
5 mm, avance mandibular de 10 mm y mentoplastia 
de avance 4 mm de avance.

Con tres años de seguimiento, el tratamiento 
devolvió función masticatoria y proyección del tercio 
inferior, sin dolor articular.

Caso 3

Paciente masculino de 40 años con antecedente de 
fractura condilar unilateral izquierda posterior a caída 
a 3 metros de altura, con dos cirugías articulares 
abiertas extrainstitucionales. Fue remitido 14 años 
posteriores al trauma por una ADF II asociada a 
retrognatismo mandibular severo, hipometría oral, 
dolor articular bilateral refractario al tratamiento 
farmacológico.

En imágenes diagnósticas se documentó agenesia 
de la cabeza condilar izquierda e hipoplasia condilar 
derecha, se decidió reemplazo articular bilateral y CO 
bimaxilar con cambio de plano antihorario mediante 
planeación virtual (PV). Actualmente con seguimiento 
a cinco años con estabilidad oclusal adecuada y 
apertura oral de 42 mm (Figura 7).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El protocolo mencionado fue el aplicado en todos los 
casos presentados a continuación.

 1.  Asepsia y antisepsia con yodopovidona en la 
cara, oídos, nariz, boca y tubo endotraqueal, 
posteriormente colocación de torunda en el 
conducto auditivo externo.

 2.  Colocación de campos quirúrgicos estériles junto 
con Tegaderm con el fin de aislar la cavidad oral 
de la cara.

 3.  Abordajes endaural y submandibular bilateral-
mente para exponer ángulo, rama y cóndilo.

 4.  Posicionamiento de guías de corte previamente 
diseñadas bajo PV para condilectomía y remo-
delación de cavidad glenoidea.

 5.  Aislamiento de los abordajes de la cavidad oral.
 6.  FIM con férula intermedia en cavidad oral, se 

aísla nuevamente la cavidad oral con el Tega-
derm.

 7.  Cambio de guantes y colocación de nuevos 
campos quirúrgicos para adaptar la prótesis 
articular bilateralmente.

 8.  Colocación de injerto de grasa suprapúbica 
autóloga sobre las prótesis.

 9.  Cierre de abordajes.
10.  Osteotomía Le Fort I.
11.  Cierre de abordaje intraoral.

DISCUSIÓN

Las fracturas condilares desplazadas hacia medial 
están dadas por la contracción del músculo pteri-
goideo lateral, de no ser llevado a RAFI, su conso-
lidación y remodelación puede ser defectuosa 
llevando a la pérdida de altura facial posterior, 
aumento del ángulo del plano oclusal y ADF II, 
disminuyendo la vía aérea ocasionado apnea 
obstructiva del sueño.6,7

La discusión entre el manejo cerrado-abierto de las 
fracturas condilares está dada por las complicaciones 
secundarias. Aquellos que prefieren el tratamiento 
cerrado, argumentan que los abordajes quirúrgicos 
y el uso de MATOS causa mayor morbilidad, a pesar 
de esto, Li y colaboradores8 en su metaanálisis 
identificaron mejores resultados funcionales para 
RAFI condilar en cuanto a la oclusión, apertura oral 
máxima, desviación lateral, resultados consistentes 
con hallazgos de Al-Moraissi y Ellis.9 El tratamiento 
cerrado es adecuado en desplazamientos condilares 
mínimos, pacientes menores de 12 años o fracturas 
intracapsulares. En fracturas condilares extracapsu-
lares unilaterales y bilaterales, la RAFI demuestra 
mejores resultados funcionales y esqueléticos.9,10 
Lo anterior explica la ADF secundaria y disfunción 
articular del caso 2, donde no se realizó RAFI en al 
menos uno de los cóndilos, o en el caso 1 donde 
no fue considerada RAFI de fractura a pesar del 
desplazamiento.

La presencia de patología articular de estadio 
terminal coexistente con ADF II postraumática se 
beneficia de reemplazo articular concomitante con 
CO bimaxilar con cambio de plano antihorario, 
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siendo predecible con adecuados resultados funcio-
nales con resolución de síntomas, con ayuda de la 
PV.11,12 El reemplazo de ATM puede ser realizado 
en una etapa o dos etapas. El protocolo en una 
sola etapa se contraindica en anatomía receptora 
que requiere osteoplastia, hipometría oral severa o 
anquilosis temporomandibular;13 nuestros casos no 
presentaban alguna de estas limitantes, por lo que 
pudo ser realizado en un solo tiempo quirúrgico. 
Definitivamente el uso de PV es determinante para 
lograr una adaptación ideal de la prótesis, así como 
para reproducir los movimientos maxilomandibulares 
requeridos para la corrección de la ADF.6,11 Sin 
embargo, el éxito quirúrgico está en la aplicación 
estricta del protocolo descrito para el reemplazo de 
ATM customizado concomitante con CO.

