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Decía Luis Alberto Sánchez, que en los últimos años se había 
avanzado kilómetros en ciencia y tecnología, pero sólo algu-
nos milímetros en ética y moral; lo cual ponía de manifiesto 
una realidad que se extiende hasta el día de hoy, cual es, el 
equilibrio que debe existir en el desarrollo social, no sólo en los 
aspectos materiales sino, fundamentalmente en los aspectos 
relacionados a los valores del ser humano y a su vez en forma 
equitativa para todos los niveles sociales de la población.

Karl Popper, atribuía a Robert Merton, las primeras reflexiones 
sobre el carácter moral de la investigación científica, la cual 
debería caracterizarse por la búsqueda honesta de la verdad 
y por la participación colectiva de los conocimientos, es decir, 
socializar los resultados de las investigaciones, a todo nivel, 
con el propósito de mejorar la calidad de vida del hombre.

La investigación en las ciencias de la salud, debe ceñirse a 
estos postulados; es decir, a orientar sus resultados a prevenir, 
diagnosticar y tratar las diversas patologías con la mayor efi-
ciencia y eficacia y al alcance de toda la población, mediante 
la aplicación de programas integrales del cuidado de la salud 
como Políticas de Estado y con la participación de todos los 
sectores involucrados para alcanzar logros cuantificables a ni-
vel local, regional y nacional.

Por ello, creemos que, la publicación de trabajos de investi-
gación , y reporte de casos en Estomatología, contribuye a 
motivar a toda la Comunidad Odontológica a pensar analíti-
camente sobre su rol en la sociedad; el de contribuir con la 
producción de conocimientos en nuestra profesión y aportar a 
mejorar nuestros enfoques de los diversos niveles de abordaje 
del proceso salud-enfermedad  ya sea desde un punto de vista 
clínico-patológico y desde el abordaje epidemiológico de las 
enfermedades del Sistema Estomatognático prevalentes en la 
comunidad tales como la caries dental, la enfermedad perio-
dontal, los transtornos témporo mandibulares, las maloclusio-
nes, el cáncer bucal, entre otras.
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LONGITUD Y DIÁMETRO DEL CONDUCTO RADICULAR 
DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES DECIDUOS 
UTILIZANDO LA TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CONE 

BEAM: UN ESTUDIO IN VITRO

ARTICULO ORIGINAL

LENGTH AND DIAMETER OF THE ROOT CANAL IN DECIDUOUS UPPERS FIRST 
MOLARS USING CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY: AN IN VITRO STUDY
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ABSTRACTRESUMEN
Objetivo: Determinar la longitud total y 
el diámetro mayor a nivel cervical, medio 
y apical de los conductos radiculares de la 
raíz palatina (Rp), de la raíz mesial (Rm) 
y de la raíz distal (Rd) del primer molar 
superior deciduo utilizando la tomografía 
Cone Beam. Materiales y método: Estudio 
descriptivo transversal. Se analizó una 
muestra de 21 primeros molares superiores 
deciduos con la longitud de la raíz completa y 
sin evidencia de fractura. Los dientes fueron 
escaneados utilizando la Tomografía Cone 
Beam y se midió el diámetro del conducto 
radicular tomando tres puntos de referencia: 
cervical (8 mm de profundidad), medio (10 
mm de pro-fundidad) y apical (12 mm de 
profundidad). Las imágenes obtenidas 
fueron analizadas y medidas mediante 
un software procesador de imágenes 
3D. Las medidas de los conductos fueron 

Objectives: The aim of this study was to 
determine the total length and the largest 
diameter in cervical, middle and apical 
level of deciduous mandibular first molars 
using cone beam computed tomography. 
Methods: In this cross-sectional study a 
sample of 21 deciduous upper first molars 
with the length of the complete root and no 
evidence of fracture was analyzed. The teeth 
were scanned using CT Cone Beam, the 
diameter of the root canal was measured 
by taking three points of reference for these 
measures, cervical (depth: 8 mm), middle 
(depth: 10 mm) and apical (depth: 12 
mm). The obtained images were examined 
and measured by mean a 3D processing 
imagery software. The measures of the 
ducts by a single observer was made during 
two occasions (CCI= 0.70); nonparametric 
Kruskal-Wallis test to compare and find the 

Espinoza chamorro. Adam Saul 1a, Claudia Velasquez Salcedo, Claudia1a, Suarez Carranza Alfonso Guillermo, 1a, Torres 
ramos, Gilmer 2abcd, Blanco Victorio, Daniel Jose 3ae  
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realizadas por un solo observador durante 
dos ocasiones (CCI=0.70). Se usaron las 
pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis 
para comparar y encontrar las diferencias. 
Resultados: La longitud media de los 
primeros molares superiores deciduos fue 
de 13.53 mm, de la corona 5.61 mm y de 
la raíz de 7.92 mm. El diámetro medio del 
canal radicular de la raíz palatina según 
corte fue de 0.98 mm a nivel cervical, de 
0.73 mm a nivel medio y de 0.50 mm a 
nivel apical; de la raíz mesial fue de 0.60 
mm a nivel cervical, de 0.46 mm a nivel 
medio y de 0.27 mm a nivel apical; de la 
raíz distal fue de 0.70 mm a nivel cervical, 
de 0.54 mm a nivel medio y de 0.37 mm 
a nivel apical. Conclusión: En los primeros 
molares superiores deciduos los diámetros 
de los conductos radiculares de la raíz 
palatina son mayores a los diámetros de 
la raíz mesial y la raíz distal en todos los 
niveles (cervical, medio y apical), mientras 
que la raíz mesial es la raíz que presenta el 
menor diámetro. El diámetro del conducto 
radicular no solo depende del tamaño del 
diente y la profundidad sino también de 
la forma de la raíz y de la distancia de 
separación entre las raíces. 

Palabras clave: Anatomía, cavidad pulpar, 
dientes primarios.

Key Words: Mental foramen, Cone beam com-
puted tomography, Accessory mental foramina

differences were used. Results: The average 
length of deciduous upper first molars was 
13.53 mm, 5.61 mm crown and root of 
7.92 mm. The average diameter of the 
palatal root canal was 0.98 mm in cervical 
level, 0.73 mm in middle level and 0.50 mm 
in apical level; the average diameter of the 
mesial root canal was 0.60 mm in cervical 
level, 0.46 mm in middle level and 0.27 
mm in apical level; the average diameter 
of the distal root canal was 0.70 mm in 
cervical level, 0.54 mm in middle level and 
0.37 mm in apical level. Conclusions: In 
deciduous first upper molars the diameters 
of the palatal root canal were the largest 
diameter in all levels (cervical, middle and 
apical). The mesial of the first molars is the 
root that present the shortest diameter at his 
roots canals in all levels (cervical, middle 
and apical). The diameter of the root canals 
depends not only on the size of the tooth 
and the depth but also of the way of the root 
and of the distance of separation between 
the roots. 

Uno de los requisitos fundamentales para 
alcanzar resultados satisfactorios en los pro-
cedimientos endodónticos quirúrgicos o no 
quirúrgicos es tener un profundo conoci-
miento de la morfología interna del diente. 
Los procedimientos realizados en el sistema 
del conducto radicular solo tendrán éxito si 
el odontólogo tiene un entendimiento ca-
bal de las características tridimensionales 
del conducto radicular a diferentes niveles 

El 100% de los primeros molares superio-
res deciduos presentó tres conductos radi-
culares. La longitud media de los primeros 
molares superiores deciduos fue de 13.53 
mm, de la corona 5.61 mm y de la raíz de 
7.92 mm (Tabla 1). El diámetro medio del 
canal radicular de la raíz palatina según 

1. En cuanto a los distintos niveles del con-
ducto radicular se sabe que el nivel apical 
es el nivel en el cual se presentan la mayor 
cantidad de complicaciones al momento de 
realizar algún tratamiento de eliminación de 
bacterias o restos de tejido debido a que es 
la zona de mayor profundidad y menor es-
pacio que presentan las raíces, lo cual hace 
difícil la elección y la manipulación de los 
instrumentos. La dificultad en la eliminación 

profundidad fue de 0.98 mm a nivel cer-
vical, de 0.73 mm a nivel medio y de 0.50 
mm a nivel apical; de la raíz mesial fue de 
0.60 mm a nivel cervical, de 0.46 mm a 
nivel medio y de 0.27 mm a nivel apical; 
de la raíz distal fue de 0.70 mm a nivel cer-
vical, de 0.54 mm a nivel medio y de 0.37 

   INTRODUCCIÓN

   MATERIALES Y MÉTODO

de los restos de bacterias del tercio apical 
ha sido atribuida a la estrechez del canal, 
su morfología complicada, al paralelismo 
de sus paredes y la creación de ángulos o 
espacios aun después de aplicar la instru-
mentación, al lavado inadecuado de los ca-
nales, y las variaciones en el diámetro del 
canal radicular 2. En este sentido, conocer 
el diámetro promedio de los conductos ra-
diculares en sus distintos niveles permitirá al 
odontólogo una mejor elección y manipula-
ción de la lima, lo cual contribuirá al éxito 
del tratamiento endodóntico 1 ya sea que el 
tratamiento consista en la a remoción com-
pleta del tejido pulpar alterado, en la limpie-
za de las paredes de la cavidad dentaria, o 
en el acondicionamiento y desinfección para 
recibir los materiales de obturación 3. 

La tomografía Cone beam es un método no 
invasivo, no destructor y perfectamente re-
producible y es considerado uno de los mé-
todos más precisos para investigar la morfo-
logía del canal radicular ya que proporciona 
imágenes en alta resolución, las cuales se 
constituyen en invaluables fuentes de infor-
mación para el odontólogo. La tomografía 
computarizada Cone Beam proporciona 
diversos cortes axial, coronal y sagital que 
nos van a permitir reconocer la anatomía 

de las raíces y el número de conductos pre-
sentes en cada diente, así como el diámetro 
de los conductos radiculares a distintos ni-
veles gracias al uso de programas especia-
lizados en el análisis de dichas imágenes 4.

Se considera que la dentición temporal son 
estructuras semejantes a las de dientes per-
manentes, pero con algunas diferencias im-
portantes en la forma y distribución de los con-
ductos radiculares. En el caso de los molares 
temporales maxilares, estas tienen tres raíces 
largas, delgadas y divergentes; cada una tie-
ne un canal radicular principal. En algunos 
casos las raíces palatinas están unidas por un 
puente de cemento con alguna raíz bucal 3. 

En la dentición temporal el trabajo mecáni-
co de las limas es muy complicado y limi-
tado debido a la delgadez y curvaturas de 
las raíces y muchas veces el fracaso de las 
pulpectomias puede atribuirse a una mala 
técnica de instrumentación ocasionado por 
una mala elección de la lima debido a que 
se desconoce cuál es el diámetro mayor 
del canal radicular, por lo que se plantea 
como objetivo en este trabajo determinar 
la longitud total y el diámetro mayor a ni-
vel cervical, medio y apical de los conductos 
radiculares del primer molar superior deci-
duo utilizando la tomografía Cone Beam.

Espinoza chamorro. Adam Saul 1a, Claudia Velasquez Salcedo, Claudia1a, Suarez Carranza Alfonso Guillermo, 1a, 
Torres ramos, Gilmer 2abcd, Blanco Victorio, Daniel Jose 3ae  Longitud y diámetro del conducto radicular de los primeros molares superiores deciduos utilizando la 

tomografía computarizada cone beam: un estudio in vitro.

Length and diameter of the root canal in deciduous uppers first molars using cone beam computed 
tomography: an in vitro study.
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mm a nivel apical. Según la mediana: el 
50% de los diámetros de la raíz palatina 
están por encima de 0.95 mm, 0.75, y 0.50 
en el nivel cervical, medio y apical, respec-
tivamente; el 50% de los diámetros de la 
raíz mesial están por encima de 0.60 mm, 
0.40, y 0.30 en el nivel cervical, medio y 
apical, respectivamente; el 50% de los diá-
metros de la raíz distal están por encima de 
0.70 mm, 0.55, y 0.35 en el nivel cervical, 
medio y apical, respectivamente. Las me-
didas de los diámetros en los distintos ni-
veles mostraron diferencias estadísticamen-
te significativas (p<0.05) (Tabla 2,3 y 4)

En la figura N 4 se muestra la distribución de 
los datos y los datos atípicos. Los diagramas 
muestran que la distribución de los diáme-
tros no es uniforme ni compacta y que to-
das las raíces presentan diámetros atípicos 
en al menos uno de sus niveles (Figura 4)

La comparación general de los diámetros 
muestra que estos disminuyen de cervi-
cal a apical. Además, el diámetro de la 
raíz palatina es mayor que el diámetro 
de la raíz distal y, a su vez, el diámetro 
de la raíz distal es mayor que el diáme-
tro de la raíz mesial en todos los niveles 
de profundidad (cervical, medio y apical). 

En la literatura existen pocos reportes sobre 
estudios que hayan determinado la longi-
tud mayor y el diámetro de los  canales ra-
diculares de los primeros molares superio-
res deciduos. Lo que abundan son estudios 
referentes a los molares permanentes, por 
lo cual su comparación con otros estudios 
resulta difícil.

