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Resumen 
La cirugía oral y maxilofacial es una especialidad medico quirúrgica, que se ocupa 
del diagnóstico y tratamiento de traumatismos faciales, anomalías dentofaciales, 
fisuras labio palatinas, infecciones de origen odontogénico, procesos patológi-
cos, oncológicos o neoplásicos que involucran la cavidad bucal, cara y territorio 
craneofacial, así como de los órganos y estructuras cervicales relacionadas direc-
ta o indirectamente con las mismas y que requieren un tratamiento conservador 
o quirúrgico.  El objetivo de este estudio fue determinar la etiología tratamientos 
quirúrgicos que se realizaron en el Hospital Metropolitano y su prevalencia duran-
te el periodo 2015-2018. Se realizó un estudio de tipo descriptivo, cuantitativo, re-
trospectivo y transversal. La muestra de la investigación fue de 245 pacientes que 
fueron atendidos e intervenidos quirúrgicamente por el especialista de Cirugía 
oral y Maxilofacial en el Hospital Metropolitano durante el periodo 2015-2018.  La 
información se clasifico en base al diagnóstico, la edad, el sexo y el tipo de proce-
dimiento quirúrgico. La prevalencia de patología de origen no traumático corres-
ponde al 79,18% y la de etiología traumática 20,82 %.  Siendo el de mayor preva-
lencia dentro de la patología no traumática las anomalías dentofaciales, seguidas 
por infecciones de origen odontogénico, fisuras labio palatinas y patología oral. 

La mayor prevalencia de cirugías realizadas durante el periodo 2015-2018 por el es-
pecialista Cirujano Oral y Maxilofacial en el Hospital Metropolitano corresponden a 
cirugías de etiología no traumática y dentro de este grupo la de mayor frecuencia 
es la cirugía ortognática para corrección de anomalías dentofaciales. 

Palabras Claves:  epidemiologia, tratamientos quirúrgicos, cirugía maxilofacial, 
estudio retrospectivo.

Abstract
Oral and Maxillofacial surgery is a surgical medical specialty. It deals with the diag-
nosis and treatment of facial trauma, facial abnormalities, lip cleft palate, infec-
tions of odontogenic origin, pathological, oncological or neoplastic processes that 
involving the oral cavity, face and craniofacial territory. Also, it includes cervical 
organs and structures directly or indirectly related to them. That need conserva-
tive or surgical treatment. The objective of this study is to determine the etiology 
of surgical treatments that were performed in the Metropolitan Hospital and its 
prevalence during the period 2015-2018.

A descriptive, quantitative, retrospective and transversal study was carried out 
because it collects data in a determined period. The sample of the research was 
245 patients who were treated and surgically treated by the specialist of Oral and 
Maxillofacial Surgery at the “Hospital Metropoliano” during the period 2015-2018. 
The information was classified based on the diagnosis, age, sex and type of surgi-
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cal procedure. The prevalence of pathology of non-traumatic origin corresponds 
to 79.18% and that of traumatic etiology 20.82%. The dentofacial anomalies are 
the most prevalent in non-traumatic pathology, followed by infections of odonto-
genic origin, palatal cleft lip and oral pathology. The highest prevalence of surge-
ries performed during the period 2015-2018 by the specialist oral and maxillofacial 
surgeon at the “Hospital Metropoliano”, corresponds to surgeries of non-traumatic 
etiology and within this group the most frequent is surgery orthognathic for co-
rrection of dentofacial anomalies

Key words: epidemiology, surgical treatments, maxillofacial surgery, retrospec-
tive study.

Introducción 

La Cirugía Oral y Maxilofacial, es una especialidad medico  quirúrgica  que se ocu-
pa del diagnóstico y tratamiento de  traumatismos faciales como fracturas tipo 
Lefort I, II y III, orbito cigomáticas, naso-orbito-etmoidales, mandibulares,  entre 
otras; deformidades faciales como hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular, 
laterognasias; fisuras de la 0 a la 14 de Tessier y procesos patológicos, oncológi-
cos o neoplásicos que involucran la cavidad bucal, cara y territorio craneofacial 
así como de los órganos y estructuras cervicales relacionadas directa o indirecta-
mente con las mismas y que  deben ser atendidos quirúrgicamente 1,2,3.

La mayoría de las urgencias maxilofaciales corresponden a traumatismos, que 
implican una alta morbilidad, alteración estética y perdida de la función2. Según 
Pérez y cols.  En el 2015 el 56% de las intervenciones quirúrgicas corresponden al 
trauma facial y 44% a otras etiopatogenias no traumáticas. 

El manejo del trauma facial ha sido por años unos de los campos mejor manejados 
por los cirujanos maxilofaciales. Las estructuras del esqueleto facial están arti-
culadas e interdigitadas en un complejo, por lo tal, la fractura de un hueso afecta 
a las estructuras vecinas4.  La experiencia y conocimiento de la anatomía del te-
rritorio bucal y maxilofacial proveen las herramientas necesarias para el manejo 
conservador o quirúrgico (reducción y fijación de fracturas con material de osteo-
síntesis) de las diferentes fracturas mandibulares, maxilares, cigomático-maxila-
res, naso-orbito-etmoidales, frontales y de la órbita 1

. 

Las intervenciones quirúrgicas no traumáticas según Pérez y cols.  (2015) corres-
ponden a infecciones de origen odontogénico que afectan a cabeza y cuello en un 
27.6%, tumores 27.2%, cirugía craneofacial 26.9%, cirugía reconstructiva 4.9%, 
disfunción de Articulación Temporo Mandibular 3.8%, displasias 0.75%, retiro de 
material de osteosíntesis 0.75% y otras lesiones 2.6%.  

Los tratamientos quirúrgicos incluyen diversos procedimientos relacionados con 
trastornos de la articulación temporo mandibular, infecciones maxilofaciales, ci-
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rugía ortognática, cirugía craneofacial, tratamiento de las anomalías congénitas y 
del desarrollo maxilofacial, patología oral y enfermedades de glándulas salivales 

3
. 

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia los tratamientos qui-
rúrgicos según su etiología de origen traumático o no traumático que realiza el 
Cirujano Oral y Maxilofacial durante su práctica privada hospitalaria con el fin de 
conocer la preparación y habilidad adquirida para la identificación y resolución de 
las diferentes lesiones del área maxilofacial. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, cuantitativo, retrospectivo y transversal. 
La muestra de la investigación fue de 245 pacientes 123 mujeres y 122 hombres 
que fueron atendidos e intervenidos quirúrgicamente por el especialista de Ciru-
gía Oral y Maxilofacial en el Hospital Metropolitano durante el periodo 2015-2018.  
La información se clasifico en base al diagnóstico, la edad, el sexo y el tipo de pro-
cedimiento quirúrgico. usando el programa IBM-SPSS Statistics 2.3 y Microsoft 
Exel. Para las variables continuas (edad) se calculó la media con sus respectivas 
desviaciones estándar (DE); mientras que el resto de las variables categóricas y se 
presentan en porcentajes.

La información recolectada se clasificó en dos grupos patología de origen trau-
mática y no traumática. A su vez la patología de origen traumática se clasifico de 
acuerdo al tipo de fractura en: Fractura mandibular, maxilar, dentoalveolar, de or-
bita, de complejo orbito cigomático maxilar, de arco cigomático, heridas de tejido 
blando y secuela de trauma facial.  Y la patología de origen no traumática se cla-
sifico de acuerdo a su etiología en anomalía dentofacial, fisura labio y/o paladar, 
infecciones de origen odontogénico, patología oral y maxilofacial, atrofia maxilo 
mandibular y otros / cirugía oral. 