CONCLUSIONES

El manejo inadecuado del trauma condilar causa 
patología articular y ADF, en estadios terminales 

el reemplazo de ATM bilateral customizada conco-
mitante con CO bimaxilar con cambio de plano 
antihorario, puede ser una adecuada alternativa 
de manejo dado que ha demostrado ser efectivo y 
estable durante el tiempo de seguimiento.
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RESUMEN

El tratamiento quirúrgico de las fracturas condilares in-
cluye la reducción abierta con fijación con osteosínte-
sis. El tratamiento cerrado se puede tratar con el uso de 
barras de arco, ligaduras de Ernst, tornillos de fijación 
intermaxilar, acompañado de dieta blanda y fisiokinesio-
terapia funcional de la articulación temporomandibular 
(ATM), teniendo siempre presente que un tratamiento 
inadecuado puede desencadenar problemas futuros en 
la ATM. En el siguiente caso se presenta un paciente 
con evidencia de mordida abierta anterior y mordida 
cruzada posterior del lado izquierdo, silencio condilar iz-
quierdo, desviación al lado izquierdo en apertura bucal, 
por lo que se sospecha de fractura mandibular, debido a 
un traumatismo. Dorrit Nitzan describe un protocolo para 
la reducción cerrada de fracturas condilares incluyendo 
la anestesia general o sedación consciente, colocación 
de una férula maxilar inferior y superior para inmovilizar 
la mandíbula, palpación de la cabeza del cóndilo para 
determinar la posición de la fractura, aplicación de una 

ABSTRACT

Surgical treatment of condylar fractures includes open 
reduction with fixation with osteosynthesis. Closed 
treatment can be treated with the use of arch bars, Ernst 
ligatures, intermaxillary fixation screws, accompanied 
by a soft diet and functional physio-kinesiotherapy of 
the temporomandibular joint (ATM), always keeping in 
mind that inadequate treatment can trigger problems. 
futures in ATM. Dorrit Nitzan describes a protocol for 
closed reduction of condylar fractures including general 
anesthesia or conscious sedation, placement of a lower 
and upper jaw splint to immobilize the mandible, palpation 
of the head of the condyle to determine the position of the 
fracture, application of a axial force on the jaw to reduce 
fracture and fixation of the jaw with an immobilization 
device to allow bone healing.
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Abreviaturas:

ATM = articulación temporomandibular.
HVI = pérdida de altura vertical.

INTRODUCCIÓN

El trauma maxilofacial se define como todo tipo de 
injuria o lesión traumática que afecta tanto la maxila 
como a la mandíbula, involucrando tejidos blandos 
y duros circundantes, pudiendo presentar lacera-
ciones faciales, abrasiones, fracturas óseas, entre 
otras; pueden también tener repercusiones en otras 
estructuras anatómicas aledañas como: cráneo, 
tórax, columna vertebral, extremidades, así como 
también en tejidos blandos, cavidades anatómicas, 
lesiones en nervios faciales y cervicales.1

Dentro de estos traumatismos, las injurias más 
comunes en los tejidos duros son las fracturas. 
Las fracturas de mandíbula son las más frecuentes 
después de las lesiones de los huesos propios de la 
nariz y de acuerdo con su localización se dividen en 
fracturas de sínfisis mandibular, parasinfisiarias, de 
cuerpo mandibular, de ángulo mandibular, de rama 
mandibular, del proceso coronoides y de cóndilo 
mandibular.

La fractura condilar tiene alta prevalencia en 
la población y además genera alteraciones en 
la función, estética y, no de menor importancia, 
en la economía de los pacientes que padecen 
este tipo de trauma. La prevalencia es de 3:1 
para el género masculino debido a las diferentes 
actividades sociales, culturales y deportivas que 
realizan.2 Presenta alta prevalencia en niños,3 con 
un estimado de 52% en pediátricos versus 25-45% 
en pacientes adultos.

Con relación a la edad, en pacientes adultos, se 
presenta con más frecuencia en pacientes de entre 
20 y 40 años, con una incidencia de 40-50% para una 
lesión colateral como una fractura parasinfisiaria o 
de cuerpo contralateral.3

Existen varias alternativas para el manejo 
de fracturas condilares, dentro de ellas las de 
abordajes quirúrgicos o abiertos y no quirúrgicos 

o cerrados,4 siendo la finalidad de ambos métodos 
devolver la funcionalidad y estética de las estruc-
turas afectadas.

El tratamiento quirúrgico de las fracturas condi-
lares incluye la reducción abierta con fijación con 
osteosíntesis.5 El tratamiento cerrado se puede 
tratar con el uso de barras de arco, ligaduras de 
Ernst, tornillos de fijación intermaxilar, acompañado 
de dieta blanda y fisiokinesioterapia funcional de 
la articulación temporomandibular (ATM) teniendo 
siempre presente que un tratamiento inadecuado 
puede desencadenar problemas futuros en la ATM.

Los pacientes adultos y pediátricos, que son 
intervenidos con reducción cerrada, se tratan de 
manera integral, restableciendo las funciones y 
anatomía tanto esquelética, oclusal y neuromuscular, 
contribuyendo a la función adecuada de la ATM.3

Según la literatura, el tratamiento cerrado busca 
reubicar la mandíbula en su sitio original, utilizando 
de forma terapéutica una fuerza controlada. Se ha 
demostrado que este tratamiento cerrado mejora de 
forma considerable la pérdida de altura vertical (HVI), 
dependiendo de si la pérdida es unilateral o bilateral 
debido a cirugía múltiple, traumatismo, desplaza-
miento excesivo y maltrato, patologías relacionadas 
con hiperplasia condilar de la ATM y condromatosis 
sinovial y resorción condilar.6