En la literatura se refieren variaciones ana-
tómicas de los conductos radiculares princi-
pales de los dientes, acompañados muchas 
veces de conductos radiculares accesorios 
y secundarios; condición que se presenta 
mayormente en los dientes incisivos centra-
les y caninos maxilares 5. En nuestro estudio 
todas las muestras de primeros molares de-
ciduos presentaron un solo conducto radi-
cular en cada una de sus raíces.

La longitud media encontrada en los prime-
ros molares superiores fue de 13,53 mm lo 
que difiere de los descrito por Vaillard y col. 

5    quienes reportaron una longitud de 14.4 
mm para el conducto mesial ,  12.7 mm 
para el conducto distal y  15.0 mm para 

el conducto palatino de primeros molares 
deciduos. Hay que resaltar que en nuestro 
estudio solo medimos el conducto con ma-
yor longitud. Zoremchhingi y col. 9 realiza-
ron un estudio con 15 molares primarios 
maxilares utilizando también la tomografía 
Cone Beam, encontrando que la raíz disto-
bucal tenía la máxima longitud (7.30 mm) 
mientras que en nuestro estudio encontra-
mos una longitud máxima de 7.92.

En el análisis gráfico de los datos encontra-
mos que los diámetros muestran una am-
plia variación en su distribución, no com-
pacta con respecto a la mediana, lo cual 
indicaría una extensa variación en el valor 
de los diámetros, variación que se ve refor-
zada por la presencia de valores atípicos en 
los tres niveles de profundidad evaluados. 
Esta variación en los diámetros se debe a 
que la longitud del diámetro no solo de-
pende del tamaño del diente y de la profun-
didad a la cual se mide sino también de la 
de la forma de la raíz: las que tienen forma 
ovalada o acintada tienen menor diámetro 
que las que tienen forma circular y también 

   DISCUSIÓN

depende de la distancia de separación en-
tre las raíces: las raíces más separadas en-
tre sí presentan menor diámetro (Figura 5). 
Posteriores estudios deberían ser realizados 
a fin de determinar el grado de influencia 
que tienen estos distintos factores en el va-
lor del diámetro del canal radicular. 

En la práctica clínica es difícil determinar las 
dimensiones de los conductos radiculares, 
pero si se analiza una muestra suficiente-
mente grande el promedio del diámetro de 
los conductos a diferentes niveles nos pro-
porcionaría un conocimiento general de la 
forma de los conductos; dicho conocimiento 
facilitaría la terapia de los conductos radi-
culares ya que ésta depende del ensancha-
miento de todas las paredes del conducto 
para su mejor desinfección 1. Las medidas 
obtenidas en este estudio pueden ser de 
mucha utilidad en las aplicaciones clínicas, 
como por ejemplo en la determinación del 
instrumento endodóntico más adecuado 
para realizar la limpieza y el empaste del 
canal radicular según la profundidad. Así, 
por ejemplo, en este estudio los diámetros 
medios en el nivel apical de los primeros 
molares superiores fueron los siguientes: 
0.50 mm en la raíz palatina, 0.27 mm en la 

raíz mesial y de 0.37 mm en la raíz distal. 
También es importante anotar que el me-
nor diámetro encontrado entre los primeros 
molares superiores deciduos fue de 0.20 
mm las cuales se presentaron en la raíz 
mesial y la raíz distal, mientras que en la 
raíz palatina el menor diámetro encontra-
do fue de 0.30 mm. Zoremchhingi y col. 11 
han determinado que a nivel apical el pri-
mer molar superior primario tiene un diá-
metro de   0.39 mm en la raíz mesial, 0.40 
mm en la raíz distal y 0.81 mm en la raíz 
palatina. Las diferencias con nuestro estu-
dio pueden deberse a varios factores entre 
ellas la racial: las muestras de Zoremchhin-
gi fueron tomadas de una población hindú.

Una de las limitaciones de esta investigación 
es que no se pudo contar con una muestra 
más grande que permita generalizar los 
resultados, por lo que se recomienda ha-
cer una investigación con una muestra más 
grande y que además este perfectamente 
separada en cuanto al sexo de individuo 
del cual proviene el diente y la posición del 
diente (lado izquierdo y lado derecha) ya 
que en nuestro estudio fueron analizados 
indistintamente.

1. En los primeros molares superiores de-
ciduos los diámetros de los conductos ra-
diculares de la raíz palatina son mayores 
a los diámetros de la raíz mesial y la raíz 
distal en todos los niveles (cervical, medio 
y apical). 

2. La raíz mesial de los primeros molares 
superiores deciduos es la raíz que presen-

ta los menores diámetros en sus conductos 
radiculares en todos los niveles (cervical, 
medio y apical).

3. El diámetro del conducto radicular no 
solo depende del tamaño del diente y la 
profundidad sino también de la forma de 
la raíz y de la distancia de separación en-
tre las raíces.

   CONCLUSIONES
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4. La Tomografía Computarizada Cone 
Beam es una herramienta de diagnóstico 
eficaz y precisa para el estudio de los diá-

metros y la longitud de los conductos radi-
culares de los dientes primarios
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Figura 2. Corte axial del diente 6 a 0 mm.

Figura 4. Diámetro de la raíz palatina (Rp), de la raíz mesial (Rm) y la raíz distal (Rd) a nivel cervical (8 mm), medio (10 
mm) y apical (12 mm).

Figura 1. Medición de la longitud de la 
corona y la raíz del diente 6.

Figura 5. El diámetro de la raíz no 
solo depende del tamaño del diente y 
la profundidad sino también (A) de la 
forma de la raíz: las que tienen forma 
ovalada tienen menor diámetro que las 
que tienen forma circular y; (B) de la 
distancia de separación entre las raices: 
las raíces más separadas presentan 
menor diámetro.

Figura 3. Corte axial del diente 6 a 
(A) 8 mm (cervical), (B) 10 mm (Me-
dio) y (C), Apical (12 mm).
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ABSTRACTRESUMEN
La placa miorrelajante rígida es la terapia 
conservadora más comúnmente usada por 
su efectividad terapéutica; en pacientes 
con Trastornos Temporomandibulares. 
No obstante; existen pocos trabajos de 
investigación longitudinales que nos 
permitan; aproximarnos a conocer su 
influencia en el tiempo de uso. El objetivo del 
presente estudio fue determinar la influencia 
del tiempo de uso de placa miorrelajante 
en la reducción de gravedad del Trastorno 
Temporomandibular. La investigación se 
realizó a través del Índice de Fonseca en 
54 pacientes de ambos sexos, con rango 
etéreo de 18 a 40 años.

Una vez determinada la gravedad se le 
prescribió una placa miorelajante dura, 
que sería evaluada a los 30, 60 y 90 dias 
respectivamente. Después de 30 días de 
utilización de la placa miorrelajante durante 
la noche, se obtuvo como resultado, 18 
pacientes (34,0%) con disfunción leve, 29 
pacientes (54,7%) con disfunción moderada 
y 06 pacientes (11,3%) con disfunción 
severa, después del seguimiento de 60 días, 
el resultado llegó a 28 pacientes (52,8%) 
con disfunción leve, 21 pacientes (39,6%) 
con disfunción moderada y 04 pacientes 
(7,5%) clínicamente sin sintomatología. 

The muscle relaxant splint rigid is the 
conservative therapy most spread by 
his therapeutic effect in patients with 
Temporomandibular Disorders, However; 
there is few studies longitudinal research 
that allows us; approach to meet their 
influence on the time of use. The aim of 
this study was to determine the influence of 
time of use of hard muscle relaxant splint 
in reducing severity of Temporomandibular 
Disorders. The investigation was realized 
across Fonseca’s Index.in 53 patients from 
18 to 40 years of both sexes.

After determining the severity prescribed 
a muscle relaxant hard plate, which 
would be evaluated at 30, 60 and 90 
days respectively. After 30 of utilization of 
the muscle relaxant splint  overnight, was 
obtained as result, 18 patients (34,0 %) with 
slight dysfunction, 29 patients (54,7%) %) by 
moderate dysfunction, 06 patients (11,3 %) 
by severe dysfunction. track after 60 days, 
the result came to 28 patients (52,8 %)  slight 
dysfunction, 21 patients (39,6%)   moderate 
dysfunction 04 patients (7,5%)  clinical 
without symptoms.  Later it was assessed at 
90 days, the result I come to 35 patients 
(66,0 %) with slight dysfunction, 01 patients 
(1,9 %) with  moderate dysfunction and 17 

Espinoza chamorro. Adam Saul 1a, Claudia Velasquez Salcedo, Claudia1a, Suarez Carranza Alfonso Guillermo, 1a, 
Torres ramos, Gilmer 2abcd, Blanco Victorio, Daniel Jose 3ae  

PROFUNDIDAD MEDIA DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR

N MEDIANA RANGO       

INTERCURATIL

MÍNIMO MÁXIMO P

CORONA 5.61 0.37 21 5.7 0.48 4.85 6.2

RAÍZ 7.92 0.55 21 7.75 0.90 7.15 7.15 0.00*

TOTAL 13.53 0.56 21 13.4 0.75 12.35 12.35

Medidas de tendencia central y comparación de las longitudes del primer molar superior deciduo según profundidad

*P<0.05 significativo, t-student test

TABLA 1

PROFUNDIDAD MEDIA DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR

N MEDIANA RANGO       

INTERCUARTIL

MÍNIMO MÁXIMO P

CERVICAL (8mm) 0.98 0.09 21 0.95 0.15 0.85 1.2

MEDIO (10mm) 0.73 0.10 21 0.75 0.08 0.45 0.85 0.00*

APICAL (12mm) 0.50 0.09 21 0.5 0.10 0.3 0.75

Medidas de tendencia central y comparación de los diámetros mayores de la Rp según profundidad

*P<0.05 significativo, Kruskal-Wallistest, Chi-cuadrado=51.76

TABLA 2

PROFUNDIDAD MEDIA DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR

N MEDIANA RANGO       

INTERCUARTIL

MÍNIMO MÁXIMO P

CERVICAL (8mm) 0.60 0.09 21 0.60 0.08 0.4 0.8

MEDIO (10mm) 0.46 0.12 21 0.40 0.10 0.3 0.7 0.00*

APICAL (12mm) 0.27 0.08 21 0.30 0.10 0.2 0.5

Medidas de tendencia central y comparación de los diámetros mayores de la Rp según profundidad

*P<0.05 significativo, Kruskal-Wallistest, Chi-cuadrado=41.52

TABLA 3
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Posteriormente se evaluó a los 90 días, 
con resultado de 35, pacientes (66,0%) 
con disfunción leve, 01 paciente (1,9%) 
con disfunción moderada y 17 pacientes 
(32,1%) sin sintomatología clínica.

El estudio concluye que la influencia del 
tiempo de uso de placa míorrelajante dura 
está asociada a la reducción de gravedad 
del Trastorno Temporomandibular, puesto 
que se encontró influencia estadística 
significativa.

patients (32,1 %) clinical without symptoms.

The study concluded that time influence 
of use hard splint is associated with the 
reduction of severity Temporomandibular 
Disorders, since one found statistical 
significant influence.

Palabras clave: Trastornos Temporomandi-
bulares, Gravedad de trastorno y placa 
miorrelajante dura.

Key Words: Temporomandibular disorders, dis-
order severity, muscle relaxant hard splint.

La American Academy of Orofacial Pain 
(AAOP) define a los trastornos temporoman-
dibulares (TTMs) como “un término genérico 
en el que engloba una serie de problemas 
clínicos que afectan a la musculatura mas-
ticatoria, la articulación temporomandibular 
(ATM) y las estructuras asociadas o ambas”. 1 

Se plantea que los trastornos de las articula-
ciones tempormandibulares (ATMs) son las 
causas más comunes de dolor orofacial des-
pués del dolor dental y que puede afectar 
hasta el 15% de la población general. 2,3 

La etiología de los signos y síntomas de los 
TTMs, aún  permanece sin

ser aclararados totalmente, lo que ha gene-
rado controversias, conflictos y múltiples hi-
pótesis que pretenden explicar su aparición 
4.5.6. Se acepta que es multifactorial, con un 
fuerte componente psicosocial.7.8 

Los TTMs presentan una tríada sintomato-
lógica caracterizada por: dolor (en el área 
preauricular, ATMs, o musculares), limitación 
de la función masticatoria y ruidos articula-
res, pudiendo además encontrarse altera-
ciones como: hipersensibilidad y dolor des-

Se evaluaron 53 pacientes que asistie-
ron por primera vez al Servicio de Odon-
tología del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen para determinar in-
fluencia del tiempo de uso de placa mío-
rrelajante dura  en la reducción de gra-
vedad del Trastorno Temporomandibular. 

encadenado por la palpación o durante la 
función masticatoria por la relación dinámi-
co-oclusal alterada. 9 

La placa miorelajante intraoral  toma el nom-
bre de férula acrílica intermaxilo-mandibular 
o plano oclusal de uso nocturno, es el dispo-
sitivo ortopédico interoclusal más utilizado 
para el manejo de los TTMs por ser; no inva-
sivo y ofrecer un tratamiento reversible 11, 13. 