Análisis de resultados
 
Los datos recolectados fueron clasificados y procesados en tablas y graficas 
para su análisis. Se analizaron 245 historias clínicas de las cuales 123 son mujeres 
50,2% y 122 hombres 49,8%; con una media de edad de 30,39 años. El mayor rango 
de pacientes se encuentra entre los 12 y 24 años que corresponden al 28,16% y el 
menor rango corresponde a pacientes mayores de 84 años, esto representa el 2% 
de la muestra total. (Ver Gráfica 1).  

Los datos fueron clasificados en dos grupos: de origen traumático (Grupo 1) y no 
traumático (Grupo 2) en la Tabla 1 y 2 se puede ver la prevalencia de la edad y sexo 
según su etiología Grupo 1 y Grupo 2.  

En términos de población general sin agrupación el diagnóstico general más co-
mún es la Anomalía Dentofaciales con 59 casos que representan el 24.08 % de los 
datos totales seguido del trauma facial con 51 casos, es decir, el 20.82% de los da-
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tos, el diagnóstico menos frecuente fue atrofia maxilar con 12 casos registrados 
que representan tan solo el 4.9 % del total de datos recolectado. (Ver Gráfica 2)
Se puedo observar que de los 245 pacientes 194 corresponden al Grupo 2 que es 
79,2% y 51 al Grupo 1 que es el 20,8%. En el Grupo se clasificaron de acuerdo con el 
tipo de fractura como se ve en la Tabla 3 siendo la de mayor prevalencia las fractu-
ras de complejo orbito cigomático maxilar. 

En el Grupo 2 se clasificaron según su etiología donde podemos observar que el 
mayor porcentaje de cirugía de origen no traumática corresponde a las Anomalías 
dentofaciales en un 30,41%, seguido por el de las infecciones de origen odonto-
génico en un 23,19% y cirugía de fisuras labio palatinas en un 20,61%. Siendo el 
menor porcentaje la cirugía de recontruccion para atrofias maxilares que corres-
ponde al 6.81% del total del Grupo 2. (Ver Tabla 4). 

Gráfica 1 

Prevalencia de edad

Tabla 1 

GRUPOS

SEXO

Femenino Masculino

N % N % Meedia 
Edad

Desv 
Est 

Edad
Total % Total 

general

Grupo 1 17 6,94 34 13,88 29,31 17,75 20,82 51

Grupo 2 106 43,27 88 35,92 30,68 21,86 79,18 194

Total general 123 50,20 122 49,80 30,39 21,03 100,0 245
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Tabla 2

CÓDIGO

SEXO

Femenino Masculino

N % n % Media 
Edad

Desv 
Est 

Edad
Total % Total 

general

1 17 6,94 34 13,8 29,31 17,75 20,82 51

2 43 17,5 16 6,53 23,61 10,09 24,08 59

3 13 5,31 27 11,0 8,67 9,95 16,33 40

4 25 10,2 20 8,16 48,02 19,49 18,37 45

5 11 4,49 10 4,08 36,81 24,14 8,57 21

6 8 3,27 4 1,63 35,33 15,35 4,90 12

7 6 2,45 11 4,49 45,12 26,80 6,94 17

Total 
general 123 50,2 122 49,80 30,39 21,03 100,00 245

Tabla 3

Código Tipo de Fractura Frecuencia %

1 FRACTURA DE COMPLEJO ORBITO CIGOMATICO 
MAXILAR 14 27,45

2 FRACTURA MANDIBULAR 11 21,57

3 FRACTURA DE ORBITA 9 17,65

4 SECUELA TRAUMA FACIAL 7 13,73

5 FRACTURA DENTOALVEOLAR 3 5,88

6 FRACTURA MAXILAR 3 5,88

7 HERIDA TEJIDO BLANDO 2 3,92

8 LUXACION DE MANDIBULA 1 1,96

9 FRACTURA ARCO CIGOMATICO 1 1,96

Total general 51 100,00
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Tabla 4

Código Tipo patología Frecuencia %

1 ANOMALÍA DENTOFACIALES 59 30,41

2 INFECCIONES ODONTOGÉNICAS 45 23,19

3 FISURA LABIO / PALATINA 40 20,61

4 PATOLOGÍA ORAL 21 10,82

5 OTROS/ CIRUGÍA ORAL 17 8,76

6 ATROFIA MAXILAR  12 6,18

TOTAL GENERAL 194 100,00

Discusión 

Este estudio retrospectivo se realizó en el Hospital Metropolitano ubicado en la 
ciudad de Quito que brinda atención médica privada a la población general. 

Existen pocos estudios que consideran los tratamientos quirúrgicos de etiolo-
gía traumática, así como no traumática como: anomalía dentofaciales, patología, 
infecciones odontogénicas, fisuras labio palatinas, atrofia maxilo-mandibular, 
exodoncias y colocación de implantes dentales. La mayoría de estudias buscan 
la prevalencia una etiología específica y no así de los diferentes procedimientos 
quirúrgicos maxilofaciales. 

Pérez y cols.  (2015) en su estudio reportan una incidencia del 56% de cirugía de 
origen traumático en comparación del 44% cirugías de etiología no traumática 
mientras que Elorza y otros (2009) reportó una incidencia mayor de cirugía de ori-
gen no traumático 90,6 % y 9,4% corresponde a trauma facial.  Se debe considerar 
que el estudio de Pérez y otros (2015) se realizó en un Hospital Público a diferencia 
del estudio de Elorza y otros (2009). que corresponde a un Hospital de practica Pri-
vada y de ahí deriva la diferencia del motivo de consulta, diagnóstico y tratamiento 
que se ejecutó 2,5. 

Nuestro estudio reportó una mayor incidencia de cirugía no traumática que repre-
senta el 79.18% del estudio mientras que la cirugía de etiología traumática fue del 
20, 8%, que se asemeja más al estudio realizado por Elorza y cols. (2009) ya que 
ambos son Hospitales privados y difiere de estudios previos como el de Pérez y 
cols. (2015) donde la mayor incidencia corresponde a trauma facial. 

Del total de pacientes atendidos en este estudio no se observó una predilección 
por el sexo pues el 50.2% corresponden a mujeres y 49, 8% a hombres; similar al 
resultado de Elorza y cols.  (2009) estadísticamente con 339 mujeres que corres-
ponde al 52,3 % y 309 hombres que corresponde al 47,6%; sin embargo, Pérez y 
otros (2015) observó una mayor prevalencia en hombres 67,3% y del 32;7% en mu-
jeres dando una relación 2:1.
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Según Pérez y cols. (2015) la edad promedio del total de pacientes es de 38 años, así 
como también para Sandoval T. (2017) donde la edad promedio el total de pacientes 
es de 38 años y Elorza y otros (2009) reporta un rango de edad ente 21- 30 años. En 
nuestro estudio la edad promedio del total de los 245 pacientes estudiados es de 30,4 
años donde el 28,18 % tiene entre los 12 a 24 años. Esto indica que el rango de pacientes 
con patología maxilofacial se encuentra entre la tercera y cuarta década de la vida2,3,5.

El trauma maxilofacial es la primera causa de muerte y de baja productividad labo-
ral entre la cuarta década de vida. Además, tiene una alta morbilidad por la pérdida 
de función, alteraciones estéticas y costo económico. Sandoval T. (2017). Como ya 
se mencionó la tasa de incidencia de nuestro estudio fue de 20,8% bajo en rela-
ción a trauma facial visto en la medicina de practica pública3. 