El objetivo del tratamiento cerrado es conseguir 
una reducción anatómica y recuperar funcionalidad 
lo más pronto posible, ya que las fracturas condila-
res pueden producir grave discapacidad funcional. 
Este tipo de tratamiento es propenso a ocasionar 
afectación colateral como la desviación de la 
apertura oral, pérdida de altura de la rama mandi-
bular y maloclusión si no se lo realiza de manera 
adecuada.7 Otra complicación posible, tanto para 
la cirugía abierta como para el tratamiento cerrado, 
es el riesgo de anquilosis de la ATM, alteración 
común después de una fractura condílea debido a 
una hemartrosis del disco articular y de la cápsula 
de la articulación.8

Dorrit Nitzan describe un protocolo para la reduc-
ción cerrada de fracturas condilares, incluyendo la 

fuerza axial en la mandíbula para reducir la fractura y 
fijación de la mandíbula con un dispositivo de inmoviliza-
ción para permitir la curación ósea.

Palabras clave: reducción cerrada, fractura condilar, 
fracturas maxilomandibulares.

Keywords: closed fracture reduction, condylar fractures, 
jaw fractures.
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anestesia general o sedación consciente, coloca-
ción de una férula maxilar inferior y superior para 
inmovilizar la mandíbula, palpación de la cabeza del 
cóndilo para determinar la posición de la fractura, 
aplicación de una fuerza axial en la mandíbula para 
reducir la fractura y fijación de la mandíbula con un 
dispositivo de inmovilización para permitir la cura-
ción ósea. También se recomienda una evaluación 
cuidadosa de la articulación temporomandibular 
antes y después de la reducción cerrada para 
detectar cualquier cambio en la función o la posición 
de la articulación. Este protocolo ha demostrado 
ser efectivo para la reducción cerrada de fracturas 
condilares y puede ser utilizado en una variedad de 
situaciones clínicas.6

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de sexo masculino¸ de 24 años, no refie-
re presentar antecedentes clínicos patológicos de 
importancia, narra haber presentado un accidente de 
tránsito en moto en la cual era copiloto y no usaba 
casco, sufriendo traumatismo en región mentoniana. 
El paciente acude a la consulta con el especialista 
en cirugía y traumatología bucomaxilofacial a los tres 
días de haber sufrido dicho accidente por presentar 
apertura bucal limitada y dolorosa, sintomatología 
que aumentó con el pasar de los días posteriores 
al trauma.

En la exploración física intra y extraoral se 
evidencia mordida abierta anterior y mordida 
cruzada posterior del lado izquierdo, silencio 
condilar izquierdo, desviación al lado izquierdo en 
apertura bucal, por lo que se sospecha de fractura 
mandibular, debido a los antecedentes del trauma, 
se solicita tomografía tipo Cone Beam de macizo 
facial con la cual se llega al diagnóstico final de 
«fractura condílea baja del lado izquierdo» (Figura 
1). Con las características presentadas en este 
caso, se decide seguir los principios de reducción 
cerrada con los protocolos descritos por la Dra. 
Nitzan.6 Al día siguiente, se envía a realizar una 
placa bimaxilar interoclusal con altura posterior de 8 
mm en el lado izquierdo (Figura 2) para instalarla en 
el paciente durante una semana; con indicaciones 
de dieta blanda y adecuada higiene oral (Figura 
3). En el control a la semana de haber colocado 
la placa oclusal se puede evidenciar mejora en la 
oclusión sin la placa, en la misma cita de control se 
instalan seis microimplantes de 12 mm, entre los 
órganos dentales número 1.1-1.2, 1.4-1.5, 1.5-1.6, 
4.2-4.3, 4.3-4.4 y 4.5-4.6 (Figura 4), para realizar 

un cierre interoclusal con ligas ortodónticas de 6 ½ 
Oz, 3/16” de 4.8 mm heavy para ejecutar la rotación 
de la mandíbula usando la placa como un pivote 
durante una semana más (Figura 5). Al control 
semanal se observa que el paciente, sin la placa 
oclusal, llegó a una oclusión clase I, por lo cual se 
indica dejar de usar la placa y sólo usar las ligas 
ortodónticas. Se mantiene la indicación de consumir 
una dieta blanda y se decide realizar el próximo 
control en ocho días. A los ocho días se puede 
visualizar una oclusión clase I más estable, por lo 
cual se cambia la indicación de dieta blanda por 
dieta general, para que el paciente pueda masticar 
de mejor manera, sin descuidar el uso de las ligas 
ortodónticas. En el último control, a los 30 días de 
haber empezado el protocolo de reducción cerrada, 
se retiran los microimplantes. En esta revisión el 
paciente presentó una apertura bucal de 38 mm, 
movimientos de lateralidades conservados y la 
protrusión conservada (Figura 6).