Díaz W, (Chile 2012) ,encontró que en 269 
pacientes, de ambos géneros , las mujeres 
presentaron mayor prevalencia en los TTM 
(63%) comparada con los hombres (33.3%).10 

Okeson J. (EEUU 1997), evaluó el efecto 
terapéutico de las placas miorelajantes en 
la abertura bucal limitada y con presencia 
de dolor muscular de ATMs en 33 pacientes 
entre 16 a 60 años. Encontrando que des-
pués de cuatro semanas de uso nocturno; 
disminuyó el dolor y mejoro el rango de la 
abertura bucal. 11 

Silva P. (Brasil 2009) Estudio el efecto de las 
placas miorelajantes en 20 pacientes, 19 
mujeres y 01 varón, con TTM antes y des-
pués del uso de placa miorrelajante. Encon-

A cada paciente se le evaluó y realizó exa-
men clínico para determinar la gravedad del 
Trastorno Temporomandibular obteniendo 
resultados; a través del Índice de Fonseca. 

Se utilizó un programa estadístico SPSS ver-
sión 21  y el análisis de varianza de un factor 
con la prueba ANOVA.

   INTRODUCCIÓN
   MATERIALES Y MÉTODO

trando que después de 30 días el 70% pre-
sentó dolor leve. 12 

Terán A. (Venezuela 2011) Evaluó  30 pacien-
tes de ambos géneros. Comparando el efec-
to terapéutico de dos tipos de placa relajante 
en pacientes con TTMs dando como resulta-
do alivio en todos los pacientes evaluados. 13.

Por otro lado, Alencar y Becker (2009) Estu-
diaron 42 pacientes de ambos sexos de 18 

a 65 años y compararon la efectividad de 
diferentes férulas oclusales (dura, blanda y 
una placa palatina) en 90 días, asociadas 
con intervenciones conductuales en base a 
consejos y autocuidados en el manejo de los 
síntomas de dolor miofascial. Todos los pa-
cientes mejoraron en el tiempo y los 3 dispo-
sitivos, asociados con consejos, redujeron el 
índice de severidad de los síntomas y el pun-
taje del test de palpación muscular digital 14.

Figura 2. Corte axial del diente 6 a 0 mm.

Figura 3 Férula dura   superior.

Figura 2 Control de férula

Figura 4 Paciente con férula intraoral.

Influencia del tiempo de uso de placa míorrelajante en la reducción de gravedad de los trastornos 
temporomandibulares.

Influence of hard splint use time in reducing severity temporomandibular disorders.
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 De los 53 pacientes, 03 fueron evaluados 
del género masculino (5.7%), y 50 del gé-
nero femenino (94.3%). Los grupos de eda-
des fueron entre 18 y 40 años.  

Después de 30 días de utilización de la placa 
miorrelajante durante la noche, se obtuvo 
como resultado, 18 pacientes (34,0%) con 
disfunción leve, 29 pacientes (54,7%) con 
disfunción moderada y 06 pacientes (11,3%) 
con disfunción severa; según se aprecia.

1. Los TTMs es una condición prevalente en 
los grupos etáreos de 18 a 40 años, sien-
do el género femenino más afectado que el 
masculino.

2. De acuerdo a la gravedad de presenta-
ción los TTMs, pueden ser leves, modera-
dos y severos.

3. La placa miorrelajante dura es la herra-
mienta terapéutica más utilizada para el 
manejo de los TTMs. 

Díaz W (2012), en 269 pacientes de ambos 
sexos en dos Hospitales de Chile y obtuvo  
que las mujeres presentaron mayor preva-
lencia (63%) comparada con los hombres 
con 33%. En nuestro estudio encontramos: 
en 53 pacientes de ambos sexos que el gé-
nero femenino presentó mayor prevalencia  
(94.3%)  que el género masculino con (5.7%). 

Odalmis N, encuentra que los Trastornos 
Temporomandibulares varían de acuerdo a 
la edad del paciente; obteniendo como re-
sultado:  Que un 30.6% de pacientes de 20 
a 29 años presentan Trastorno Temporo-
mandibular moderado y decreciendo has-
ta el 21.2% en pacientes de 49 años luego 
comienza a incrementarse ligeramente en 
pacientes de 50 años (23.5%). En la inves-
tigación realizada se observa en TTM mo-
derados un 56.3% de pacientes de 18 a 25 
años un 57.1%   en pacientes de 26 a 33 
años y un 65.2% en pacientes de 34 a 40 

Después del seguimiento de 60 días, el re-
sultado llegó a 28 pacientes (52,8%) con 
disfunción leve, 21 pacientes (39,6%) con 
disfunción moderada y 04 pacientes (7,5%) 
clínicamente sin sintomatología.

Posteriormente se evaluó a los 90 días, con 
resultado de 35 pacientes (66,0%) con dis-
función leve, 01 paciente (1,9%) con disfun-
ción moderada y 17 pacientes (32,1%) sin 
sintomatología clínica, se muestra.

GéneroTABLA 1

TABLA 2

TABLA 3

Género

Género

4. No hay diferencia de género en cuanto 
al tiempo de uso de la placa miorelajante 
dura  a los 30, 60 y 90 días tuvieron pre-
dominancia en la reducción de Trastorno 
Temporomandibular a gravedad leve.

5. Existe relación significativa en la influen-
cia del tiempo de uso de placa miorrelajan-
te dura y el grado de reducción de la gra-
vedad del Trastorno Temporomandibular. 
Múltiples evidencias experimentales apoyan 
el uso de férulas oclusales, las cuales han 

años. Pudiendo afirmar; entonces, que los 
Trastornos Temporomandibulares mode-
rados, variarían de acuerdo a la edad del 
paciente. 

Okeson J, estudió a largo plazo el trata-
miento de TTM con el uso de placa mio-
rrelajante en 40 pacientes durante ocho 
semanas. Al final del tratamiento el 80% 
están libres de sonido y dolor. Los pacien-
tes fueron reevaluados un promedio de 2 
½ años después. El 75% de ellos no tienen 
dolor articular. En nuestra investigación en 
53 pacientes; que usaron, la placa miorre-
lajante durante 60 días, se logró que en 4 
pacientes (7.5%) que presentaron diagnós-
tico de TTM se encontraron sin sintomato-
logía clínica, a los 90 días de instalación 
de placa el porcentaje de pacientes clíni-
camente sin sintomatología aumentó a 17 
con un éxito de 32.1%, encontrando seme-
janza de alivio con nuestro estudio.  

   RESULTADOS

   CONCLUSIONES

   DISCUSIÓN
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TTM a los 30 días Total FEMENINO MASCULINO
No % No % No %

Total 53 100.00 50 100.0 3 100.0

Sin TTM 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Leve 18 34.0 17 34.0 1 33.3

Moderado 29 54.7 27 54.0 2 66.7

Severo 6 11.3 6 12 0 0.0

TTM a los 60 días Total FEMENINO MASCULINO
No % No % No %

Total 53 100.00 50 100.0 3 100.0

Sin TTM 4 7.5 4 8.0 0 0.0

Leve 28 52.8 26 52.0 2 66.7

Moderado 21 39.6 20 40.0 1 33.3

Severo 0 0.0 0 0 0 0.0

TTM a los 90 días Total FEMENINO MASCULINO
No % No % No %

Total 53 100.00 50 100.0 3 100.0

Sin TTM 17 32.1 16 32.0 1 33.3

Leve 35 66.0 33 66.0 2 66.7

Moderado 1 1.9 1 2.0 0 0.0

Severo 0 0.0 0 0 0 0.0
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demostrado mejorar la coordinación mus-
cular y la disminución del dolor en múscu-
los masticatorios y cervicales.

6. La placa miorelajante dura puede redu-
cir la sintomatología de los TTMs a los 90 
días en un aproximadamente 30% de nues-
tros pacientes. De acuerdo a las evidencias 
señaladas, las férulas han demostrado te-
ner eficacia (capacidad de lograr el efecto 
que se desea) en el tratamiento de algunos 
signos y síntomas de los TTM, siendo este 

su verdadero valor terapéutico.

7. Se necesitan ensayos clínicos aleatorios 
y controlados para determinar la real efi-
cacia de los tratamientos de los TTMs  en 
la reducción de la sintomatología  consi-
derando el efecto placebo que indudable-
mente se produce en pacientes que usan 
placa dura miorrelajante. Así como el curso 
autolimitante y el  ciclo oscilante de la sin-
tomatología temporomandibular.
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ABSTRACTRESUMEN
El desplazamiento de raíces dentales 
maxilares es una complicación pocas veces 
reportada con una incidencia desconocida. 
El diente o fragmentos de éste pueden 
ser desplazados dentro del seno maxilar 
si no es realizada una adecuada técnica 
quirúrgica. Las causas más comunes son 
una excesiva fuerza apical y el inadecuado 
uso del instrumental, sumada; a veces, a una 
neumatización alveolar poco considerada en 
la evaluación imaginológica. Generalmente 
las raíces dentales pueden ser removidas 
por un abordaje lateral vestibular óseo, bajo 
anestesia local. El diagnóstico temprano y 
un adecuado manejo de las complicaciones 
minimizarán las consecuencias como 
la sinusitis maxilar. Este reporte de caso 
presenta una complicación transquirúrgica 
como esta, donde se empleó el abordaje 
de Caldwell-Luc en un segundo tiempo 
operatorio para resolverla. 

The displacement of maxillary tooth roots is 
a few times complication reported with an 
unknown incidence. The tooth fragments 
can be displaced into the maxillary sinus 
if not performed an appropriate surgical 
technique. The most common causes are 
excessive apical force and inappropriate 
use of instruments, added; sometimes a 
pneumatisation alveolar imaginologic little 
considered in the evaluation. Generally 
dental roots can be removed by a vestibular 
bone lateral approach under local 
anesthesia. Early diagnosis and proper 
management of complications minimize 
the consequences as maxillary sinusitis. 
This is a case report where a transsurgical 
complication like this, the Caldwell-Luc 
approach was used in a second surgical 
time presented to resolve.

Palabras clave: Neumatización del seno 
maxilar, Caldwell-Luc, Osteotomía.

Key Words: Pneumatization of the maxillary si-
nus, Caldwell-Luc, osteotomy.

   INTRODUCCIÓN
El seno maxilar es también llamado an-
tro de Highmore y es el seno paranasal 
más grande. Éste ocupa un espacio en el 
cuerpo del maxilar, es de forma piramidal 
y su base tiene relación con la pared late-
ral de las fosas nasales y el vértice con el 
hueso cigomático. La pared contiene los 
nervios alveolares superiores anterior y 
medio que inervan caninos, premolares y 
primeros molares. El nervio infraorbitario 
se encuentra aproximadamente 1.5 cm 
encima del primer y segundo premolar; 
esto es de importancia cuando se reali-
za la disección de la pared anterior del 
seno maxilar, el techo de éste es también 
el piso de la órbita.1

La raíz dental que se desplaza con más fre-
cuencia a este espacio anatómico es la del 
primer molar maxilar, debido a que si se 
está realizando la exodoncia con un ele-
vador recto sobre el que se ejerce excesiva 
presión apical, ésta podría desplazarse.2

SI ocurriera un desplazamiento acciden-
talmente este podría causar problemas 
severos, entre ellos, fistulas oro antrales, 
sinusitis, celulitis y empiema subdural.3

El cirujano dentista debe ser capaz de 
identificar esta situación y valorar si está 
en sus manos realizar la remoción de la 
pieza o fragmento desplazado. El diag-
nóstico y ubicación de la raíz depende de 
la adquisición de imágenes, evaluando el 
tamaño de la raíz, y su ubicación dentro 
del seno. La recuperación quirúrgica se 
considera en primer lugar, a pesar de que 

algunos estudios sugieren dejar el frag-
mento de raíz en el seno si es de 3 mm en 
tamaño y en ausencia de la sinusitis. Ade-
más, incluyen la recuperación a través del 
alveolo 4 pero por el riesgo de expandir 
la comunicación no es muy recomendada. 
La remoción del diente o fragmento radi-
cular utilizando el abordaje Caldwell-Luc, 
puede evitar la ampliación de la comuni-
cación bucosinusal la cual puede causar 
una fístula oroantral. 5

Nuestros objetivos son: El descri-
bir el procedimiento quirúrgico están-
dar (Técnica de Caldwell-Luc) frente a 
esta complicación y compartir nues-
tra experiencia en la recuperación de 
una raíz desplazada al seno maxilar.