Mijiti y cols. (2014) reportan una media de edad de 31,9 años en trauma facial Ob-
servando así que no existe una diferencia significativa con nuestro estudio donde 
se encontró una media de edad de 29,3 años, es decir que el trauma facial tiene 
mayor prevalencia en la tercera década de la vida6. 

En cuanto a la distribución por el sexo y patología traumática según Pérez y cols. 
(2015) encontró que el 67,3% correspondía el sexo masculino y 32,7% a sexo feme-
nino.  dando una relación de 2:1. Bonavolonta y cols  ( 2017) reporto también una 
incidencia mayor en hombres del 64,4% y del 35,6 % en mujeres con una relación 
1.8 :1, nuestro resultado al igual que estudios anteriores también indica mayor pre-
valencia por el sexo masculino 66, 6 % y en sexo femenino de 33, 3 %, con una 
relación de 2:1 1, 2.

Las fracturas más comunes son las fracturas mandibulares; mientras que en el 
tercio medio las fracturas más comunes son las cigomáticas y maxilares.  En es-
tos casos el tratamiento de elección es la reducción abierta y fijación material 
de osteosíntesis. Naveen y cols.  (2012).  Algunos estudios reportan que la frac-
tura más frecuente es la mandibular con una incidencia del 38, 3% seguida por la 
fractura cigomática 27,2%. Mijiti y cols. (2014) así Sandoval T. (2017) reporto una 
mayor incidencia en fracturas mandibulares del 68, 3% seguido por fracturas del 
tercio medio facial en un 22,2%. Sin embargo difiere de los resultados de Cabalag 
y cols. (2014) donde se mostró una mayor incidencia de fracturas de la órbita en un 
36,63% seguido por fracturas maxilares en un 32,96 %, fracturas del cigoma en un 
31,85% y fracturas mandibulares en un 16,94% 3,4,6,7.

En nuestro estudio se observó una prevalencia de fracturas de complejo orbito 
cigomático maxilar con una incidencia de %, 27,45% seguido por fracturas man-
dibular en un 21,57 %, fracturas de la órbita en un 17,65% y el índice más bajo en 
fracturas aisladas de arco cigomático con un 1,96%. Por lo tal en la mayoría de los 
estudios, así como el nuestro la incidencia de fracturas faciales es mayor en la 
mandíbula y cigoma. 

De las cirugías de etiología no traumática en nuestro estudio la de mayor prevalen-
cia corresponde a la cirugía de anomalías dentofaciales en un 30,41%. Las anoma-
lías dentofaciales son resultado de la interacción compleja de múltiples factores 
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que influyen en el desarrollo y crecimiento; son así una de las etiologías de mayor 
incidencia en cirugía maxilofacial. Delgado y Villalpado (2005) como resultado de 
su estudio muestra una incidencia del 39% de cirugías ortognáticas relacionadas 
a anomalías dentofaciales 8. 

En relación con la cirugía ortognática Cueto y cols. (2017) muestran en su estudio 
una predilección por el sexo femenino con 69,1% y sexo masculino de 30,9% al 
igual que nuestro estudio predilección por el sexo femenino en un 17,5% en com-
paración con sexo masculino en un 6,53%; dando una relación de 2.7:1; así mismo 
en su estudio una edad promedio de 12,31 años, la misma que difiere en nuestro 
estudio donde la edad promedio corresponde a 23,6 años 9. 

Las infecciones odontogénicas, así como sus complicaciones tienen manifesta-
ciones sistémicas y atentan contra la vida del paciente por ello es vital su diagnós-
tico temprano y tratamiento quirúrgico y/o hospitalario por lo que representa uno 
de los diagnósticos de etiología no traumática más comunes 10. 

Para Pérez y cols.  (2015) las infecciones son la primera etiología de cirugía no 
traumática. Sandoval T. (2017) reportan una incidencia de 46,4% de Infecciones 
odontogénicas mientras que Pérez y otros (2015) encontró una incidencia de del 
27.6 %. En nuestro estudio ocupa el segundo lugar de incidencia de patología no 
traumática con un 23,19%, sin predilección estadísticamente significativa por el 
sexo encontrándose una prevalencia de 10,2% en mujeres y 8,16% en hombres; y 
una media de edad de 48,02 años 2,3.

Las fisuras labio palatinas son malformaciones congénitas de alta prevalencia, se 
presenta en 1 de cada 700 nacidos vivos, la misma que varía según la raza, etnia, 
origen geografía, sexo y condición socioeconómica 11. 

Pérez y cols.  (2015) las agrupa como dismorfosis cráneo dentofaciales con una 
incidencia del 26,9%, en nuestro estudio se observó una incidencia de 20,61% de 
fisuras labio platinas, así como sus secuelas y complicaciones, siendo la tercera 
causa de etiología no traumática de cirugía. El diagnostico de fisuras labio palati-
nas es más prevalente en hombres que en mujeres Biella y cols.  (2014) observaron 
una prevalencia del 63,84% y 36,16% respectivamente; dando una relación de 1,8:1 
similar a la relación analizada en nuestro estudio de 2,1: 1 con una incidencia de 
11,0% en hombres y de 5,3% en mujeres 2, 12. 

Las lesiones de la cavidad oral y maxilofacial agrupan un amplio conjunto de alte-
raciones que se localizan en los tejidos blandos y óseos; que se diferencian por su 
etiología, características clínicas e imagenológicas, pronostico y tratamiento 13. 

En nuestro estudio la patología oral fue agrupada en quistes, tumores, lesiones 
orales y patología de glándulas salivales con una incidencia del 10,8%; correspon-
diendo a la cuarta etiología más común de etiología no traumática. Elorza y cols. 
(2009) reportaron una incidencia del 10% de cirugía de tumores y según Pérez y 
cols. (2015) la patología oral tiene una prevalencia del 30, 55% que incluye tumores, 
displasias y lesiones orales 2,5.  
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Para Fierro y cols.  (2011) la edad media es de 54 años, sin predominio significativo 
por el sexo, con una tasa de incidencia en mujeres del 50,8% y en hombres del 
49,2%. Mientras que en nuestro estudio la edad media fue de 36,81 años que di-
fiere con estudios previos donde es más frecuente en la quinta década del a vida, 
sin embargo, también muestra que no existe una prevalencia por el sexo; así se 
identificó una incidencia en hombres del 4,08% y en mujeres del 4,49% 14. 

El tratamiento de elección para la atrofia maxilar es la cirugía de reconstrucción la 
misma que se realiza con diferentes tipos de injertos, y/o distracción osteogéni-
ca así mismo la cirugía reconstructiva está orientada a tratamientos oncológicos 
con el uso de colgajos óseos microvascularizados 15. En nuestro estudio la atrofia 
maxilar se presentó con la tasa de incidencia más baja de los procedimientos qui-
rúrgico de origen no traumático con un 6,18% y una edad media de 35,33 años, más 
frecuente en mujeres con un 3,27% que en hombres 1,63%. 

Los procedimientos de cirugía oral como exodoncias, colocación de implantes 
dentales, regularización de rebordes que se realizaron bajo anestesia general por 
razones especiales como edad avanzada del paciente o alergia a los anestésicos 
locales. Elorza y cols. (2009) reportaron una prevalencia de 14% mientras que en 
nuestro estudio es de 8,76%, con una edad media 45,12 años, presentándose mayo 
frecuencia en hombres 4,49% que en mujeres 2,45% es decir una relación 1.8:1 5. 