DISCUSIÓN

La técnica de reducción cerrada se asocia con una 
menor tasa de complicaciones y una recuperación 
más rápida, permite una mejor reducción y fijación 
de la fractura, pero presenta limitaciones en térmi-
nos de acceso y visibilidad, en comparación con la 
técnica de reducción abierta, los métodos abiertos 
son más invasivos; requieren incisiones quirúrgi-
cas en la piel y los tejidos blandos, lo que puede 
aumentar el riesgo de complicaciones y prolongar el 
tiempo de recuperación. Sin embargo, los métodos 
abiertos pueden proporcionar una mejor visión y 
acceso a las fracturas más complicadas y permitir 
una mayor precisión en la colocación de las placas 
de fijación.9 Zachariades y colaboradores, en 2021, 
hablaban de que la reducción cerrada produce 
mejores resultados estéticos que la reducción 
abierta debido a la ausencia de cicatrices visibles 
en la piel.10

En 2001 Haug mencionaba que la reducción 
cerrada puede ser más idónea que la reducción 
abierta debido a una menor tasa de complicaciones 
y una recuperación más rápida, ya que permite una 
mejor estabilidad de la fractura, lo que puede reducir 
la necesidad de una fijación adicional;11 concordando 
con Anand y colaboradores, que en el 2012, hablaban 
de que el procedimiento cerrado es menos invasivo 
en relación con la reducción abierta, ya que no 
implica realizar incisiones en la piel y tejidos blandos. 
Por lo tanto, la recuperación suele ser más rápida, 
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Figura 6:
 

Control final de 
apertura bucal.

Figura 1: A) Tomografía vista lateral.  
B) Tomografía vista posterior.

Figura 2: Placa oclusal.

Figura 3: Paciente con placa oclusal.

Figura 4: Instalación de microimplantes.

Figura 5: Colocación de ligas intermaxilares.
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menos cruenta y con menor dolor que la reducción 
abierta, ya que no implica realizar incisiones en la 
piel y tejidos blandos.12 Asimismo en 2005 Collyer y 
Brennan mencionan que es un procedimiento más 
rápido y eficiente a comparación de la reducción 
abierta, ya que no se requiere de la preparación del 
sitio quirúrgico, como el corte, sutura de la piel o de 
los tejidos blandos, por lo tanto, hay un menor riesgo 
de infección.13

Por otra parte, la reducción cerrada puede ser 
limitada en casos de fracturas más complejas 
y desplazadas, donde la reducción no se logra 
satisfactoriamente y puede requerir una reducción 
abierta para una fijación más estable, existe un 
mayor riesgo de lesión del nervio alveolar inferior 
durante la manipulación del fragmento óseo, lo que 
puede causar entumecimiento o dolor en los dientes 
inferiores y los labios.14 Puede aumentar la proba-
bilidad de una mala unión ósea debido a la limitada 
visualización del sitio de la fractura y la imposibilidad 
de una reducción anatómica precisa,15 sobre todo en 
manos de un profesional poco experimentado. Es 
importante tener en cuenta que cada técnica tiene 
sus ventajas, así como desventajas; la elección de 
una técnica dependerá del tipo y la gravedad de la 
fractura, así como de la experiencia, las preferencias 
del cirujano y del paciente en general, la reducción 
abierta se utiliza en casos de fracturas más graves 
y complejas, mientras que la reducción cerrada se 
prefiere en casos de fracturas simples y desplaza-
mientos menores.15,16

CONCLUSIONES

La aplicación de la reducción cerrada de fractu-
ras condilares con la placa bimaxilar interoclusal, 
emerge como una opción terapéutica valiosa en 
el manejo de estas lesiones. Este enfoque no 
sólo ofrece resultados positivos en términos de 
restauración funcional y estética, sino que también 
señala hacia nuevas posibilidades en la evolución 
de las técnicas quirúrgicas en el ámbito de la ciru-
gía maxilofacial.
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RESUMEN

Introducción: los dientes supernumerarios son aquellos 
que se originan adicionalmente de la fórmula dentaria 
normal, de ubicación variada, por lo general se presentan 
en el reborde alveolar. Su ubicación heterotópica, fuera 
del reborde alveolar, es rara, y cuando se observan de 
manera intranasal es un fenómeno inusual que puede 
generar complicaciones como rinosinusitis, osteomielitis, 
abscesos del tabique nasal, fístula oronasal y deformidad 
nasal. Objetivo: presentar un caso clínico de diente ec-
tópico asociado con posible microforma incompleta de 
fisura máxilo-palatina tratado de manera multidisciplinaria 
por equipo de otorrinolaringología y maxilofacial. Caso 
clínico: paciente de 45 años de edad que refiere obs-
trucción respiratoria, congestión nasal y rinorrea de larga 
data, es derivada a nuestro servicio maxilofacial desde 
otorrinolaringología por hallazgo de dos dientes supernu-

ABSTRACT

Introduction: supernumerary teeth are those that 
originate in addition to the normal dental formula, with 
varied location, usually presenting in the alveolar ridge. 
Their heterotopic location, outside the alveolar ridge, is 
rare, and when observed intranasally, it is an unusual 
phenomenon that can lead to complications such as 
rhinosinusitis, osteomyelitis, nasal septum abscesses, 
oronasal fistula, and nasal deformity. Objective: to 
present a clinical case of ectopic tooth associated with 
a possible incomplete microform of cleft palate treated 
in a multidisciplinary manner by an otorhinolaryngology 
and maxillofacial team. Clinical case: a 45-year-old 
patient complaining of respiratory obstruction, nasal 
congestion, and long-standing rhinorrhea was referred 
to our maxillofacial service from otorhinolaryngology 
due to the finding of 2 maxillary supernumerary teeth 
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INTRODUCCIÓN