Técnica de Caldwell-Luc

El abordaje para el seno maxilar fue des-
crito por Henri Luc y George Caldwell 
como un método para eliminar la enfer-
medad del seno maxilar y proporcionar un 
drenaje hacia la cavidad nasal hace más 
de 100 años 6; actualmente con la cirugía 
endoscópica, los procedimientos han cam-
biado, dejando este abordaje obsoleto. Sin 
embargo, se mantiene como un procedi-
miento útil en Cirugía Bucal y Maxilofacial, 
para la remoción de cuerpos extraños,  
injertos con la elevación de seno maxilar, 
entre otros procedimientos.1 La técnica 
puede llevarse bajo anestesia local con se-
dación intravenosa, haciendo una incisión 
una hoja de bisturí 15 alrededor de 1-2 
cm a partir del margen gingival que co-
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mienza en mesial de canino y se extiende 
hasta entre el primer y segundo molares. 
(Figura A). Se eleva un colgajo de espesor 
total, exponiendo la pared anterior maxi-
lar y la fosa canina, con sumo cuidado de 
identificar, proteger y preservar el nervio 
infraorbitario; se utiliza una fresa redon-
da para crear una ventana, en el cruce de 
la línea media pupilar y el ala nasal (Fi-
gura B) 5,10 disecando cuidadosamente la 
membrana del seno para explorar el seno 
maxilar. Las complicaciones son raras si 
el procedimiento es llevado a cabo meti-
culosamente. 2,7,8,9 Se tiene cuidado de no 
retirar excesivo hueso maxilar, fracturar o 
desgastar raíces adyacentes al abordaje, o 
alrededor y debajo del nervio orbitario.10 

El cuerpo extraño dentro del seno se abor-
da directamente una vez que la pared an-
terior del maxilar se ha eliminado.

Figura A: Zona de extensión que va desde 
canino a primer o segundo molar.10 Figura 
B: Marca para osteotomía, entre la pro-
longación vertical de la línea pupilar, el 
agujero infraorbitario y una prolongación 
horizontal a la altura del ala nasal. 10

Consideraciones Diagnósticas

El paciente con antecedentes de desplaza-
miento radicular o dentario hacia el seno 
maxilar debe tener una radiografía peria-

pical y/o panorámica para confirmar la 
localización. Muchas veces se le pide al 
paciente sacudir la cabeza y repetir la ra-
diografía para verificar si hay cambios de 
posición. Se han encontrado 3 condiciones 
radiculares: Tipo móvil: La raíz cambia de 
ubicación entre la primera y segunda ima-
gen; Tipo fijo A: Se presume que la raíz 
situada por debajo de la membrana si-
nusal y el hueso; Tipo fijo B: La raíz se en-
cuentra en el seno maxilar fijada gracias 
a una membrana adherente. Todos estos, 
requieren abordaje quirúrgico. 5

Consideraciones Quirúrgicas

Si el fragmento desplazado es un extremo 
radicular pequeño (2-3 mm), y el seno no 
tiene una infección previa, se debería ha-
cer un intento de extraer la raíz. Aparte de 
tomar una radiografía para obtener tama-
ño y ubicación se debe irrigar a través de 
la pequeña apertura del ápice del alveolo 
e inmediatamente aspirar la solución de 
irrigación a través del alveolo. En ocasio-
nes esto genera que el ápice de la raíz sal-
ga. Si esto sucede se debe comprobar la 
solución aspirada y tomar una nueva ra-
diografía. De no tener éxito no se debería 
realizar un procedimiento quirúrgico adi-
cional y dejar el resto en el seno. Es impro-
bable que el pequeño extremo radicular 
no infectado cause secuelas problemáti-

cas.2 Si la raíz dental se encuentra infecta-
da o el seno maxilar presenta sinusitis cró-
nica, no se recomienda la ampliación de 
la comunicación oroantral para recuperar 
la raíz desplazada a través de la toma de 
extracción. 2,5 Colocamos la paciente en 
posición supina para permitir que la raíz 
pueda caer en la parte posterior y más es-
trecha del seno. 

La cirugía se realiza con anestesia local 
(nervio alveolar superior posterior, nervio 
palatino mayor, y la infiltración bucal del 
canino hasta el primer molar). Una inci-
sión vestibular se hace de canino a primer 
molar, y un colgajo mucoperióstico expone 
la fosa canina. Una ventana ósea se hace 
distal al ápice del canino y por encima de 
los ápices de los premolares por 5 mm; si 
el diámetro radicular es superior a 5 mm 
la ventana se puede ampliar, pero con cui-
dado para evitar lesiones en el nervio in-
fraorbitario. 5,10

Los pacientes con los 3 tipos diferentes de 
raíz son tratados de manera diferente.

El tipo móvil. Utilizamos una punta de suc-
ción de metal recta entre la ventana ósea 
directamente a la parte posterior sinusal, 
en el que el fragmento de raíz se encuen-
tra normalmente cuando el paciente está 
en posición supina. El aparato de aspira-
ción se establece en lo alto, y es fácil de 
recuperar la raíz. 

Los tipos fijos. Se eleva la membrana con 
extremo cuidado junto a la toma del dien-
te extraído y por lo general se retira sin 
dificultad. Si esto no funciona, o si el tipo 
fijo B está presente (con la membrana ad-
yacente a la raíz) usamos una cureta para 
aflojar el fragmento el cual caerá a la zona 
posterior del seno para luego completar la 

eliminación como para el tipo de móvil. En 
el uso de la punta de succión o cureta, uno 
debe ser consciente del nervio infraorbita-
rio y la arteria alveolar superior anterior. 5

La herida de la incisión gingival se cie-
rra con sutura 3-0 y puntos colchonero 
horizontales. Si el paciente no presenta 
comunicación oroantral a los varios días 
después de la extracción, no es necesa-
rio tratar el alveolo. Si la comunicación 
es mayor a 5 mm, entonces se valorará 
el uso de agentes hemostáticos y la sutura 
de la herida. 2

Si el paciente tiene un maxilar edéntulo y 
una prótesis, la prótesis se coloca de nue-
vo para mantener el surco bucal gingival. 
El hielo se aplica a la zona de la mejilla 
en la recuperación. EL control está previs-
to en una semana para revisar la herida 
y ajustar los antibióticos. Si es necesario, 
una visita a la segunda semana se utili-
za para comprobar la curación del seno 
maxilar. Una tercera cita se programa a 
las 6 semanas después de la cirugía para 
comprobar el estado del seno maxilar. 10

Todos los pacientes deben recibir cuidados 
post extracción de rutina. Se les advierte 
que el sangrado nasal durante 2-3 días es 
posible. Se les da antibióticos durante 1 
semana, pero sin descongestionante. Se 
recomienda una dieta blanda. Uso de ca-
ñitas para bebidas, evitar sonarse la na-
riz y estornudar. Las suturas se retiran a 
la semana. Se recomienda monitorizar a 
los pacientes al día, semana y 6 semanas 
después de la operación para compro-
bar si hay inflamación, dolor, entumeci-
miento, descarga nasal y sangrado. 5,10
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Foto 2: Radiografía periapical donde 
se observa el fragmento radicular den-
tro del seno maxilar.

Foto 1: Radiografía Periapical Pre 
Operatoria. Nótese pza. 1.7 con trata-
miento de conductos incompleto e IRL 
compatible con proceso periapical.

Foto 5: Radiografía Periapical Post 
Operatoria (Control) donde se muestra 
el seno maxilar sin el fragmento 
radicular.

La exodoncia es la cirugía más frecuente 
realizada en el consultorio dental. Aunque 
la mayoría de los casos son simples, las 
complicaciones pueden ocurrir. El despla-
zamiento de un diente o de la raíz frag-
mento en el seno maxilar es rara: Rotha-
mel y Cols registraron sólo 1 paciente en 
una revisión de 1.596 casos relacionados 
a exodoncias de terceras molares superio-
res en 2006. 11 Huang y Cols. Observaron 
que esta complicación más comúnmente 
pasó con el primer molar, más a menudo 
en pacientes del sexo masculino.5 Tenemos 
que considerar que esta complicación se 
produce por accidente y, a menudo en pie-
zas dentarias de aparente fácil abordaje 
quirúrgico. 

El abordaje de Caldwell-Luc en nuestra 
área es similar a la operación utilizada en 
Otorrinolaringología para explorar la en-
fermedad en el seno maxilar. La fase de 
diagnóstico confirma la patología, el tipo 
de desplazamiento y el tamaño de la raíz, 
su ubicación, y si es móvil o no. 

Fonseca menciona palpar la mucosa bucal 
adyacentes al diente extraído antes hacer 
una incisión en caso de que la raíz se haya 
desplazado por debajo de la mucosa. 12

Algunos autores sugieren colocar al pa-
ciente en posición lateral reclinada o po-
sición vertical, pero siempre se utiliza la 
posición supina debido a la forma del 
seno. Con el paciente en esta posición, el 
fragmento de raíz móvil tenderá a caer en 
la parte posterior del seno, facilitando ex-
tracción con una punta de succión recta. 5

Hupp y Cols. Mencionan el uso de una 
irrigación copiosa a través del alveo-
lo como primera opción para extir-
par el fragmento valorando claro está, 
el tamaño del mismo.  Para luego va-
lorar al abordaje de Caldwell-Luc. 2

Dentro de las complicaciones, luego del 
abordaje, se pueden incluir dolor, hincha-
zón, sangrado. Rara vez se han informado 
de hematoma periorbitario, alteraciones 
visuales, y daño al nervio infraorbitario.5

   DISCUSIÓN

Es necesaria la valoración diagnóstica 
y radiográfica previa a la realización de 
cualquier procedimiento quirúrgico. Debe 
haber un manejo cuidadoso de los instru-
mentos, especialmente cuando se luxa una 
raíz, evitar el manipular de manera excesi-
va el área de trabajo cuando no es visible 
por hemorragia o por mala iluminación. 

Se debe de considerar el eliminar intentos 
inútiles por obtener el diente desplazado, 
ya que esto complica aún más el postope-
ratorio y origina más molestias al paciente.

El desplazamiento accidental de estructu-
ras dentarias a espacios anatómicos ve-
cinos es una de las complicaciones bien 
conocidas, pero poco reportadas durante 

   CONCLUSIONES

Foto Nº 3: Antrostomía (Abordaje Caldwell 
-Luc) y zona de ingreso a través del alveolo 
en pza. 1.7.

Foto Nº4: Retiro del fragmento radicular 
del seno maxilar.

Paciente sexo femenino, de 59 años de edad, 
en ABEG, acude a la consulta por presentar 
sintomatologíaía aguda en la pieza 1.7, la 
cual presentaba dolor a la percusión vertical 
y una restauración a nivel coronal, radiográ-
ficamente, se observa IRO compatible con 
tratamiento de conductos incompleto, ade-
más de IRL a nivel periapical en la raíz mesio 
vestibular. La paciente se niega a realizarse 
el retratamiento endodóntico, y autoriza la 
exodoncia de dicha pieza. Al realizarse la 
exodoncia frente a una mala maniobra por 
tratar de extraer la raíz palatina fracturada 

con elevador recto según manifestó el odon-
tólogo, desplazo dicha raíz dentro del seno 
maxilar. Debido a que la paciente no regre-
só a la consulta inmediatamente se procedió 
a realizar la extracción del fragmento utili-
zando el abordaje de Caldwell Luc en una 
segunda intervención quirúrgica teniendo 
como ventaja que no se generó una sinusitis 
antes del retiro de la raíz palatina desplaza-
da al seno maxilar. Se indicó Antibioticotera-
pia, medicación analgésica y anti inflamato-
ria siendo su evolución favorable y retirán-
dose la sutura a los 7 días.
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El abordaje de Caldwell-Luc es seguro en 

manos de especialistas, el cual es utiliza-

do para recuperar dientes o raíces despla-

zadas al seno maxilar y puede realizarse 

bajo anestesia local, como el caso presen-

tado en este artículo.
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ABSTRACTRESUMEN
El maxilar posterior edéntulo presenta nu-
merosos retos implantológicos que solo se 
dan en esta región, sin embargo los mé-
todos de tratamiento indicados específi-
camente para esta zona permiten obtener 
resultados predecibles similares a los obte-
nidos en otras áreas de la maxila o man-
díbula. La disponibilidad ósea de la región 
posterior de maxilar se ve reducida entre 
otros factores por la pérdida prematura de 
dientes, presencia de enfermedad perio-
dontal carga protésica o por hiperneumati-
zacion de las cavidades sinusales, posterior 
a exodoncia a piezas antrales, en las eleva-
ciones de seno todos buscamos el mismo fin 
elevar el piso del seno maxilar para obtener 
un mayor espesor de hueso, para la colo-
cación de implantes, en el presente artículo 
se expone un caso clínico describiendo el 
procedimiento quirúrgico de elevación del 
piso sinusal con la Técnica de Ventana La-
teral o Técnica  de Tatum y relleno de la ca-
vidad antral con injerto de hueso para una 
colocación inmediata de los implantes. 

The posterior edentulous maxilla presents 
numerous challenges implantology only 
occur in this region, however treatment 
methods indicated specifically for this area 
allow obtain similar to those obtained in 
other areas of the maxilla or mandible pre-
dictable results

Bone availability of the posterior region of 
the maxilla is reduced, among other fac-
tors, by the premature loss of teeth, pres-
ence of prosthetic periodontal disease 
burden or hyperneumatization of the sinus 
cavities, after extraction to antral pieces, in 
sinus lifts we all seek the same purpose: 
raise the floor of the maxillary sinus for 
thicker bone, for implant placement.

In this article, a case is exposed describing 
the surgical procedure of lifting the sinus 
floor with Lateral Window Technique or Ta-
tum Technique and filling the antral cav-
ity with bone graft for immediate implants 
placement.

Palabras clave: Implantes dentales inmedia-
tos, ventana lateral, injerto de hueso.

Key Words: Instant Dental implants, side win-
dow, bone graft.