La prevalencia está condicionada al tipo de Hospital público o privado. Como se 
demuestra en el estudio de Pérez y cols. (2015) en un hospital público la mayor 
prevalencia corresponde a fracturas faciales; lo que difiere del estudio de Elorza y 
otros (2009) en un hospital privado donde la mayor prevalencia es de cirugía ortog-
nática asociada a anomalías dentofaciales 2,5. 

Los resultados de nuestra investigación coinciden con los de Elorza y cols. (2009) 
ya que ambos se realizaron en un hospital de practica privada; donde la mayor 
prevalencia corresponde a la etiología de anomalías dentofaciales las mismas que 
fueron tratadas con cirugía ortognática 5. 

Se asocia también la tasa de prevalencia con la gravedad de la etiología, por lo tal 
el trauma facial, las infecciones de origen odontogénico y patología que pone en 
riesgo la vida del paciente tienen una incidencia mayor.  

Las cirugías electivas como es el caso de anomalías dentofaciales tienen una ma-
yor incidencia en hospitales privados que públicos debido a lo limitados recursos 
físicos, técnicos y tiempo del hospital público que hace necesario priorizar pato-
logías que comprometen la vida o función del paciente. 
 
Los resultados obtenidos en este estudio permiten identificar a las anomalías 
dentofaciales como la etiología de mayor prevalencia, seguido por traumatismos 
faciales, infecciones de origen odontogénico, fisuras labio / palatinas y patología 
oral; lo que nos indica el enfoque y aprendizaje que requiere el médico tratante y 
postgradista para resolver las diferentes patologías que se presentan en la prácti-
ca privada y por lo tal conocer en que se requiere mayor especialización. 
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Conclusiones 

• Los tratamientos quirúrgicos realizados por el servicio de Cirugía Maxilofacial 
del Hospital Metropolitano fueron un total de 245 procedimientos de los cua-
les 194 (79.18%) corresponde a lesiones de origen no traumático y 51 (20, 8%) 
a lesiones de etiología traumática.

• La etiología de mayor prevalencia en nuestro estudio es la anomalía dentofa-
ciales que corresponden al 30, 41% de las lesiones de etiología no traumática. 
Se considera a su tratamiento como una cirugía electiva, no urgente, que no 
llega a comprometer la vida del paciente. Por lo tal su prevalencia es mayor en 
los Hospitales Privadados. 

• La cirugía de etiología traumática está asociada con lesiones que comprome-
ten la vida o función del paciente por lo que su tratamiento es prioridad en los 
hospitales de practica pública.
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Resumen
El trauma se define como una lesión física generada por la aplicación de una 
fuerza externa, en contra del cuerpo humano; al trauma facial se lo considera 
una de las patologías más frecuentemente tratadas en los departamentos de 
cirugía oral y maxilofacial, representando la mayor parte de los pacientes que 
han sufrido algún tipo de traumatismo, convirtiendo a este en un problema tras-
cendental para salud pública. Las lesiones faciales se las considera complicadas 
por su cercanía a estructuras anatómicas importantes, los cuales se pueden ver 
afectados por el traumatismo en primer lugar, dejando secuelas que en ocasio-
nes resultan imposibles de solucionar.  El objetivo de este estudio fue establecer 
la frecuencia de las fracturas del macizo facial así como su etiología y relación 
con la edad, genero, frecuencia, localización anatómica en los pacientes trata-
dos en el servicio de maxilofacial del hospital Carlos Andrade Marín,  para así 
poder aportar información estadística real y actualizada en base a la magnitud, 
naturaleza, causas y manejo de la fracturas faciales en el ámbito regional y así 
proveer una mejor percepción del trauma maxilofacial y su origen y así ayudar a 
la toma de medidas preventivas y terapéuticas. Un total de 432 pacientes sufrie-
ron lesiones maxilofaciales de los cuales la mayoría se produjo entre la tercera 
y cuarta década de la vida con una relación de 9:1 entre hombres y mujeres, la 
causa más común fueron las agresiones físicas (28,50%) seguido por los acci-
dentes en motocicleta (22,20%). La factura más frecuente fue la mandibular con 
un 32,4% seguido por fracturas del complejo orbito cigomático maxilar con un 
28,5% y las fracturas del piso de orbita (14,1%) (Tabla 8).

Palabras Clave: Trauma facial, prevalencia, fractura maxilar, fractura mandibular

Abstract
The trauma is defined as a physical injury generated by the application of an 
external force, against the human body, inside this is the facial trauma is con-
sidered one of the most frequently treated pathologies in the oral and maxillo-
facial surgery departments, representing these the most of the patients who 
have suffered some type of traumatism making this a transcendental problem 
for public health. Facial injuries are traumatisms that rarely become fatal, but 
they are considered complicated due to their proximity to important anatomical 
structures, which can be affected by trauma in the first place, leaving sequels 
that are sometimes impossible to solve. The objective of this study is to estab-
lish the frequency of facial mass fractures as well as their etiology and relation-
ship with age, gender, frequency, anatomical location in patients treated in the 
maxillofacial service of the Carlos Andrade Marín hospital, in order to provide 
real and updated statistical information based on the magnitude, nature, caus-
es and management of facial fractures in the regional area and thus provide a 
better perception of maxillofacial trauma and its origin and thus help preven-
tive and therapeutic measures.  A total of 432 patients suffered maxillofacial 
injuries of which the majority occurred between the third and fourth decade 
of life with a ratio of 9: 1 between men and women, the most common cause 
being physical aggression (28.50%) followed by motorcycle accidents (22.20%). 
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The most frequent bill was the mandible with 32.4% followed by fractures of 
the maxillary zygomatic orbital complex with 28.5% and fractures of the orbital 
floor (14.1%).

Keywords: Facial trauma, prevalence, maxillary fracture, mandibular fracture.

Introducción
El trauma se define como una lesión física generada por la aplicación de una fuer-
za externa, en contra del cuerpo humano 1, a este se lo considera una de las patolo-
gías más frecuentemente tratadas en los departamentos de cirugía oral y maxilo-
facial 2, representando estos la mayor parte de los pacientes que han sufrido algún 
tipo de traumatismo convirtiendo a este en un problema trascendental para salud 
pública 3, debido a la elevada probabilidad de causar una grave morbilidad como 
desfiguramiento, limitación de funciones como el habla, masticación, e incluso 
la habilidad de interactuar con otras personas lo que puede derivar en alteracio-
nes psicológicas y sociales importantes 4, lo cual además de producir un problema 
para la salud pública puede llevas a problemas económicos 5,6. 

Las lesiones faciales son traumatismos que en raras ocasiones llegan a ser fata-
les, pero se los considera complicadas por su cercanía a estructuras anatómicas 
importantes 7, como las fosas nasales, los senos paranasales, la gran cantidad de 
estructuras vasculares y nerviosas, las cavidades orbitarias, el cerebro, los cuales 
se pueden ver afectados por el traumatismos en primer lugar o en un segundo 
plano por alguna infección derivada es este 8, dejando secuelas que en ocasiones 
resultan imposibles de solucionar 9.

La incidencia y etiología de las fracturas faciales varia ampliamente dependiendo 
de la región geográfica y es afectada por múltiples factores 3, incluyendo la densi-
dad poblacional, estilo de vida, cultura, estado socioeconómico, el tiempo y las in-
fluencias temporales y climáticas 4, además de las características de la población 
estudiada como el género, edad el consumo de alcohol, drogas, violencia domesti-
ca así como condiciones clínicas como la osteoporosis, son factores que se deben 
tomar en cuenta al estudiar la epidemiologia del trauma 5,10.