Los dientes supernumerarios corresponden a dien-
tes que se originan adicionalmente a los 20 dientes 
temporales y 32 dientes definitivos a partir de la 
lámina dental.1 Los dientes supernumerarios pueden 
desarrollarse únicos o múltiples, en cualquier región 
de los maxilares del mismo paciente.2

Los dientes supernumerarios se pueden clasificar 
principalmente según su posición o ubicación dentro 
de la arcada, pero en ocasiones pueden ubicarse en 
lugares fuera de los límites de los rebordes maxilares, 
como en el paladar duro, el antro maxilar, el cóndilo 
mandibular, la órbita, el proceso coronoides o la cavi-
dad nasal, denominándose dientes heterotópicos.3

Hay varias teorías que se han presentado para 
explicar el fenómeno de la aparición y erupción 
ectópica de dientes supernumerarios, que incluye la 
teoría del origen del desarrollo que ocurre debido a 
la reversión a la dentición de primates extintos que 
tienen tres pares de dientes incisivos, alteración en la 
migración de derivados de la cresta neural destinados 
a alcanzar los maxilares o defecto en la interacción 
epitelio-mesénquima. Otras causas incluyen factores 
genéticos, fisura labio máxilo-palatina, traumatismos 
o lesiones quísticas que provocan el desplazamiento 
de los dientes hacia otras regiones dentro del terri-
torio maxilofacial.4

La presencia de dientes en la cavidad nasal es 
una condición de baja frecuencia. Este hecho puede 
ser un factor desencadenante o perpetuante de 
rinosinusitis, osteomielitis, dacriocistitis, absceso del 
tabique nasal, perforación del tabique nasal, fístula 
oronasal y deformidad nasal.2 También puede actuar 

como nido de mineralización en la cavidad nasal 
rodeado de material calcificado y tejido infectado 
crónicamente.4

Este reporte presenta un caso clínico tratado de 
manera multidisciplinaria en conjunto con otorrinola-
ringología de un diente supernumerario heterotópico 
en la cavidad nasal y su manejo mediante un abor-
daje a través de la cavidad nasal.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino, de 45 años de edad, sin 
antecedentes mórbidos relevantes, refiere obstruc-
ción respiratoria persistente de larga data asociado 
a congestión nasal y rinorrea frecuente. Antecedente 
de traumatismo nasal hace 12 años, que desvió el 
eje nasal y generó obstrucción nasal persistente, 
especialmente a la derecha. Antecedente de cirugía 
de huesos propios nasales en el año 2020.

Al examen físico segmentario presenta septo-
desviación obstructiva/oclusiva anterior hacia 
fosa nasal derecha, con sospecha de secuelas de 
fractura de tabique anterior cartilaginoso, desviación 
de columela nasal hacia la derecha, laterorrinia a 
la derecha positiva e hipertrofia de cornetes. Es 
derivada a nuestro servicio maxilofacial por equipo 
de otorrinolaringología por hallazgo en tomografía 
computarizada previo a cirugía nasal funcional de 
dos dientes supernumerarios maxilares (Figura 
1) y canal del nervio nasopalatino con un calibre 
considerablemente mayor a la norma (Figura 2). 
Uno de los dientes supernumerario es un mesiodens 
que se encuentra rotado, invertido con la cúspide 
hacia cefálico en el tabique nasal anterior y el otro 

merarios maxilares en tomografía computarizada previo a 
cirugía nasal funcional; además, se observa el canal del 
nervio palatino con un calibre considerablemente mayor, 
que impresiona a una microforma incompleta de fisura 
máxilo-palatina. Resultado: en cirugía conjunto a otorri-
nolaringología, se realizó la desinclusión del diente nasal, 
mediante abordaje extraoral por cavidad nasal sin compli-
caciones. Se utilizó el abordaje realizado por el otorrino-
laringólogo para extraer el diente heterotópico, para así 
evitar una mayor morbilidad en la paciente. En los contro-
les la paciente presentó buena evolución, descongestión 
nasal y una correcta respiración. Conclusión: el trabajo 
multidisciplinario permite optimizar tiempos quirúrgicos y 
generar menor morbilidad en el paciente.

Palabras clave: diente supernumerario, diente heterotó-
pico, diente nasal, obstrucción respiratoria, microforma 
fisura máxilo-palatina.

on computed tomography prior to functional nasal 
surgery, also showing a considerably larger palatine 
nerve canal, suggestive of an incomplete microform of 
cleft palate. Result: in surgery performed jointly with 
otorhinolaryngology, the nasal tooth was successfully 
removed through an extraoral approach via the nasal 
cavity without complications. The approach used by the 
otorhinolaryngologist to extract the heterotopic tooth was 
utilized to avoid further morbidity in the patient. In follow-
up appointments, the patient showed good progress, 
nasal decongestion, and proper breathing. Conclusion: 
multidisciplinary work allows for optimizing surgical times 
and reducing morbidity in the patient.

Keywords: supernumerary tooth, heterotopic tooth 
eruption, nasal tooth, nasal obstruction, cleft lip.
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en posición palatina en relación al canino superior 
izquierdo. Al examen clínico no se palpa mesiodens 
por cavidad oral ni cavidad nasal.