   INTRODUCCIÓN
Anatómicamente el seno maxilar es una ca-
vidad triangular de forma piramidal cuya 
base es interna y corresponde a la pared 
externa de las fosas nasales y su vértice ex-
terno se corresponde con el hueso malar. 
Está compuesto por tres caras: anterior o 
yugal, posterior o pterigomaxilar y superior 
u orbitaria. Sus dimensiones medias son: 
35 x 35 mm en la base y una altura de 25 
mm. El interior del seno maxilar se encuen-
tra tapizado por una delicada membrana 
mucosa que contiene un epitelio cilíndrico 
simple seudoestratificado ciliado con esca-
sas glándulas mucosas. 

En presencia de edentulismo del maxilar 
posterior, la cresta ósea alveolar disminuye 
debido a la atrofia ósea, dando lugar a la 
neumatización de la cavidad del seno maxi-
lar. En este caso la colocación de implantes 
en estas zonas de atrofia ósea, junto con 
la reabsorción centrípeta del proceso maxi-

lar superior, la neumatización de los senos 
maxilares y la calidad ósea tipo 3 y 4, son 
factores que dificultan o incluso imposibili-
tan la colocación de implantes en esta zona 
posterior. 

De esta forma, el estudio individualizado de 
cada uno de los casos no se debe limitar 
únicamente a la posibilidad real quirúrgica 
de colocar un implante sobre hueso dispo-
nible sino a la creación del reborde alveolar 
mediante el uso de injertos óseos, regene-
ración tisular guiada o mediante procedi-
mientos de expansión ósea. 

En 1984 Carl Misch propuso una clasifica-
ción basada en la altura ósea residual en la 
que describe de cuatro tipos de reborde re-
sidual cada uno con su opción terapéutica. 
El indica la antroplastía en los casos en que 
existe una altura crestal de 5 a8 mm, lo que 
clasifica como SA3 y SA46.

Conocer alternativas de tratamientos para 
la elevación del seno maxilar y colocación 

La elevación del piso del seno maxilar, por 

lo general puede realizarse de acuerdo a 

dos técnicas. La primera con abordaje qui-

rúrgico a través de una osteotomía lateral 

del seno maxilar y la segunda mediante 

abordaje a través del reborde alveolar. 

de implante dental inmediato.

La técnica de ventana lateral se caracte-

riza por una osteotomía de fenestración 

incompleta mediante la fractura en tallo 

verde de la línea parabólica superior. Este 

fragmento óseo se transforma por eleva-

ción en un nuevo suelo del seno maxilar. 

   OBJETIVO

   MARCO TEORICO

Implantes dentales con elevación de seno maxilar con la técnica de ventana lateral 

Dental implants with maxillary sinus lift with lateral window technique. Presentation 
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El propósito de la presentación de este 
caso fue describir la técnica quirúrgica de 
la antroplastía con la técnica de ventana 
lateral o técnica de tatum para la coloca-
ción posterior de dos implantes dentales.

En 1960 se usó por primera vez el injer-
to óseo del seno maxilar para aumentar 
la profundidad y volumen del tejido óseo 
por razones prostodóncicas. El pionero fue 
Philip Boyne que utilizó el injerto del seno 
maxilar para aumentar el volumen óseo y 
posteriormente realizar una reducción de 
la cresta ósea, a fin de obtener una óptima 
distancia entre las arcadas. Para corregir 
la insuficiencia del espacio maxilo-mandi-
bular hizo una apertura de Caldwell-Luc 
en el antro, elevó la membrana sinusal 
y colocó en el suelo del seno un injerto 
compuesto por hueso autógeno particu-
lado medular. Esta técnica, conocida tam-
bién como Sinus Lift, fue presentada por 
H. Tatum en el año 1977, en el Encuentro 
Anual del Grupo de Estudios de Implantes 
de Alabama en Birmingham. Tatum des-
cribió un aumento vertical del piso antral 
con acceso crestal. En 1980 P. Boyne y R. 
James, de la Universidad de Loma Linda, 
California, publicarán una técnica quirúr-
gica con acceso por la pared lateral del 
seno, que permitirá la colocación de im-
plantes metálicos. Nuevamente Tatum, en 
1986, publicará dos técnicas de aumento 
vertical del piso antral: la técnica de ac-
ceso crestal y la de abordaje por la pared 
lateral del seno con colocación simultánea 
de implantes en forma de raíz dental.

Con el advenimiento de los implantes de 

titanio radiculares, ocurrió que muchas zo-
nas maxilares posteriores, que podrían ser 
receptoras de implantes, eran inadecua-
das en altura y anchura ósea, por lo que 
se requería injertar hueso dentro del seno 
maxilar. Se llevaron a cabo diferentes téc-
nicas para poder entrar en el seno, elevar 
la membrana sinusal y colocar diversos 
tipos de injertos óseos. Desde el empleo 
inicial del sinus lift y de la colocación de 
implantes, hacia la mitad de los años 70, 
ha habido algunas variantes en la técnica 
y materiales de injertos utilizados; aunque 
la mayoría de los autores siguen prefirien-
do el abordaje de Caldwell-Luc a través de 
la pared lateral del seno, se han propues-
to otras técnicas menos invasivas, como 
la de los osteotomos, para realizar una 
elevación atraumática del suelo del seno 
combinada con injertos e implantes. Hay 
que señalar que a finales de los años 70, 
se empezaron a realizar injertos de hueso 
autógeno en el seno maxilar, para poder 
colocar implantes de lámina en los pacien-
tes que los tenían muy neumatizados. 

VENTAJAS CLÍNICAS:

. Evitar un segundo procedimiento quirúr-
gico y menos tiempo de sillón por pacien-
te, lo que resulta en un menor costo global 
del tratamiento.

. Aumento de cualquier tamaño y volumen.

DESVENTAJAS

. Procedimiento invasivo

. Alto riesgo de ruptura

. Elevada inflamación post quirúrgica

Se utilizó 2 gramos de hueso Liofilizado 
marca Raptos, Implante marca Neo CMI 

Implant tamaño4x10mm,suero fisiológico, 
sutura vitacry.

   MATERIALES Y METODO

 Se realizó estudio descriptivo transversal 

en paciente que se presentó como pacien-

te para el curso de implantología de pre 

grado de la UIGV.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLINICO:

Paciente sexo femenino de 50 años de edad 

con plan de tratamiento de colocación de 

implante para reemplazar pza.2.6 Y 2.7.
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Se realizó la elevación del seno maxilar y 
se colocó aloinjerto con éxito, en las partes 
edéntulas de las piezas 2,6 2,7 se insertó 
dos implantes dentales   de 4mm x 10mm

MEDICACIÓN POST OPERATORIA: 

• Augmentin 625mg/8hrs
• Ketorolaco 60mg-ampolla/12hrs
• Dexametasona 4mg-ampolla/12hrs

El injerto de hueso en seno maxilar es una 
técnica quirúrgica en la cual se logra au-
mentar en las tres dimensiones la cantidad 
de hueso en la maxila.

La técnica para la elevación del seno maxilar 
va a depender de las condiciones anatómi-
cas de las estructuras que lo conforman, así 
como de variaciones anatómicas presentes.

La técnica de ventana lateral o tatum, es pre-
decible el menor riesgo por el uso de esca-
riadores para evitar la ruptura de la mem-
brana Schneider.

El manejo de esta técnica es una de las al-
ternativas más adecuadas, por las profesio-

• Crioterapia 48hrs
• Enjuague con Clorhexidina al 0.12% 
RECOMENDACIONES:

• Dieta blanda.
• Dormir con la almohada un poco eleva-
da.
• No escupir constantemente.
• Tomar los medicamentos de acuerdo a 
las indicaciones.

nales a la hora de mejorar las condiciones 
de la zona receptora del implante en zona 
posterior superior.

La solución más manejada era la confección 
fijas o removibles, hoy en día se ha creado 
nuevas alternativas de tratamiento indivi-
dualizado de acuerdo con los requerimien-
tos de cada paciente, gracias a las técnicas 
y uso de injerto.

La técnica empleada es eficaz para la colo-
cación de implantes en casos de reducida 
disponibilidad ósea por que dicha técnica 
permite ganar espacio entre el reborde al-
veolar y el piso del seno maxilar.

   RESULTADO

   CONCLUSIONES
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ABSTRACTRESUMEN
El injerto de piel corresponde a la sección 
del tegumento de la piel de una parte del 
cuerpo, llamada la zona donante y se 
transfiere a otra región llamado el lecho 
receptor. La técnica de injerto es una opción 
estándar para las heridas que no pueden 
ser principalmente cerrada, así como los 
generados por la pérdida de sustancias 
después de los procesos de trauma y 
patológicos, ya que actúa cubriendo 
áreas sangrientas y acortando el tiempo 
de curación, evitando infecciones y daño 
cosmético. Los injertos de piel se pueden 
clasificar en función de su grosor que 
parcial o total, y en cuanto al origen de la 
zona donante se pueden clasificar como 
autoinjerto, aloinjerto y xenoinjerto. En los 
casos de lesiones en la cara, la expectativa 
del paciente en cuanto al resultado estético 

The skin graft corresponds to the cut of 
skin of a body part, called donor site, 
and transferred to another region, called 
recipient site. Skin grafts are a standard 
option for closing defects that can’t be closed 
primarily, as those generated by the loss of 
substances after trauma and pathological 
processes, because acts covering wounds 
and shortening healing time, avoiding 
infection and aesthetic damage. Skin grafts 
can be classified according to their thickness 
as split or full-thickness, and as to the 
origin of the donor site can be classified as 
autograft, allograft and xenograft. In cases 
of facial injuries, the patient’s expectation 
about the aesthetic outcome makes the 
choice of donor site be the most important 
part of the whole process of transplantation. 
Skin grafts can be taken from anywhere 
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hace que la elección de la zona donante es 
la parte más importante de todo el proceso 
de trasplante. Los injertos de piel pueden 
tomarse de cualquier parte del cuerpo, sin 
embargo, hay que tener en cuenta factores 
tales como el color y la textura de la tela, el 
espesor de la dermis, la vascularización y el 
sitio donante de morbilidad. En este trabajo 
se pretende mostrar a través de un caso 
clínico, la importancia estética y funcional 
de la utilización de técnica de trasplante 
de piel en casos de pérdida de tejido en la 
región de la cara, que muestra la región 
retroauricular como un área potencial de 
donantes para la corrección de defectos 
párpado inferior.

on the body, but should take into account 
factors such as color and texture of the tissue, 
the thickness of the dermis, vascularization 
and morbidity of the donor site. This paper 
aims to show through a case report, the 
importance of aesthetic and functional use 
of the technique of skin transplantation 
in cases of tissue loss in the region of the 
face, showing the retroauricular region as a 
potential donor for the correction of defects 
lower eyelid.

Palabras clave: Trasplante de piel / métodos. 
Neoplasias párpado. Procedimientos qui-
rúrgicos reconstructivos.

Key Words: Skin Transplantation/methods. 
Eyelid Neoplasms. Reconstructive Surgical Pro-
cedures.

   INTRODUCCIÓN
Desde la antigüedad, la intervención hu-
mana en el proceso de cicatrización de las 
heridas ha demostrado una preocupación 
para protegerlos con el fin de evitar com-
plicaciones y su impacto en un mayor daño. 
Con el tiempo, las técnicas más elaboradas 
para promover la curación se han descrito. 