El diagnostico en este tipo de fracturas debe ser oportuno y preciso, debido a que 
las opciones de tratamiento se basan en factores como, la edad del paciente, el 
tipo de fractura, las posibles complicaciones que se puedan presentar 11,12.  De la 
misma manera, el tratamiento de las fracturas puede variar dependiendo del tipo, 
este puede ir desde una reducción cerrada con fijación intermaxilar, hasta reduc-
ción abierta, la cual permite una adecuada fijación de los fragmentos óseos 13,9.
Un análisis epidemiológico de traumatismo maxilofacial es extremadamente im-
portante para identificar la cinemática del trauma y ayudar a un sistema más efi-
ciente de prevención de las lesiones faciales y el establecimiento de un plan de 
tratamiento adecuado 3,4,7. 
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Actualmente, existe un déficit de  información estadística real y actualizada en 
base a la magnitud, naturaleza, causas y manejo de la fracturas faciales en el ám-
bito regional lo que dificulta  la obtención de una  percepción del trauma maxilo-
facial y su origen, lo que pudiese ayudar a la toma de medidas preventivas y tera-
péuticas. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue establecer la frecuencia de 
las fracturas del macizo facial así como su etiología y relación con la edad, genero, 
frecuencia, localización anatómica en los pacientes tratados en el servicio de ci-
rugía maxilofacial del hospital Carlos Andrade Marin 14.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo que incluyo pacientes que hayan sufrido trau-
matismos en la región facial y fueron tratados quirúrgicamente para la reducción y 
fijación de fracturas dentro del servicio de cirugía maxilofacial del hospital Carlos 
Andrade Marín.

La muestra se constituyó por los pacientes que sufrieron fracturas faciales y que 
fueron tratados en el servicio de cirugía maxilofacial del hospital Carlos Andrade 
Marín en el periodo comprendido entre enero 2013 a enero 2018 y fueron manejados 
quirúrgicamente. Se tomaron en cuenta la edad, el género, la causa del traumatis-
mo accidentes de automovilísticos, accidentes en motocicleta, caídas, agresiones 
físicas, traumatismos deportivos, lesiones por armas de fuero, atropellamiento; la 
región de la lesión, el tratamiento realizado. El análisis no incluyo el tiempo de hos-
pitalización, tiempo de intervención, las complicaciones posoperatorias.

Los criterios de exclusión fueron todos los pacientes que no contaron con histo-
rias clínicas completas o que no recibieron tratamiento en el hospital.

Los datos obtenidos se registraron a través de una ficha de observación, con un 
diseño adecuado que respete los requisitos necesarios para la obtención precisa 
de información necesaria y útil para esta investigación.

Se realizó una base de datos para recolectar la información en donde se agruparon 
las variables a estudiar. Posterior a esto se procedió al análisis estadístico y a la 
graficación de las variables investigadas y finalmente se realizó la interpretación 
de los resultados y gráficos. Este análisis se realizó mediante el software estadís-
tico IBM SPSS 21.0 para Windows; SPSS, Inc, Chicago, IL.

Resultados

Un total de 432 pacientes sufrieron lesiones maxilofaciales de los cuales la ma-
yoría se produjo por accidentes de tránsito seguido por actividades deportivas, 
violencia física, accidentes laborales.

La edad de los pacientes al momento del traumatismo vario desde el año de edad 
hasta los 86 años, con una mediana de 30 y una media de 34 años, 7,9 % de los 
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pacientes tuvieron menos de 15 años de edad, el 40 % de los individuos estuvieron 
entre los 21 y los 30 años de edad mientras que el 20,6% entre los 31 y 40 años, 
por lo que se puede deducir que la mayoría de los pacientes se presentan entre la 
tercera y cuarta década de la vida (Tabla 1).

Edad Agrupada

Frecuencia Porcentaje

1-10 22 5,1

11-20 30 6,9

21-30 173 40,0

31-40 89 20,6

41-50 52 12,0

51-60 29 6,7

61-70 19 4,4

71-80 16 3,7

81-90 2 0,5

Total 432 100

Tabla 1. Edad Agrupada

La distribución por edad de los pacientes mostró tasas decrecientes de acciden-
tes en cada década de la vida a partir de los 40 años de edad mientas que antes 
de los 40 años de edad presentaron una incidencia incremental, esto se lo puede 
observar en los datos obtenidos en los cuales el 52% de las lesiones ocurrieron en 
las tres primeras décadas de vida.

Además, los traumatismos por caídas de propia altura predominaron en la primera 
década de la vida, mientras que los accidentes en motocicleta y las agresiones 
físicas predominan entre los 20 y 30 años. Estas causas disminuyeron conforme 
aumentaba la edad de los pacientes y eran reemplazadas por caídas de propia al-
tura la cual fue la causa predominante a partir de los 50 años (Tabla 2). 



21 DOI: https://doi.org/10.18272/oi.v5i2.1494

Salazar / Sandoval / Sandoval / 2019

Ti
po

 d
e 

 
Fr

ac
tu

ra

Ed
ad

 A
gr

up
ad

a

To
ta

l
1-

10
11

-2
0

21
-3

0
31

-4
0

41
-5

0
51

-6
0

61
-7

0
71

-8
0

81
-9

0

F
%

F
%

F
%

F
%

F
%

F
%

F
%

F
%

F
%

Ar
m

a 
de

 F
ue

go
0

0,
00

0
0,

00
1

0,
58

0
0,

00
0

0,
00

1
3,

45
0

0,
00

0
0,

00
0

0,
00

2

Ac
ci

de
nt

e 
Au

to
m

ov
ilí

st
ic

o
3

13
,6

4
2

6,
67

23
13

,2
9

11
12

,3
6

5
9,

62
2

6,
90

8
42

,11
3

18
,7

5
0

0,
00

57

De
po

rt
e

1
4,

55
6

20
,0

0
13

7,
51

12
13

,4
8

4
7,

69
4

13
,7

9
0

0,
00

0
0,

00
0

0,
00

40

Ag
re

si
ón

 F
ís

ic
a

2
9,

09
7

23
,3

3
51

29
,4

8
32

35
,9

6
20

38
,4

6
6

20
,6

9
2

10
,5

3
3

18
,7

5
0

0,
00

12
3

Ar
ro

lla
m

ie
nt

o
2

9,
09

0
0,

00
5

2,
89

2
2,

25
1

1,9
2

2
6,

90
0

0,
00

0
0,

00
1

50
,0

0
13

Ac
ci

de
nt

e 
en

 
m

ot
oc

ic
le

ta
0

0,
00

10
33

,3
3

54
31

,2
1

20
22

,4
7

10
19

,2
3

1
3,

45
0

0,
00

1
6,

25
0

0,
00

96

Ac
ci

de
nt

e 
en

 
bi

ci
cl

et
a

2
9,

09
2

6,
67

6
3,

47
2

2,
25

0
0,

00
0

0,
00

1
5,

26
0

0,
00

0
0,

00
13

Ac
ci

de
nt

e 
La

bo
ra

l
0

0,
00

0
0,

00
10

5,
78

4
4,

49
7

13
,4

6
8

27
,5

9
2

10
,5

3
3

18
,7

5
0

0,
00

34

Ca
íd

a 
de

 p
ro

pi
a 

al
tu

ra
12

54
,5

5
3

10
,0

0
10

5,
78

6
6,

74
5

9,
62

5
17

,2
4

6
31

,5
8

5
31

,2
5

1
50

,0
0

53

Fr
ac

tu
ra

 
Pa

to
ló

gi
ca

0
0,

00
0

0,
00

0
0,

00
0

0,
00

0
0,

00
0

0,
00

0
0,

00
1

6,
25

0
0,

00
1

To
ta

l
22

10
0  

30
10

0
17

3
10

0
89

10
0

52
10

0
29

10
0

19
10

0
16

10
0

2
10

0
43

2

Ta
bl

a 
2.