Junto al equipo de otorrinolaringología se progra-
ma cirugía conjunta en dos tiempos bajo anestesia 
general, utilizando el acceso quirúrgico de cirugía 

nasal para acceder a diente supernumerario ubicado 
en el tabique nasal. En primera instancia se realiza 
reducción y lateralización de cornetes nasales 
inferiores con radiofrecuencia CELON y espéculo 
de Killian, posteriormente se efectúa incisión medio 
columelar en V invertida con disección de columela, 
punta nasal y dorso abierto. Se expuso el borde 
anterior y premaxila donde se identifica ubicación 
de mesiodens a la izquierda y posterior a la espina 
nasal anterior, exponiendo mesiodens a través de 
osteotomía con instrumental rotatorio, luxación y 
avulsión con elevador recto (Figura 3). Se extirpan las 
porciones desviadas del tabique osteocartilaginoso, 
aprovechando el tejido óseo para su uso como injerto 
autólogo, y se reconstruye el lecho quirúrgico en la 
ubicación original del mesiodens. Finaliza la cirugía 
de rinoseptoplastia funcional, turbinectomía y desin-
clusión del mesiodens sin incidentes. 

Se realiza un control postquirúrgico a las dos 
semanas donde la paciente se presenta con buena 
evolución, con dorso nasal alineado, tabique nasal 
en línea media sin hematoma y cornetes pequeños, 
relatando respirar bien por ambas fosas nasales y 
un control con imagen a los nueve meses (Figura 
4) donde se observó una correcta cicatrización del 
tejido óseo.

DISCUSIÓN

Los dientes heterotópicos pueden ser supernume-
rarios o numerarios, y pueden ocurrir en una amplia 

Figura 1: Tomografía computarizada corte axial, se obser-
van dos dientes supernumerarios maxilares demarcados por 
flechas rojas, uno a nivel de línea media y otro cercano a 
cortical palatina del hueso maxilar adyacente al diente 1.3.

Figura 2: A) Tomografía computarizada corte sagital, flecha roja indica defecto óseo corticalizado a nivel del canal del nervio 
nasopalatino en relación con mesiodens. Observación de microforma de fisura máxilo-palatina. B) Tomografía computariza-
da corte coronal, flecha roja indica defecto óseo corticalizado a nivel del canal del nervio nasopalatino en relación con me-
siodens. C) Tomografía computarizada corte axial, se observa diente supernumerario en el tabique nasal a nivel de cornetes 
nasales inferiores.

A B C
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variedad de ubicaciones fuera de los rebordes 
maxilares, como el paladar duro, el antro maxilar, 
el cóndilo mandibular, la órbita, el proceso coro-
noides y la cavidad nasal.3 El desarrollo de dientes 
supernumerarios heterotópicos se puede ver en 
aproximadamente 0.5% de la población. El sitio 
más común para este fenómeno es el seno maxilar 
y la ubicación de dichos dientes es especialmente 
poco común en la cavidad nasal.3,5 El rango de edad 
reportado para detectar el diente nasal es amplio, 
de tres a 62 años. Este rango es amplio debido 
a diferentes condiciones que llevan al paciente a 
buscar tratamiento.6

Los dientes pueden permanecer asintomáticos 
y su hallazgo se debe a exámenes radiográficos 
requeridos por otras circunstancias como trauma 
maxilofacial o planificación de tratamientos de 
ortodoncia. En otras ocasiones pueden causar una 

variedad de signos y síntomas, que incluyen dolor 
facial, obstrucción nasal, cefalea, epistaxis, rinorrea 
maloliente, deformidades nasales externas y obstruc-
ción del conducto nasolagrimal. Las complicaciones 
de los dientes nasales incluyen rinitis caseosa con 
perforación septal, aspergilosis y fístula oronasal.7

Los pacientes con fisura labio máxilo-palatina 
a menudo presentan agenesia dentaria, despla-
zamientos o malformaciones de los mismos en el 
sitio de la hendidura. La unión incompleta de los 
procesos horizontales, como ocurre en los casos de 
fisura labio máxilo-palatina y alveolo, puede causar 
el desplazamiento del germen dentario. Algunos 
autores especulan que el diente heterotópico puede 
ser impulsado hacia la cavidad nasal durante la 
reparación quirúrgica de la hendidura alveolar.8 Al 
Jamal GA y colaboradores reportaron que 30.8% de 
la muestra de pacientes con labio y paladar hendidos 

Figura 3: 

A) Fotografía 
intraoperatoria, exposición 

de mesiodens a través de 
colgajo nasal. B) Fotografía 

intraoperatoria, lecho 
quirúrgico posterior a 

desinclusión mediante 
osteotomía periférica.