Hipócrates (460-377 a. C), que sentó las 
bases de la medicina científica, creó los 
conceptos de cicatrización por primera y 
segunda intención. Por lo tanto, con el paso 
del tiempo, se han descubierto diferentes 
formas de tratamiento de las heridas. 1   

O el injerto de piel como medida cicatri-
zal fue utilizó con éxito por primera vez en 
1817, por el medico Sir Ashley Paston Coo-
per. 2   

Actualmente, se sabe que un injerto de piel 
representa una técnica operatoria básica 

pero esencial para los casos de pérdida de 
tejido que actúan sobre los defectos que 
cubren en la piel como resultado de una 
variedad de causas. Entre las indicaciones 
para este procedimiento son los casos de 
quemaduras, traumatismos y procesos pa-
tológicos. La técnica consiste en el trasplan-
te de tegumento de la piel de una región 
corporal saludable, llamada la zona do-
nante, y su deposición en un área donde 
no había pérdida de tejido llamado un sitio 
receptor. 4  

El proceso de cicatrisal corresponde a la ca-
pacidad de regeneración de los tejidos en 
respuesta a un evento perjudicial. Esta re-
generación de los tejidos se puede producir 
por primera intención, cuando hay pérdida 
de tejido y los bordes de la piel se yuxtapo-
nen, ocurre cierre primario de la herida, 5 o 
segunda intención, cuando hay pérdida de 

tejido suficiente para que los bordes de la 
piel se vuelven distantes una de las otras, 
necesitamos la formación de tejido de 
granulación hasta que ocurra la contrac-
ción y la epitelización. Hay casos en que la 
herida se deja abierta durante un determi-
nado período, trabajando como segunda 
intención, y luego se sutura, como primera 
intención. En esos casos, la regeneración 
ocurre por tercera intención. 6 el injerto de 
piel actúa cubriendo áreas cruentas que no 
pueden ser curadas por primera intención. 
Para evitar la exposición de la herida con 
el ambiente externo, el trasplante de piel 
previene la aparición de infecciones, acor-
tando el tiempo de curación, y promover un 
mejor resultado estético 2,3,4 

Los injertos se pueden clasificar mediante 
el análisis de su constitución histológica, la 
forma en que fueron procesados, su origen 
y de su grosor. Con respecto a la consti-
tución histológica que se pueden clasificar 
como simple o compuesto, dependiendo de 
la cantidad de tejidos implicados, y el injer-
to libre formado de un solo tipo de tejido y 
el compuesto comprende dos o más tipos 
de tejidos. En cuanto a su procesamiento, el 
tejido removido de su lecho donador puede 
ser utilizado en su totalidad o se expande 
a través de expansor formando una red en 
forma de malla, o en cultivo de células en el 
laboratorio. 7 El tejido a ser injertado puede 
obtenerse mediante autoinjerto, aloinjerto 
o xenoinjerto. El autoinjerto o aloinjerto se 
produce cuando el donante y el receptor 
son la misma persona. En el aloinjerto, in-
jerto alógeno u homólogo, donante y el re-
ceptor son individuos diferentes, pero de la 
misma especie, y xenoinjerto, o donante del 

injerto heterólogo y el receptor son indivi-
duos de diferentes especies. Los aloinjertos 
y xenoinjertos son temporales y actúan sólo 
como un curativo biológico, estimulando la 
cicatrización. Por lo tanto, los injertos cuan-
do se clasifican en función de su espesor, 
los injertos pueden ser parcial o total. Los 
injertos parciales afectan a la epidermis y 
de la dermis. A medida que el espesor de 
la capa de la dermis utilizados, aún pueden 
ser clasificados como muy bien, intermedio 
o espesso8. El injerto total de la participa-
ción de la epidermis y la dermis de todo, 
los folículos pilosos, glándulas sebáceas y 
sudoríparas, y el plexo vascular nervioso.

Para ser injertado, la tela debe estar com-
pletamente desvascularizado manera que 
después de su puesta en el lecho receptor, 
adquiere nuevo suministro de sangre a tra-
vés de la derivación con el fin de mantener 
la viabilidad de las células trasplantadas. 
Por lo tanto, la supervivencia del sitio re-
ceptor de tejido trasplantado dependerá de 
dos eventos: la revascularización y la con-
tracción del tejido injertado. 5  

La fase de la integración del tejido injertado 
es a las características clínicas de adhesión, 
la perfusión y la viabilidad del tejido, con 
tres capas de la revascularización del teji-
do. La adherencia, primera fase comienza 
24-48 horas después de la deposición del 
injerto en su lecho receptor. En este mo-
mento la deposición de fibrina ayuda a 
la fijación y nutrición del injerto, caracte-
rizando la fase de envebicion plasmática. 
En la segunda fase, se caracteriza como 
fase inosculatória, los pequeños capilares 
en la zona de recepción están alineados y 
comienzan la anastomosis, estableciendo 

Reconstrucción palpebral inferior a través de autoinjerto del pabellón auricular

Lower eyelid reconstruction by postauricular skin autograft
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una comunicación de injerto con el lecho 
receptor. De cinco a siete días después de 
la cirugía se inicia la tercera fase, a través 
del cual se establece el bypass, lo que per-
mite viabilizar el injerto. 4,7 Cuando el tejido 
injertado no consigue suministro de sangre, 
la necrosis del tejido resultante conduce a 
la pérdida parcial o total.3  

El proceso de contracción se produce con 
todos los tejidos a ser injertados y ocurre 
en dos etapas. La primera contracción se 
produce inmediatamente después de la eli-
minación del tejido del sitio donante como 
resultado de la presencia de elastina en la 
dermis. Por lo tanto, a mayor cantidad de la 
dermis presente en el injerto, mayor será la 
contracción primaria. La contracción secun-
daria ocurre después de la revascularización 
coronaria en su localización final, el resul-
tado de acción de miofibroblastos y proteí-
nas contráctiles que actuará la contracción 
de este tejido para un máximo de 6 me-
ses y puede perjudicar el resultado estético. 
En el caso de los injertos parciales, cuanto 
más fina la capa de la dermis involucra-
da, mayor es la contracción secundaria. 4,7

El injerto de piel se puede tomar de cual-
quier parte del cuerpo, sin embargo, cuan-
do el lecho receptor es la cara, se debe tener 

en cuenta el resultado estético y su impacto 
en la vida social del paciente. Por lo tanto, 
los factores tales como el color, la textura 
de la tela, el espesor de la dermis, la vascu-
larización y la morbilidad del sitio donante 
deben ser considerados de modo que no 
es un resultado estético satisfactorio. 4    Por 
lo tanto, entre algunas de las regiones más 
utilizados para la reconstrucción de la cara 
a través de autoinjerto puede citarse la re-
gión supraclavicular, región del párpado 
superior y la región retroauricular como 
áreas potenciales donantes. 4,7,8,10,11,13  

Entre algunas de las complicaciones más 
comunes que pueden conducir al fracaso 
es la formación de hematoma entre el sitio 
receptor y el injerto, así como el tejido in-
jertado 14 Incidentes como éstos impiden el 
proceso de revascularización al no permitir 
el contacto del injerto de tejido con el lecho 
receptor para la posterior deposición de fi-
brina 11,12, Además de estos eventos, infec-
ciones en la zona injertada pueden condu-
cir a la pérdida de tejido trasplantado 15. Así 
que elegir bien la zona donante, mantener 
el sitio receptor inmóvil través de curativos y 
la escoger el tratamiento adecuado para el 
paciente son esenciales para la viabilidad 
del tegumento trasplantado.

   PRESENTACIÓN DE UN CASO

   DISCUCIÓN

Paciente de sexo femenino, leucoderma, 80 
años, llegó al servicio quirúrgico y Buco-
maxilofacial quejándose de una lesión en el 
área del párpado inferior izquierdo con 10 
años de evolución, que hacía imposible que 
el paciente tenga una visión normal. El diá-
metro de la lesión que corresponde a 3,0 
cm x 1,5 cm, duros a la palpación, sin dolor 
y pedinculado (Figuras 1, 2, 3). Después de 
la anestesia, fue realizado la biopsia exci-

Es indiscutible la importancia del estudio de 
las técnicas reparadoras básicas, como el 
injerto cutáneo, para casos de pérdida de 
tejido considerable. En la literatura, Mon-
delbaum et al  1 , Alves et al 3  , Franco et 
al 9  , Chelidae et al 10  y Coutinho et al  13, 
afirmaron la relevancia funcional y estética 
proporcionados por la correcta aplicación 
de injertos cutáneo. Sin embargo, según 
Ramalho et al 2 , la estética debe venir agre-
gado, pero no debe ser el foco principal, el 
trasplante de piel indicaron en primer lu-
gar, con la intención de acelerar el proceso 
de curación y evitar infecciones 4.

A pesar de los informes de la literatura y la 
experiencia adquirida a través de este in-

sional  debido a su tamaño (figuras 4, 5, 
6, 7, 8). Después de la escisión total del 
proceso patológico, se analizó la profundi-
dad del lecho receptor y el autoinjerto de 
piel parcial es el procedimiento de elección 
para el caso. Por lo tanto, se hizo el moldeo 
de la zona de la herida con papel estéril. El 
área donadora seleccionado fue la región 
posterior de la oreja izquierda (Figura 8) 
considerando el color, la textura del tejido 

forme del caso, algunos autores mantienen 
dudas en cuanto a los buenos resultados 
del injerto de piel. Salgado et al 5 hace un 
análisis de los tratamientos de las áreas 
cruenta, comparando las técnicas de injerto 
autógeno y la curación realizada (segunda 
intención) a través de un estudio en 17 co-
nejos, y manifestó no haber diferencias ma-
cro o microscópica entre los dos métodos. 
Ramalho et al 2, a su vez, informó insatisfac-
ción con el resultado de las técnicas de injer-
to de piel tradicionales con retraso, a con-
tinuación, la solución de hacer un estudio 
sobre injertos epidermogordurosos (EPG) a 
través del cual reportó buenos resultados.

No estamos de acuerdo con Gutiérrez et al 14 

y la viabilidad del mismo. Se retiró de la re-
gión donadora el tamaño correspondiente 
a la zona a ser injertado, teniendo en cuen-
ta las contracciones del tejido y la flacidez 
del tejido injertado debido a la edad del 
paciente. El tegumento fue dispuesto en el 
lecho receptor inmediatamente después de 
su retirada de la zona donante (Figura 9). 
Tanto la región donante y el injerto se suturó 
con el tipo de alambre mononylon 6-0 para 
separar los puntos (Figura 10). Los apósitos 
se llevaron a cabo dos veces al día usando 
el Fibrase con cloranfenicol, que ejerce una 
acción como agente de desbridamiento y 
antibióticos tópicos. La sutura se retiró des-
pués 15 días de la cirugía. Como terapia 
para uso interno fue prescrito Ampicilina 
500 mg como antibiótico de elección. El 
paciente fue instruido para tomar 01 com-
primido de 06 en 06 horas durante 5 días. 
Como analgésico, se le ha recetado para-

cetamol 500 mg, 01 comprimido de 6 en 
6 horas en caso de dolor. Para uso externo 
prescrito Fibrase con cloranfenicol, siendo 
orientada al paciente para pasar sobre la 
herida   2 veces al día.

El paciente fue examinado cada 15 días y 
fue dado de alta después de 45 días con la 
estética y el resultado funcional satisfacto-
rio. Después de 180 días (Figuras 11, 12, 
13), se observó la adaptación completa del 
autoinjerto del pabellón auricular de acuer-
do con la textura, el color y la elasticidad de 
la piel. los movimientos de los párpados se 
conservaron.

El material de la biopsia fue enviado Labo-
ratorio histopatología oral de la UFPE para 
confirmar el diagnóstico, el cual, según el 
informe, presenta características macros-
cópicas y microscópicas de un carcinoma 
basocelular adenoides (Figura 14).

Reconstrucción palpebral inferior a través de autoinjerto del pabellón auricular

Lower eyelid reconstruction by postauricular skin autograft

Ricardo Eugenio, Varela Ayres de Melo1 Neme, Portal Bustamante 2  Marcela, Côrte Real Fernandes3   Rodrigo Henrique, Mello Varela Ayres 
de Melo4 Milena, MelloVarela Ayres de Melo Pinheiro5   Eduarda, Francyane Lima de Souza6, Adriano, Serafim dos Santos França7



     Vis.dent. 2016; 19(2)    Vis.dent. 2016; 19(2)412     
  
413

y Dhilon et al 15 por el hecho de considerar la 
piel alrededor de la lesión como el principal 
método de injerto de solapa giratorio, por-
que los autores el paciente no está expuesto 
a una segunda área de la herida o cicatriz. 

Este método no es recomendado por el per-
sonal porque como se describió anterior-
mente, la región retroauricular es una de las 
regiones candidatas de los donadores para 
injerto de piel facial. Otro factor relevan-
te para no acondicionado de esta técnica 
consiste en el hecho de que necesita de una 
incisión con un amplio margen de seguri-
dad en lesiones potenciales malignas, por 
lo que la estética puede verse comprome-
tida si el tejido restante alrededor no pue-
de cumplir con las dimensiones de la heri-
da, corroborando Blanes 6 y Lôfego et al 7   

Otro factor importante descrito en la lite-

ratura, que se convirtió en esencial para el 
éxito estético del procedimiento fue la eli-
minación del sitio donante con un espesor 
requerido para la viabilidad fisiológica del 
tegumento injerto. Pues de acuerdo con 
McGregor y 8, Sosin et al 11 y Mohan et al 12, 
la espesura del tegumento a ser injertadas 
debe corresponder con la profundidad de 
la zona de la herida o área perdida, ade-
más de correlacionar la presencia de fac-
tores locales tales como la vascularización 
de la región, el color de la piel y la textura.

A pesar de estos relatos, se cree que, con 
una técnica bien aplicada, teniendo en 
cuenta la fisiología del injerto de piel, con-
siderando factores tales como la operación 
de su revascularización y sus contracciones, 
aplicado al cuidado postoperatorio especí-
fico; el resultado funcional y estético será 
satisfactoria.

   CONCLUSIONES
El conocimiento de la técnica de trasplante 
de piel resulta ser de gran importancia para 
los profesionales de la salud, especialmen-
te maxilo-facial, que hacer frente a las ex-
pectativas de que el paciente tenga la cara 
restaurada en su estética y función. Por lo 
tanto, conocer la fisiología característica de 
un injerto de piel que no sea contrario a 
los principios básicos puede proporcionar 
excelentes resultados.

A través presentado un caso y la literatura, 
llegamos a la conclusión de que la región 
retroauricular es un área potencial de do-

nantes para la corrección de defectos post-
resección de procesos patológicos y / o 
traumatismos con pérdida de sustancias en 
la zona del párpado inferior. En esta pers-
pectiva, la realización de una planificación 
adecuada del período pre y postoperato-
rio, analizar el tratamiento que se utilizará, 
prestando atención a la elección de la zona 
donante y tomando algún tipo de atención 
específica para tal procedimiento, se puede 
minimizar las complicaciones del paciente 
y puede profesional de hacer un buen uso 
de la técnica.
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Figura 1 - Aspecto inicial de la lesión. 
Vista frontal.