  R
el

ac
ió

n 
Ca

us
a 

- E
da

d



Prevalencia de fracturas faciales atendidas

16-3122 • Volumen 5 • Número 2

La prevalencia en cuanto a genero fue de 9:1 para los hombres (386) comparado 
con las mujeres (46) (Tabla 3). Los hombres presentaron una mayor prevalencia 
que las mujeres en todas las edades, con un riesgo casi 9 veces mayor en la se-
gunda y tercera década de la vida. Los hombres presentaron como la causa de 
mayor prevalencia las agresiones físicas (29,79%) y los accidentes automovilísti-
cos (22,54%), por otro lado, en las mujeres la mayor causa de fracturas faciales 
fueron los accidentes de tránsito (26,09%) seguido de las caídas de propia altura 
(21,24%) (Tabla 4).

Género

Frecuencia Porcentajes

Masculino 386 89,4

Femenino 46 10,6

Total 432 100

Tabla 3. Género

Causa

Genero

TotalMasculino Femenino

Frecuencia % Frecuencia %

Arma de fuego 1 0,26 1 2,17 2

Accidente automovilístico 45 11,66 12 26,09 57

Deporte 38 9,84 2 4,35 40

Agresión Física 115 29,79 8 17,39 123

Arrollamiento 13 3,37 0 0,00 13

Accidente en motocicleta 87 22,54 9 19,57 96

Accidente en bicicleta 12 3,11 1 2,17 13

Accidente laboral 31 8,03 3 6,52 34

Caída de propia altura 43 11,14 10 21,74 53

Fractura patológica 1 0,26 0 0,00 1

Total 386 100 46 100 432

Tabla 4. Relación Causa – Género
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De todos los pacientes tomados en cuenta en este estudio se pudo constatar que 
la mayoría de los traumatismos manejados en el servicio de cirugía oral y maxilo-
facial del hospital Carlos Andrade Marín la mayoría se produjeron por agresiones 
físicas (28,50%) lo que contrasta con los resultados obtenidos por estudios simila-
res en los cuales los accidentes en motocicleta fueron la causa principal, el cual en 
nuestro estudio este es la segunda causa (22,20%) (Tabla 5). En cuanto a las agre-
siones físicas el tipo de fractura que más se produjo fueron las fracturas del com-
plejo orbito cigomático maxilar (30,08%) y las fracturas del piso de orbita (22,76%), 
dejando a las fracturas de la mandíbula en tercer lugar (19,51%) (Tabla 6), de la mis-
ma manera las fracturas del complejo orbito cigomático maxilar (27,08%) fueron 
la primera región en sufrir lesiones en los accidentes en motocicleta pero en este 
caso en segundo lugar se encontraban las fracturas mandibulares (22,92%).

Causa

Frecuencia Porcentaje

Arma de Fuego 2 0,50

Accidente Automovilístico 57 13,20

Deporte 40 9,30

Agresión Física 123 28,50

Atropellamiento 13 3,00

Accidente en motocicleta 96 22,20

Accidente en Bicicleta 13 3,00

Accidente Laboral 34 7,90

Caida de Propia Altura 53 12,30

Fractura Patológica 1 0,20

Total 432 100

Tabla 5. Causa
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Un total de 432 pacientes, de los cuales el 3% presentaron fracturas del tercio 
superior, 64,6% fracturas del tercio medio y el 32,4% presentaron fracturas del 
tercio inferior facial (Tabla 7). La factura más frecuente fue la mandibular con un 
32,4% seguido por fracturas del complejo orbito cigomático maxilar con un 28,5% 
y las fracturas del piso de orbita (14,1%) (Tabla  8).  Las fracturas de mandibulares 
se produjeron con mayor frecuencia en la segunda década de la vida y la causa más 
común fue la agresión física y  los accidenten en motocicleta, mientras que las 
fracturas del complejo orbito cigomático maxilar  fueron al igual que las fracturas 
mandibulares, las agresiones físicas seguido de los accidentes automovilísticos.

Tercio Facial
Frecuencia Porcentaje

Superior 13 3,00

Medio 279 64,60

Inferior 140 32,40

Total 432 100

Tabla 7. Tercio Facial

Tipo de Fractura
Frecuencia Porcentaje

Mandíbula 89 20,60

Maxilar 18 4,20

COCM 123 28,50

Techo de orbita 7 1,60

Le Fort I 6 1,40

Le Fort II 7 1,60

Le Fort III 2 0,50

Cóndilo 20 4,60

Panfacial 2 0,50

Piso de Orbita 61 14,10

Angulo Mandibular 11 2,50

NOE 1 0,25

Arco Cigomático 42 9,70

Parasinfisiaria 12 2,80

Rama Mandibular 1 0,25

Frontal 4 0,90

Dentoalveolar Maxilar 19 4,40

Dentoalveolar Mandibular 3 0,70

Cuerpo Mandibular 4 0,90

Total 432 100

Tabla 8. Tipo de Fractura
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Discusión
La primera causa de muerte en los primeros 40 años de vida son los traumatis-
mos15. Además las lesiones  traumáticas han sido identificadas como una de las 
mayores causas de baja productividad, causado más perdidas de trabajo al año 
de que las enfermedades cardiacas y cáncer combinadas16. Las fracturas del es-
queleto facial son un componente común de los politraumatismos como acci-
dentes automovilísticos, accidentes laborales, así como accidentes deportivos a 
accidentes en actividades diarias, esto los convierte en uno de las fracturas más 
comunes, además es una condición complicada debido al compromiso de la vía 
aérea y las posibles hemorragias17,18. Los pacientes que acuden con fracturas fa-
ciales múltiples, presentan usualmente un peor estado de salud en comparación 
a los pacientes con lesiones faciales menos severas y presentan un peor pronós-
tico. Varios análisis de fracturas faciales han sido realizados y los resultados de 
estos varían de acuerdo al tiempo, región geográfica así como las diferencias so-
ciales, económicas y culturales 19.

Según Girotto & col., existe una relación directa entre la gravedad del trauma fa-
cial y los reportes de discapacidad laboral 20. Los pacientes con un traumatismo 
grave usualmente presentan, en el seguimiento a largo plazo, un mayor porcentaje 
de discapacidad relacionada con la lesión, como problemas visuales, alteraciones 
en el olfato, dificultad con la masticación y respiración, entre otras21.

El manejo de las fracturas se realizó inicialmente con la utilización de fijación in-
termaxilar y posterior a esto las fracturas se trataron con fijación interna, es im-
portante en el manejo de las fracturas recrear las condiciones previas del pacien-
te, tanto estructuralmente, la forma, el perfil y la función18.