AA BB

Figura 4: Tomografía computarizada Cone-Beam nueve meses postquirúrgico. A) Corte sagital. B) Corte coronal. C) Corte axial.
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tenía dientes transposicionales o heterotópicos.9 
Mientras que en un estudio más reciente Rullo R y 
colegas reportaron la presencia de dientes hetero-
tópicos en 18.9% de la muestra.10

Según el fenotipo de fisura labio máxilo-palatina, 
por lo general se puede clasificar en microformado, 
incompleto y completo según la extensión de la fisura, 
y bilateral o unilateral según su lateralidad. El labio 
hendido en microforma implica la hendidura parcial 
o total del músculo orbicular de los labios sin una 
hendidura de la piel y la mucosa. Las características 
clínicas del labio hendido microformado son una 
unión bermellón-cutánea con muescas, un bermellón 
deficiente en el lado medial de la hendidura, varias 
extensiones de surcos cutáneos en la columna 
filtrante y varias deformidades nasales.11

La fisura labio máxilo-palatina en microforma fue 
clasificado como defecto congénito en forma menor, 
microforma y minimicroforma según la extensión de la 
muesca de la unión bermellón-cutánea y la gravedad 
de la deformidad nasal por Yuzuriha y Mulliken.12 Se 
han informado fosas nasales colapsadas como una 
característica del labio hendido menor. Se supone 
que tales fosas nasales colapsadas son causadas 
por algunas anomalías en el tejido blando, como 
la ruptura del músculo orbicular de los labios.13 
Con respecto al defecto óseo adyacente al canal 
nasopalatino (Figura 2A y 2B), dado el gran calibre 
y la pérdida de tejido óseo que se mantiene con los 
límites corticalizados y ausente de patología, se 
podría suponer la presencia de un defecto congénito 
incompleto de la unión de los procesos horizontales 
del maxilar, sospechando de alguna microforma de 
fisura labio máxilo-palatina.

El diagnóstico diferencial de los dientes nasales 
incluye el cuerpo extraño radiopaco; rinolito; lesiones 
inflamatorias por sífilis, tuberculosis o infección 
fúngica con calcificación; tumores benignos, que 
incluyen hemangioma, osteoma, pólipos calcificados, 
encondroma y dermoide; y tumores malignos, como 
el condrosarcoma y el osteosarcoma. Sin embargo, 
los hallazgos de la TC de la atenuación equivalente al 
diente y una cavidad ubicada en el centro son carac-
terísticas altamente discriminatorias que ayudan a 
confirmar el diagnóstico.14

La cirugía es la principal opción de tratamiento 
dirigida a aliviar los síntomas y prevenir complica-
ciones, como osteomielitis, absceso o perforación 
del tabique nasal, rinosinusitis, dacriocistitis, fístula 
oronasal o intraoral, aspergilosis y deformidad nasal. 
El cirujano puede sugerir un abordaje endonasal 
endoscópico, endonasal convencional o transoral 

según su experiencia en la cirugía nasal endos-
cópica, la edad del paciente, la presencia de una 
cavidad ósea y la profundidad de la erupción del 
diente en cuestión.3

En la literatura se ha reportado un aumento en 
la desinclusión de dientes heterotópicos mediante 
abordaje endoscópico, donde la vía nasal se ha 
convertido en la forma natural de extracción de 
dientes con crecimiento nasosinusal. Dentro de las 
ventajas de la técnica se destaca: visualización clara 
de la inserción, disección precisa con preservación 
de estructuras circundantes y el evitar lesiones 
en la mucosa contigua. Además, permite una 
morbilidad postoperatoria reducida y un periodo de 
hospitalización más corto. Las complicaciones están 
relacionadas con la extensión del procedimiento.15,16

Dentro de las limitaciones de la propuesta de 
tratamiento del caso presentado, estaría la contrain-
dicación de desinclusión del mesiodens en caso de 
que el paciente no requiriera una cirugía correctiva 
funcional de su tabique y cornetes nasales.

CONCLUSIÓN

En el caso clínico presentado, la desinclusión del 
mesiodens fue parte del tratamiento quirúrgico de la 
deformación nasoseptal. El manejo multidisciplinario 
de cirugía maxilofacial y otorrinolaringología permi-
tió optimizar los tiempos quirúrgicos y generar una 
menor morbilidad al realizar la exéresis del mesio-
dens a través de un acceso endonasal que permite 
una mayor visualización del sitio quirúrgico.
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la adscripción de cada uno de los coautores (donde se realizó 
el trabajo real). Cuando el apellido pueda ser ambiguo (por 

se deberá repetir el número del superíndice.
Autor para correspondencia.
encargará de la correspondencia en todas las etapas del 

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

Resumen

El resumen es una síntesis del contenido del artículo y debe 

y exacta: es autoexplicativo. Es imperativo utilizar un resumen 
estructurado (es decir, debe estar por secciones y cada una 
debe tener su título). Este sumario ordenado necesita conte-

Resumen para artículo científico

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

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

Presentación 
de caso 
clínico*

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

Materiales y 
métodos*

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

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

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

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

palabras.
Las palabras clave son un conjunto de 4 palabras o frases 
cortas, relacionadas con el contenido del artículo. Se recomien-

Medical 
Subject Headings (MeSH) del Index Medicus. 

Aparte del resumen estructurado, deberá dividir su artículo en 

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

Introducción

Se inicia describiendo algunos antecedentes sobre el tema. 

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

procurando ubicar el problema en contexto y describa la hipóte-

una síntesis de los desenlaces.