Figura 4 - Delimitación de las margenes 
laterales de la lesión .

Figura 8 - Elección de la área do-
nadora y realización de la incisión 

Figura 10 - Pos-quirúrgico imediato. 
Sutura del lecho donador.

Figura 13 - Resultado final (pos-qui-
rúrgico con 180 días). Vista lateral.

Figura 2 - Aspecto inicial de la lesión. 
Vista lateral.

Figura 5 - Reseción de la lesión.

Figura 7 - Reseción de la lesión. 
Margen profunda.

Figura 11 - Pos-quirúrgico de 180 
días.(área donadora).

Figura 14 - Carcinoma basocelular adenói-
de. Foto micrográfica cedida por el Labo-
ratorio de Histopatología Oral de la UFPE. 
Coloreada en HE - 10x.

Figura 3 - Aspecto inicial de la lesión. 
Vista cranio/caudal.

Figura 6 - Reseción de la lesión. 
Vista cranio caudal.

Figura 9 - Autoinjerto inmediato.

Figura 12 - Resultado final (pos-
quirúrgico  con 180 días).
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a revista Visión Dental 
(Vis. dent.), es una pu-
blicación patrocinada 
por Odontium SAC.

Visión Dental, en formato im-
preso desde 1997, publica 
resultados de investigaciones 
originales del área biomédica 
de estomatología realizados a 
nivel nacional e internacional.

Asimismo, visiondental.pe se en-
cuentra en el portal web desde el 
2004 y partir del 2012, está en 
versión digital de salida trimes-
tral, (4 publicaciones al año).

Los manuscritos presentados 
a la Dirección Científica de la 
revista Visión Dental no deben 
haber sido publicados ni pre-
sentados para su publicación 
en otra revista en forma parcial 
o completa, en formato impre-
so o electrónico (internet). Ade-
más, se reserva todos los de-
rechos legales de reproducción 
de su contenido. Se menciona 
esta exigencia para los traba-
jos sometidos a publicación. 

La dirección de la revista Visión 
Dental es la encargada de la 
recepción de los manuscritos, y 
el Director y Jefe Editor Cientí-
fico y junto al Comité Editorial, 
ven tanto su pertinencia como 
el cumplimiento de las “Pautas 

para la presentación de artí-
culos científicos” de la revista. 

Aprobado el tema, el manus-
crito es remitido a dos reviso-
res (revisión por pares) para 
su evaluación. Los revisores 
manifestarán su conformidad 
o, en caso contrario, su dis-
conformidad mediante correc-
ciones u observaciones. Luego 
el manuscrito es reenviado a 
los autores para las correc-
ciones del caso. Si los reviso-
res no llegaran a un acuer-
do, se solicitará la ayuda de 
un tercer revisor. En cualquier 
paso del proceso el manus-
crito podría ser rechazado.

La versión diagramada (pre-
viamente aprobada), tal como 
será publicada, será enviada a 
los autores para su corrección 
o aprobación. Los autores tie-
nen 48 horas para responder. 
En caso contrario, se asumirá 
la conformidad de la misma. 

La corrección o aprobación 
está dirigida a la coincidencia 
con el texto aceptado original-
mente (nombres de autores, 
título, direcciones, entre otros). 
Los autores no podrán exigir 
cambios en el diseño y estruc-
tura del artículo, pues estos 
están supeditados al espacio 

disponible, estilo de la revista y 
el tiempo para su publicación. 

La revista Visión Dental sigue 
las pautas establecidas en los 
“Registros uniformes para pre-
parar los manuscritos enviados 
a revistas biomédicas” (Inter-
national Committee of Medical 
JournalEditors o Grupo de Van-
couver). Asimismo, está indiza-
da en IMBIOMED (Índice mexi-
cano de Revistas Biomédicas 
Latinoamericanas) y está pre-
sente en el directorio de Latindex.

Una información más com-
pleta sobre las “Pautas para la 
presentación de artículos cien-
tíficos” la encontrará en la web 
www.visiondental.pe 

Cabe agregar que la mención 
del nombre comercial de cier-
tos productos no implica que la 
revista Visión Dental sea parti-
daria de dicho producto.

PROCEDIMIENTOS PARA 
EMPLEAR LAS PAUTAS

Los manuscritos enviados a la 
revista Visión Dental deben tra-
tar temas sobre estomatología.

DE LA PRESENTACIÓN

El manuscrito debe ser envia-
do junto a una Carta de Pre-
sentación dirigida al Director 

Científico de la revista Visión 
Dental y al Comité de Editores 
(según formato de la revista). 
El tenor de la misma contendrá 
el título del manuscrito, con la 
identificación de los autores, 
nombre y apellido completo 
de autor(es), teléfonos, co-
rreo electrónico (indicando a 
quién debe ser dirigida la co-
rrespondencia) y su afiliación 
institucional de cada uno de 
ellos (Ejemplo: Juan Robles – 
Universidad del Norte. Piura, 
Perú). LUGAR DE EDICION, 
(Ejemplo: Consejo Regional 
Interuniversitario Amazónico. 
En la versión electrónica debe-
rá aparecer el enlace hacia la 
página de la Institución.

Instrucciones a los autores: Ins-
trucciones a los autores sobre 
la redacción del manuscrito, él 
envió de originales y prepara-
ción de resúmenes. 

La carta debe ser firmada por 
el autor principal. Además, 
adjunto, se presentará una 
Declaración Jurada (según 
formato de la revista) sobre la 
originalidad y otros tópicos del 
manuscrito, la que debe ser fir-
mada por todos los autores.

DEL ARTÍCULO

El manuscrito debe pertenecer 
a una de las siguientes cate-
gorías: Investigación original, 
Reporte de caso, Artículo de 
revisión, Comunicación corta, 
Carta al Director o Artículo de 
opinión. Cualquier manuscrito 
que no se encuentre dentro de 
estas categorías, pero desta-
que por su contenido, será eva-
luado por el Comité Editorial.

La Dirección Científica y el Co-
mité Editorial, se reservan el 

derecho de rechazar los ma-
nuscritos que no crean apro-
piados, así como introducir 
modificaciones de estilo para 
adaptarlos al formato de la re-
vista, respetando en todo mo-
mento el contenido del original.

Para facilitar la revisión y pos-
terior publicación de su manus-
crito, los autores deben cumplir 
los siguientes requisitos:

PRESENTACIÓN GENERAL

Es importante la originalidad 
de los manuscritos, deben ser 
escritos en idioma español, 
hoja tamaño A4, márgenes de 
al menos 25mm, letra Arial, 
tamaño de fuente 12 puntos y 
a doble espacio (estándar).

Solo en caso de ser necesario, 
se hará referencia al nombre 
comercial de un producto. Asi-
mismo, se preferirá su nombre 
genérico.

Las fracciones decimales de-
ben ser separadas por coma 
decimal y no por punto. Las 
cantidades de miles o millones 
deben ser separados por espa-
cio simple.

Cada parte del manuscrito 
debe empezar en una página 
aparte y numeradas en forma 
consecutiva.

La mención textual de citas 
debe ser encerrada entre comi-
llas. Los gráficos, tablas y figu-
ras (con sus leyendas y títulos) 
deben ser ubicados en forma 
aparte del texto y no insertados 
dentro de él.

Los llamados a las referencias 
deben ser colocados en supe-
ríndice inmediatamente des-
pués del texto en mención.

El manuscrito debe ser envia-
do en Word a: revistavision-
dental@yahoo.es adjunto al 
texto, debe enviar la Carta de 
Presentación y la Declaración 
Jurada debidamente llenados. 
Sin embargo, posteriormente, 
estos dos últimos documentos 
tendrán que ser remitidos a la 
oficina de Visión Dental por co-
rreo postal para ser archivados.

Las tablas, gráficos y cuadros, 
figuras deben ser elaborados 
en Excel (alternativamente, si 
fuera posible enviar en progra-
mas de diseño para una mejor 
presentación).

Las fotos e imágenes deberán 
ser de alta resolución en archi-
vo origina, o en, PDF o JPG y ser 
enviados vía e-mail y/o por co-
rreo postal en CD, DVD o USB.

PÁGINA DEL TÍTULO

La página del título debe ser la 
primera página del manuscri-
to. Este debe contener: título en 
español e inglés (máximo 50 
caracteres incluidos los espa-
cios), nombre completo del au-
tor o autores, institución donde 
se realizó el estudio y la direc-
ción de la misma (tanto postal 
como electrónica). 

El nombre del autor debe se-
guir esta secuencia: Nombre(s), 
Apellido paterno, Apellido ma-
terno. Luego se colocará el ma-
yor Título o Grado Académico 
que tenga hasta ese momento 
y la afiliación institucional.

Asimismo, debe figurar el 
nombre del autor encargado 
de recibir las comunicaciones, 
dirección, código postal, co-
rreo electrónico y número de 
teléfono para consultas. 

Normas para la presentación de 
artículos científicos
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También debe ser colocado el 
origen del financiamiento ob-
tenido para la realización del 
estudio (subvención, donación 
de equipos,  medicamentos u 
otros). Es importante anotar si 
el autor o autores tienen algún 
conflicto de intereses (econó-
mico, institucional, laboral o 
personal). Esta información 
debe ser proporcionada desde 
el inicio de las revisiones.

ESQUEMAS DE 
PRESENTACIÓN

1. Investigación original

• Página del Título. 
• Resumen. 
• Abstract.
• Introducción.
• Materiales y mwétodo.
• Resultados.
• Discusión.
• Referencias bibliográficas.

La extensión máxima debe ser 
de 2 500 palabras (sin contar 
resumen, referencias, tablas y 
figuras).

El resumen debe ser estructura-
do, escrito en un solo párrafo, 
en español e inglés, y no exce-
der de 250 palabras. El resumen 
estructurado consta de: Objeti-
vo, Materiales y método, Resul-
tados y  Conclusiones. No debe 
contener siglas ni abreviaturas.

Las Palabras clave (Keywords) 
deben ser aquellas que mejor 
describan el manuscrito y ser 
diferentes del Título. Como mí-
nimo tres y máximo diez pala-
bras. Aunque sugerimos sean 
descriptores de DeCS, también 
pueden ser de MeSH de Pubmed.

h t t p : / / d e c s . b v s . b r / I /
DeCS2008_Alfab_ ing.htm 
(DeCS inglés).

h t t p : / / d e c s . b v s . b r / E /
DeCS2008_Alfab_ esp.htm 
(DeCS español).

El objetivo del estudio debe ser 
colocado al final de la intro-
ducción. Se aceptarán como 
máximo 30 referencias. Se 
aceptarán como máximo diez 
gráficos, tablas o figuras (los 
que serán admitidos por rele-
vancia y espacio disponible). 
Deben ser enumeradas en or-
den de mención en el texto, con 
números arábigos (por ejem-
plo: Tabla 1, Figura. 1, etc.). 

Las fotografías se presentarán 
en formato digital (de 300 a 
450 dpi de resolución). El título 
de los gráficos y tablas se co-
locará en la parte superior y, 
de tener leyenda, en la parte 
inferior.

Las tablas no deben llevar ra-
yado vertical, solo tres líneas 
horizontales (tres filetes). Las 
notas deben adjuntarse al pie 
del gráfico. Las partes sepa-
radas de una misma figura, 
deben ser acompañadas de 
su propia leyenda y señaladas 
como: a, b, c, etc.

En Resultados cuando se utilice 
métodos de estimación, se debe 
colocar no solo el estimador 
puntual (Ej.: 12 mg) sino tam-
bién, el estimador de intervalo 
(Ej.: IC: 13- 16) con su corres-
pondiente valor p (Ej.: p<0,05).

2. Comunicación corta

• Página del Título.
• Resumen.
• Abstract.
• Introducción.
• Materiales y método.
• Resultados.
• Discusión.

• Referencias bibliográficas.

La extensión máxima debe ser 
de 1500 palabras (sin con-
tar resumen, referencias, ta-
blas y figuras). Se aceptará 
como máximo cinco gráficos, 
tablas o figuras. El resumen 
debe ser estructurado y de no 
más de 150 palabras. Solo se 
aceptarán tres palabras clave 
en cualquiera de los tipos de 
descriptores mencionados. Se 
aceptará un máximo de 20 re-
ferencias.

3. Artículo de revisión

• Título.
• Resumen.
• Introducción.
• Cuerpo.
• Discusión (si fuera necesario).
• Referencias bibliográficas. 

La extensión máxima debe ser 
de 3500 palabras. El resu-
men no necesita ser estructu-
rado (máximo 150 palabras). 

Los gráficos, tablas o figuras no 
deben exceder de diez. Se acep-
ta como máximo 40 referencias.

4. Reporte de caso

• Título.
• Resumen.
• Introducción.
• Descripción del caso. Discu-
sión (si fuera necesario).
• Referencias bibliográficas.

La extensión máxima debe-
rá ser de 1500 palabras (sin 
contar resumen, referencias, 
tablas y figuras). 