Este estudio evalúa la incidencia de fracturas maxilofaciales basado en 432 pa-
cientes, durante un periodo de 5 años registrado en el hospital Carlos Andrade 
Marín, los cuales han sido tratados de acuerdo a cada lesión. En nuestro estudio 
la relación entre hombres (89,4%) y mujeres (10,6%) fue de 9:1, los que concuerda 
con algunos estudios como el de Gassner & col.16, en el cual la proporción fue de 
2:1, el estudio de Kaura & col.1, en el cual fue de 4:119, Gaddipati & col.15, presen-
ta un proporción de 5,5:1 y Abosadegh y Rahman22 con 2:1, esto demuestra una 
mayor frecuencia global en las fracturas maxilofaciales observadas en hombres 
en comparación con mujeres, esto puede explicarse a que los hombres son más 
propensos a situaciones de riesgo como accidentes automovilísticos por la mayor 
cantidad de conductores masculinos en las carreteras, los hombres practican una 
mayor cantidad de deportes de contacto, el consumo de alcohol que a menudo 
resulta en peleas y violencia interpersonal. 

La edad media de las fracturas faciales en este análisis fue de 34,09 años, lo cual 
concuerda con otros estudios como el de Gaddipati & col.15., en el cual la edad pro-
medio fue de 31,19 años o el de abosadegh y rahman22 que presento un promedio 
de edad de 29,5 años, aunque los valores reportados en este estudio son relativa-
mente altos comparados con otros estudios como el de Gassner & col.16, en el cual 
la edad media era de 25.8 años, esta mayor proporción de traumatismo faciales en 
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la segunda y tercera década de la vida quizá se deba a que la actividad es mayor lo 
que los predispone a un mayor riesgo de sufrir accidentes 1,22,23.

Existen varios estudios que concluyen la causa más común de las fracturas del 
macizo facial son los accidentes de tránsito ya sea automovilísticos o en motoci-
cleta, y dentro de estos los accidentes en motocicletas sin una adecuada protec-
ción son los que presentan un mayor porcentaje 15,21. Entre los varones (89,4%) los 
accidentes en motocicletas (22,54%) ocupan el motivo más frecuente de fractu-
ras en accidentes de tránsito, por otro lado, los accidentes en carro (11,66%) son 
los menos frecuentes.

De acuerdo a lo establecido por la Organización Mundial de la Salud, los accidentes 
de tránsito son la causa más común de traumatismo faciales, esto puede atribuir-
se a la disponibilidad de automóviles a jóvenes, al exceso de velocidad, las malas 
condiciones de las carreteras, no portar cascos o equipamiento de seguridad, el 
no acatar las normas de tránsito y a la influencia del alcohol, sin embargo el por-
centaje de accidentes automovilísticos ha decrecido considerablemente debido 
a la implementación de nuevas leyes de tránsito, aumento en la extensión de las 
vías, la cultura por parte de la sociedad para incentivar el uso del cinturón de se-
guridad y un mayor control por parte de las autoridades15,1. Esto fue demostrado 
por Van Beek & col.24 en su estudio longitudinal, en el cual en un periodo de 20 
años las fracturas faciales relacionadas con accidentes de tránsito disminuyeron 
mientras que las fracturas relacionadas con la violencia aumentaron, así mismo 
Fasola & col.25 mostro en un estudio comparativo en los periodos de 1978-1982 y 
1995-1999, en estos periodos los accidentes de tránsito decrecieron del 77,4% al 
69,2%, mientras que las fracturas por agresiones físicas aumentaron del 8,8% al 
12%26,21. Esta disminución en cuanto a las causas se ve reflejado en nuestro estu-
dio en el cual los accidentes de tránsito se presentaron en un 35,4%, mientras que 
las agresiones físicas fueron en aumentó como causa con un 28,5%.

El factor que menos fracturas faciales causa son los accidentes en bicicleta y los 
arrollamiento ambos con un porcentaje de 3%, por otro lado se observa un aumen-
to en los accidentes producidos actividad deportiva (9,3%), esto contrasta por lo 
expuesto con Gadipatti & col.15 y al contrario concuerda con Gassner & col.16, este 
aumento en las estadísticas quizá se deba al aumento en la actividad deportiva de 
las personas para mantener un estilo de vida más saludable. 

Entre varios estudios realizados se observa una relación en cuanto al consumo de 
alcohol como un factor determinante en las agresiones física, accidentes de trán-
sito y caídas, en nuestro estudio los pacientes que se encontraban en estado de 
embriaguez fueron del 9,5%, de estos el 26,83% sufrieron accidentes de tránsito, 
el 51,22% sufrieron agresiones físicas y el 17,7% sufrieron caídas 19,25,27,10.

En este estudio se observó un mayor número de fracturas del tercio medio (64,6%) 
en relación a las fracturas mandibulares (32,4%) y del tercio superior facial (3%) en 
una proporción de 1,8:1, resultados similares fueron presentados por Dube & col.28 
y Gandhi & col.29 en los cuales la mayoría de los traumatismos se concentraron en 
el tercio medio y superior facial, por otro lado estudios realizados por Bergh & col. 
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en Holanda17 y  Kaura & col. en la India1, indicaron que las fracturas mandibulares 
presentaban una mayor prevalencia que las fracturas de tercio medio. 

De las fracturas mandibulares el área más afectada fue el cóndilo, seguido de las 
fracturas parasinfisiarias esto puede ser debido a que durante los accidentes la 
mayoría de los pacientes con facturas mandibulares experimentan caídas directas 
sobre el mentón, lo que produce fracturas combinadas de la sínfisis, parasínfisis y el 
cóndilo, esto se debe a que el contacto directo en la zona anterior de  la mandíbula 
produce dispersión de las fuerzas hacia el cóndilo, lo que resulta en fracturas indi-
rectas, además la parasínfisis que es una área anatómica de debilidad por la longi-
tud de la raíz del canino15.  Este tipo de fractura coincide, con otros estudios como 
lo expuesto por Kaura & col.1, Bergh & col.17 y por Gaddipati & col.15 en los cuales las 
fracturas de cóndilo son las más comunes, esto puede deberse a el mecanismo del 
trauma y a la distribución de la fuerza durante el traumatismo. En un estudio rea-
lizado por Lee & col.30 se demuestra que la causa más frecuente de las fracturas 
mandibulares resulto ser la agresión física, en especial de las fracturas del ángulo 
mandibular, lo que va en desacuerdo con nuestro estudio en el cual la causa más 
común fueron los accidentes en motocicleta, en la región del cóndilo mandibular.

Por otro lado en el tercio medio y superior, el patrón más común de fracturas fue 
el del complejo orbito cigomático maxilar (28,5%), seguido de fracturas del piso 
de orbita (14,10%) aisladas y arco cigomático (9,70%), resultados similares a los 
presentados por Kirgidis & col.31. 

Lo niños representan un grupo especial de pacientes, ellos tienen diferencias signi-
ficativas con los adultos en lo que respecta al esqueleto facial, el menor tamaño de 
los maxilares, el pequeño volumen de los senos paranasales, el potencial de creci-
miento, la presencia de gérmenes dentarios durante la dentición primaria y mixta, 
un proceso de cicatrización más rápido y la dificultad de cooperación31,21. En nuestro 
estudio el 7,64% de los pacientes fueron niños, este resultado es similar a lo presen-
tado por Ghosh & col.21, en el cual el reporte fue de 75%, con una mayor proporción 
de niños en comparación a niñas de 3:1. Como reportan estudios previos la causa 
más frecuente fueron las caídas de propia altura (35,29%) seguido de actividades 
deportivas y agresiones físicas (14,71%), además existió un predominio de las fractu-
ras mandibulares, seguido de las fracturas del complejo orbito cigomático maxilar18.