En general, una buena introducción resuelve de manera 

introducción): 

¿cómo se relaciona el estudio con las investigaciones 

• Pregunta o problema no resuelto: expone la evidencia 
anterior y argumentos necesarios para explicar la 

embargo a la fecha no hay datos...»).
• Hipótesis, meta, objetivos:

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

Objetivo

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

Informe de caso 

paciente, manteniendo el anonimato. Cuando sea apropiado, 

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

es necesario). Éstos se pueden enumerar en el texto y pueden 

recomienda informar las intervenciones terapéuticas con 
-

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

https://www.care-statement.org

https://www.care-statement.org/checklist 

Material y métodos

-

variables. Descripción detallada de la manera cómo se realizó 

de casos, así como de inclusión, exclusión y eliminación, 
estandarización de observadores e instrumentos, y control de 

empleados en el análisis.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inves-

Cuando el manuscrito presente informes sobre investigacio-

experimentales directa o indirectamente, dicha sección debe 

del proyecto firmó un detallado formulario de consentimiento 

de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros de 

En el caso de estudios de investigación preclínica (animales), 

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

-

animales de laboratorio.

Resultados

Aplica sólo para los artículos originales y en algunas ocasiones, 
dependiendo del artículo, para la Revisión de la literatura. Es 
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en una secuencia lógica. Las tablas e ilustraciones pueden ser 

de los principales resultados.

Discusión

Este apartado establece la importancia de las consecuencias 
y las limitaciones del estudio.
Los autores deben discutir sus descubrimientos en el marco 
de investigaciones previamente publicadas, es decir, se deben 

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

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

fundamento.

Conclusiones

Las conclusiones deben ser presentadas claramente como 
-

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

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

cuestionaran la objetividad del experto.

potencial o aparente.

Agradecimientos

-

financiación y relaciones con la industria, si es relevante, 

estadística, etc. 

Usar formato de «Transferencia de Derechos de Autor»
«Instrucciones para los autores» y 

anexarla a la plataforma en forma de imagen.

Referencias

Cita en texto

en el texto (sin incluir tablas) con números en superíndice. 
La lista de fuentes ha de escribirse a doble espacio en una 
página apartada del archivo del manuscrito y numerarse en 

texto principal.

publicación citada en el resumen debe ser completada.

Referencias web

-
cación original, etc.) Es válido enumerar las publicaciones web 

referencias) bajo un encabezado diferente si se desea, o se 
pueden agregar en la lista anterior.

Estilo de referencia

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

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

Los datos presentados en las tablas deberán estar analizados. 

(Tabla 1.) 
El título de la tabla deberá ser suficiente para entender su 

tabla presentará tanto cifras como unidades de medida. Las 

-
cas deben ser autoexplicativas y complementar, sin duplicar, la 
exposición. Todas las citas de referencia de la tabla deben ser 
repeticiones de números asignados dentro del texto, no citas 

pie de página, inmediatamente debajo de la tabla.

Figuras

Las figuras deben estar preferentemente en formato JPG 
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imagen tenga mayor peso, indicarlo para solicitar su envío 

la mejor calidad: adecuada saturación y temperatura de 
colores, enfocadas, sin distorsión, sin rastros de sangre 
excesiva, recortadas, con la identidad del paciente cubierta 
(dependiendo del caso).

la plataforma de forma independiente cada una, en archivos 
de imagen. El título de cada imagen debe ser conforme el 
archivo y en número consecutivo, es decir: Figura 1, Figura 

Para los Anexos como cuestionarios, formatos, permisos, 

Excel) y el título debe ser conciso y explícito. 

todos los símbolos y abreviaturas utilizados. Si se ha tomado 
una ilustración de material publicado o protegido por derechos 

-

Carta de presentación

la importancia de sus resultados y su relevancia en el área de 
-

mos considerar su artículo para la publicación en nuestra revista.

TRANSFERENCIA DE DERECHOS DE AUTOR

Deberá descargar el documento de «Transferencia de dere-

en la Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial, los 
derechos autorales serán transferidos a la Asociación Mexicana 
de Cirugía Bucal y Maxilofacial, Colegio Mexicano de Cirugía 
Bucal y Maxilofacial, A.C. En la plataforma deberá escribir 

en «Transferencia de derechos de autor» la leyenda: «Los 

para publicación en la Revista Mexicana de Cirugía Bucal y 
Maxilofacial, los derechos autorales serán transferidos a la 
Asociación Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial, Colegio 
Mexicano de Cirugía Bucal y Maxilofacial, A.C.» De igual forma, 

plataforma en el apartado de «Selección de archivos a anexar/
Archivos adjuntos» y subirla con el título de «Transferencia de 
derechos de autor».

IMPORTANTE
 Si su trabajo es aceptado para publicación con cambios 

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

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

más tiempo, deberá indicar las razones y cuánto tiempo 

eliminado de nuestra revista.

Estimados autores y coautores, con el objetivo de estable-

-
ja de los no deseados (no_responder@medigraphic.com).

DECLARACIÓN DE PRIVACIDAD

Los nombres y direcciones de correo electrónico incluidos en 
-

u otra persona.

Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial
Comité Editorial

comision.editorial@amcbm.org.mx
https://amcbm.org.mx/
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Título del artículo:   

Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial, los derechos 
autorales serán transferidos a la Asociación Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial, Colegio Mexicano de Cirugía Bucal 
y Maxilofacial, A.C., es decir, una vez aceptado el artículo, se convierten en propiedad de la Revista Mexicana de Cirugía 
Bucal y Maxilofacial

Autor: Firma: 

Coautor: Firma: 

Coautor: Firma: 

Coautor: Firma: 

Coautor: Firma: 

 Lugar y fecha:   

Transferencia de Derechos de Autor
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