El resumen no necesita ser estruc-
turado (máximo 150 palabras). 
Se aceptarán como máximo 
diez gráficos, tablas o figuras. 

Asimismo, se admitirán como 
máximo 30 referencias.

5. Carta al Director

• Carta.

• Referencias bibliográficas.

Tendrá una extensión máxima 
de 500 palabras. Se acepta-
rán como  máximo dos gráfi-
cos, tablas o figuras. Diez re-
ferencias como máximo. No se 
aceptarán cartas, después de 
15 días de la publicación del 
número en mención.

6. Artículo de opinión

• Título.
• Introducción.
• Cuerpo.
• Referencias bibliográficas.

La extensión máxima debe-
rá ser de 1500 palabras  sin 
contar resumen, referencias, 
tablas y figuras). Se aceptarán 
como máximo dos gráficos, 
tablas o figuras. Asimismo, se 
admitirá como máximo 5 refe-
rencias bibliográficas.

NORMAS DE
ELABORACION

LAS REFERENCIAS 
BIBLIOGRÁFÍCAS

Las referencias deben ser enu-
meradas en la sección Refe-
rencias bibliográficas en el 
orden que aparece en el ma-
nuscrito (no alfabéticamente).

Las referencias en el texto son 
añadidas en forma de núme-
ros (en superíndice y sin parén-
tesis) al final de la oración  en 
la cual la referencia está rela-
cionada; pero antes del signo 
de puntuación. 

Utilice las comas para separar 
números de referencias múlti-
ples (no se aceptarán más de tres 
referencias juntas). Ejemplos:

- Grudianov et. al. (2002) exa-
minaron tabletas probióticas 
con Bifidobacterium spp. En un 
tratamiento de gingivitis y dife-
rentes grados de periodontitis. 
El tratamiento de los pacientes 
del grupo control fue con ”Tan-
tum verde”. Los casos de gingi-
vitis y periodontitis fueron tra-
tados con probioticos, el efecto 
de ellos para la normalización 
de la Microflora fue mayor en 
comparación con el grupo que 
recibió Tantum verde 9-25.

De preferencia las investigacio-
nes o libros de texto del ámbito 
académico – científico deben 
haber sido publicados en los 
últimos 10 años.

Basados en los “Requisitos de 
Uniformidad para manuscritos 
presentados a Revistas Biomédi-
cas” del grupo Vancouver se de-
ben seguir las siguientes pautas:

• Artículos de revistas

Se dará los apellidos principa-
les (o ambos si es compuesto) y 
las iniciales de los nombres de 
los primeros seis autores y, si 
son más, se añadirá la expre-
sión “et. al.” (Siempre en cursi-
vas y punto). A continuación se 
consigna el título del artículo:

Apellido inicial del nombre 
(s). Título del artículo. Nom-
bre de la revista. Año de pu-
blicación; Número de volu-
men (Número del fascículo): 
Número de páginas. Ejemplo:

- Nikolaos D, Lambros K, 
Maurizio T, Thorkild K. Long-
term stability of autogenous 
bone grafts following combi-
ned application with guided 
bone regeneration. Clin Oral 

Impl Res 2005; 16(2): 133–9.

• Libros o capítulos de libros

Se consignarán en libro:

Apellido inicial de nombre(s). Tí-

tulo el libro. (número de edición; 

excepto si es la primera). Ciudad

de impresión: Editorial; año de 

publicación. Ejemplo:

- Barrancos J. Operatoria den-

tal. 3ª ed. Buenos Aires: Médi-

ca Panamericana; 1999.

Se consignarán en capítulo de 

libro:

Apellido inicial de nombre(s). 

Título del capítulo. En: Nombre 

de editor(es), editor(es). Títu-

lo del libro. Edición. Ciudad: 

Editorial; Año. pp. Página del 

capítulo. Ejemplo:

- Barrancos J, Barrancos P. Mo-

dificaciones morfológicas. En: 

Barrancos J, editor. Operatoria 

dental. 2ª ed. Buenos Aires: 

Médica Panamericana; 1999. 

pp. 897 - 921.

Los datos indicados y los sig-

nos de puntuación son funda-

mentales  en las referencias 

bibliográficas, si falta uno de 

ellos, la cita no tiene valor de-

bido a que el lector no podrá 

ubicar la publicación y genera-

rá confusiones. El no seguir es-

tos parámetros quizás conlleve 

a un rechazo momentáneo del 

manuscrito enviado.

Con copia a: e-mail: revistavi-

siondental@visiondental.pe      

97 1127556
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Misa Solemne 52 Aniversario del Día 
de la Odontología. COP-COL. 
Organiza: COP y COP Región Lima.
Lugar: Auditorio del COP. Surco, Lima, Perú.
Fecha: 01 de diciembre de 2016.
Hora: 11:00 a.m. 

III Jornada Científica y I Encuentro de 
Especialidades en Estomatología del HNAL
Organiza: Hosp. Nac. Arzobispo Loayza - MINSA.
Lugar: Auditorio Pardo Figueroa HNAL. Lima, Perú.
Fecha: 02 de diciembre de 2016.
Ingreso: Libre
Informes: dentojlm@hotmail.com 

Día del Odontólogo – COP Región Cusco
Organiza: COP Región Cusco.
Lugar: Colegio Médico. Cusco, Perú.
Fecha: 02 de diciembre de 2016.
Teléfonos: 084-233793 / 984109674 / 984767625. 

Día de la Odontología – COP Región Arequipa
Organiza: COP Región Arequipa.
Lugar: Club Odontológico Alata. Arequipa, Perú.
Fecha: 03 de diciembre de 2016.
Informes: 054-425066. 

Día de la Odontología – COP Región Callao
Organiza: COP Región Callao.
Lugar: Restaurante My Home. 
San Miguel, Lima, Perú.
Fecha: 03 de diciembre de 2016.
Ingreso Libre: Colegiados hábiles.
Reservas limitadas: 465-7926.

Full Day Internacional: Periodoncia e Implantes. 
Gerencia en Odontología 
Organiza: COP Región Apurímac.
Lugar: Auditorio Diresa. Abancay, Perú.
Fecha: 03 de diciembre de 2016.
Inscripciones: (08)3323691 - #983991915.

Gran Fiesta Día de la Odontología – COL 
Organiza: Colegio Odontológico de Lima.
Lugar: Restaurante Mandarín. San Borja, Lima, Perú.
Fecha: 03 de diciembre de 2016.
Informes: 204-1003.

Día de la Odontología – COP Región Puno
Organiza: COP Región Puno.
Lugar: Sala Antara. Calle Arequipa 155. Puno, Perú.

Fecha: 04 de diciembre de 2016.
Informes: Jr. Alto de la Luna 193, San José. Puno.
Celular: RPM # 945950084.

Curso: Farmacoterapia para 
el Odontólogo General   
Profesor: Mg. Esp. Raúl Botetano Villafuerte.
Organiza: ONS – Odontología Negocios Salud.
Fechas: 06 y 13 de diciembre de 2016.
Teléfonos: 224-8503 / 99966-6709.

Workshop: Surgical Guide
Expositor: Dr. Miguel Coz.
Organiza: Conexao – Zirconia.
Lugar: EMATAC. Av. Petit Thouars 
4453, Miraflores. Lima, Perú.
Fecha: 6 de diciembre de 2016.
Inscripciones: 978216626 / 945086552.

Tips en Clareamiento Dental
Expositor: Dr. Marcos Cueva Cueto.
Organiza: KBM.
Lugar: Sala de conferencias KBM. Lima, Perú.
Fecha: 7 de diciembre de 2016.
Informes: 947745427 – 2242084.
E-mail: ventas@kbm.com.pe 

Conferencia Internacional: Filosofía 
4D, Cirugía Planificada para 
Rehabilitación con Prótesis Estética
Expositor: Dr. Pedro Gazzotti (Argentina).
Organiza: Fac. Odontología UNMSM.
Lugar: Auditorio Rosa Alarco – UNMSM.
Fecha: 9 de diciembre de 2016.
Teléfono: 930404075.

Conferencia Nacional e Internacional Biología 
Molecular y Biotecnología en Odontología
Organiza: Fac. Odont. Univ. San Martín de Porres. 
Lugar: Fac. Odont. USMP (Sta. Anita). Lima, Perú.
Fecha: 09 de diciembre de 2016.
E-mail: eayohn@usmp.pe
Informes: 3620064 (anexo 3391).

Curso teórico práctico: 
Biomecánica en Ortodoncia
Profesor: Dr. Kwangchul Choy (Corea del Sur). 
Organiza: Instituto de Odontología Odontium.
Lugar: Lima, Perú.
Fechas: 10 y 11 diciembre de 2016.
Web: www.odontium.net/biomecanicaenortodoncia.php
E-mail: info@odontium.net
Celular: RCP: 94040 7256
Vacantes: Limitadas.

En el mundo

VII Jornada Científica de 
Odontología Legal y Forense
Organiza: Fac. Odont. Univ. San Marcos.
Lugar: Auditorio Horacio Wells - UNMSM.
Fecha: 10 de diciembre de 2016.
Informes: 987540414 / 984392189 / 936551907.

Curso: Protección Radiológica 
en Radiología Dental
Organiza: COP Región Ancash Chimbote.
Lugar: COP Región Chimbote. Av. F. Bolognesi 155.
Fecha: 11 de diciembre de 2016.
Teléfonos: 320873 / 945250067.
E-mail: codazc@hotmsil.com 
Facebook: COP Ancash Chimbote.

Manejo del Espacio Interdental
Organiza: Universidad Nacional Autónoma de Mé-
xico (UNAM) Facultad de Odontología.
Fecha: 03 de diciembre de 2016.
Lugar: Fac. de Odontología de la UNAM. México.
Web: www.odonto.unam.mx
E-mail: diplomadosodontounam@gmail.com
Teléfono: 52 (55) 5623-2244

3° Congreso Nacional de Dentistas en 
Etapa de Destinación y Formación (EDF)
Organiza: Capítulo de Cirujano Dentistas EDF.
Fechas: 09 y 10 de diciembre de 2016.
Lugar: Providencia, Chile.
Web: www.colegiodentistas.cl
E-mail: congresocapitulodentistasedf@gmail.com

Congreso Solidario UIC- 
Fundación Pablo Horstmann
Organiza: Univer. Internacional de Catalunya (UIC).
Fecha: 16 de diciembre de 2016.
Lugar: Aula Magna de Campus Barcelona. España.
Web: www.uic.es
E-mail: infodonto@uic.es

Diplomado Implantología 2.0 - Di-
plomado Quirúrgico-Protésico

Organiza: Odontología Laser.
Fechas: 16 y 17 de diciembre de 2016.
Lugar: San Luis Potosí, México.
Facebook: ODONTOLOGIALASERSLP
E-mail: odontolaser@gmail.com
Teléfono: (55) 5249-7460

17as Jornadas Encuentro Pe-
diatría Odontopediatría
Organiza: Sociedad Española de Odontopediatría.
Fecha: 17 de diciembre de 2016.
Lugar: Hospital G. Marañón de Madrid. España.
Web: www.odontologiapediatrica.com
E-mail: secretaria@odontologiapediatrica.com

XLVII Congreso Istmeño de Odon-
tología, XXIV Expodental 
Organiza: Asociación Odontológica Panameña.
Fechas: 08 al 11 de febrero de 2017.
Lugar: Megápolis Ciudad de Panamá. Panamá.
Web: www.congresoistmeno.com
Teléfono: (507) 269-1603 / 263-2060.

7º Symposium Internacional de Implantología
Organiza: Sociedad Española de Cirugía Oral y 
Maxilofacial
Fechas: 09, 10 y 11 de febrero de 2017.
Lugar: Oviedo, España.
Web: www.implantologiaoviedo.com
E-mail: secom@secom.org

50 Congreso Anual de la Asociación Mexicana 
de Ortodoncia 
Organiza: Asociación Mexicana de Ortodoncia.
Fechas: 07 al 11 de marzo de 2017.
Lugar: Hotel Camino Real Polanco. México.
Web: www.amo.org.mx
Teléfono: (55) 9000-1288.

Reunión anual XXXIX de la Sociedad Española 
de Odontopdatria
Organiza: Sociedad Española de Odontopedatria
Fechas: 11, 12 y 13 de mayo de 2017.
Lugar: Hotel Meliá Sevilla. Sevilla, España.
Web:  www.odontologiapediatrica.com
E-mail: seopsevilla2017@odontologiapediatrica.com

39º Asia Pacific Dental Congress (APDC 2017)
Organiza: Federación Dental Asia y el Pacífico.
Fechas: 22 al 25 de mayo de 2017.
Lugar: Macau, China.
Web: www.apdc2017.org
E-mail: obucak@kenes.com / cerozgun@kenes.com

A
g

e
n

d
a

 

420          Vis.dent. 2016; 19(2)
  
421   Vis.dent. 2016; 19(2)



   Vis.dent. 2016; 19(2)
  
423

MERCHANDISING Y DISEÑO
 Jacqueline Ponce

Jr. Moquegua 270-122  
Galerías Mogollón- Lima- Perú
987 210115   4273632   
   
E-mail:  
misssharot@hotmail.com