Varios factores influyen en estos resultados como son exposición a ambientes peli-
grosos, edad de los padres, educación de los padres, problemas mentales e inequi-
dades a accesos de sistemas de salud, en casos en los cuales los niños son parte de 
la fuerza laboral, es uno de los riesgos más altos de caídas, debido a que la demanda 
en el trabajo exige más de lo que su fuerza, capacidades y edad lo permite18.

Las fracturas del tercio medio facial (35,12%) se presentaron en mayor proporción 
cuando los pacientes sufrieron accidentes de tránsito, la causa puede deberse a 
la ausencia de bolsas de aire en los vehículos, lo que deja que se produzcan impac-
tos directos en el tercio medio facial. En cuanto a las fracturas ocasionadas por 
agresiones físicas, las fracturas del tercio medio (31,18%) fueron las más comunes 
seguidas por las fracturas del tercio inferior (22,14%), se puede observar esta pro-
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porción debido a que para producir fracturas del tercio medio se requiere de una 
menor fuerza que en el tercio inferior.

Las fracturas panfaciales se produjeron en un porcentaje de 0,5% y las fracturas 
del tercio superior en un porcentaje del 3%.

Como se conoce que la cara presenta butress horizontales y verticales, en donde 
el esqueleto facial es más grueso y su función es distribuir las fuerzas aplicadas, 
por lo que la reducción y fijación adecuada de los butress son clave en la recons-
trucción del macizo facial1. 

Conclusiones

• Los pacientes de grupos etarios entre los 20 años y 40 años fueron los más 
propensos a sufrir traumas faciales.

• Dentro de las lesiones más prevalentes, las fracturas mandibulares fueron las 
que más se presentaron

• La causa más común de traumatismos faciales fue la agresión física.

• El género más afectado es el masculino, esto puede explicarse a que los hom-
bres son más propensos a situaciones de riesgo como accidentes automo-
vilísticos, a que practican una mayor cantidad de deportes de contacto, el 
consumo de alcohol que a menudo resulta en peleas y violencia interpersonal
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En el presente artículo las imágenes 
2 y 3 no corresponden al paciente 
mencionado, sino a las presentadas 
en el estudio “Cheulitis glandularis: A 
clinicopathological study in 22 patientes” 
publicado en el J Am Academy of 
Dermatology en febrero 2010 por Menta 
y colaboradores.  Por este motivo esta 
publicación ha sido retractada.
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Resumen
La sinusitis maxilar es una condición patológica en la que se produce la inflama-
ción de la membrana sinusal que recubre el seno maxilar, existen cuatro pares de 
senos paranasales, de los cuales los senos maxilares son los más grandes y los que 
se afectan con mayor frecuencia. Las posibles etiologías comprenden condicio-
nes locales y sistémicas que pueden subdividirse en formas agudas, subagudas y 
crónicas de acuerdo a su evolución, las dos primeras condiciones generalmente 
se producen por infecciones o causas alérgicas, la forma crónica por lo general 
se asocia con un origen odontogénico. Normalmente tanto las raíces de los dien-
tes premolares y molares maxilares están separadas del piso del seno maxilar por 
hueso cortical denso de un grosor variable, pero en ocasiones se encuentran se-
paradas solo por el mucoperiostio, debido a esta disposición anatómica se puede 
explicar la fuente y el desarrollo de un proceso inflamatorio, y la relación existente 
entre el origen odontogénico y la presencia de sinusitis maxilar. La incidencia de 
esta patología revela la necesidad de reconocerla como una enfermedad impor-
tante con la que tenemos que estar familiarizados para prevenirla o tratarla cuan-
do sea necesario.

Palabras clave: Sinusitis maxilar, seno maxilar, sinusitis maxilar odontogénica, 
cirugía sinusal, sinusitis maxilar odontogénica crónica.

Abstract
Maxillary sinusitis is a pathological condition in which there is inflammation of the 
sinus membrane that lines the maxillary sinus, there are four pairs of paranasal 
sinuses, of which the maxillary sinuses are the largest and those that are affected 
more frequently. Possible etiologies include local and systemic conditions that can 
be subdivided into acute, subacute and chronic forms according to their evolution, 
the first two conditions are usually caused by infections or allergic causes, and the 
chronic form is usually associated with an odontogenic origin. Normally both the 
roots of the premolar teeth and maxillary molars are separated from the floor of 
the maxillary sinus by dense cortical bone of a variable thickness, but sometimes 
they are separated only by the mucoperiosteum, due to this anatomical disposi-
tion can explain the source and development of an inflammatory process, and the 
relationship between the odontogenic origin and the presence of maxillary sinus-
itis. The incidence of this pathology reveals the need to recognize it as an import-
ant disease with which we must be familiar to prevent or treat it when necessary.

Keywords: Maxillary sinusitis, maxillary sinus, maxillary odontogenic sinusitis, si-
nus surgery, chronic odontogenic maxillary sinusitis.
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Introducción
El seno maxilar constituye uno de los senos paranasales (frontal, esfenoidal, et-
moidal y maxilar), es el de mayor tamaño y el primero en formarse de acuerdo al 
punto de vista embriológico, a partir de la doceava semana de vida intrauterina y 
alcanza un volumen de 15 a 20ml a los 12 a 14 años de edad. El revestimiento del 
seno maxilar está formado por un epitelio similar al respiratorio, es decir, por el 
epitelio seudoestratificado cilíndrico ciliado, mucosecretor que contiene células 
caliciformes1. 

La sinusitis maxilar es una enfermedad en la que se produce una reacción de in-
flamación y/o infección de la mucosa del seno maxilar, la sinusitis de origen odon-
togénico constituye del 10 al 12% de los casos de sinusitis, se desarrolla cuando 
hay interrupción o perforación de la membrana que recubre al seno maxilar llama-
da membrana de Schneider, caracterizada por ser una barrera natural que puede 
ser atravesada cuando existen infecciones dentales periapicales, trauma maxilar, 
enfermedad periodontal, patologías óseas maxilares, o causas iatrogénicas como 
extracciones dentales, osteotomías maxilares, migración de cuerpos extraños al 
interior del seno maxilar (materiales de obturación endodóntica, implantes denta-
les, injertos óseos) 2. 

La sinusitis maxilar de origen odontogénico involucra microorganismos anaero-
bios con frecuencia, debido a la colonización por microbiota oral, y al pobre drena-
je y aumento de la presión intranasal asociadas a la inflamación y obstrucción del 
ostium (estructura anatómica encargada del drenaje del seno maxilar), lo que hace 
que se reduzca la presión de oxígeno y los valores de pH disminuyen haciendo que 
se promueva el crecimiento de bacterias anaerobias 3. 

La clínica de la sinusitis maxilar de origen odontogénico no es específica y no di-
fiere a una sinusitis de otro origen, por lo que es difícil hacer un diagnóstico basa-
do solamente en la sintomatología; Lee y cols. en el 2010 en su estudio describe 
que el síntoma más común en la sinusitis de origen odontogénico es la rinorrea 
purulenta unilateral, seguido por dolor facial, cacosmia, congestión nasal unilate-
ral, secreción posterior, e inflamación gingival superior 4. 

Por lo tanto realizar una correcta historia clínica y un examen físico dental exhaus-
tivo nos llevará a un buen diagnóstico para sinusitis, también es importante la 
evaluación por parte de un otorrinolaringólogo mediante rinoscopia, endoscopía 
nasal o cultivos de secreciones, en lo que respecta a los exámenes complemen-
tarios en primer lugar se puede solicitar una radiografía panorámica de maxilares, 
para observar la relación de las piezas dentales superiores y el seno maxilar, su 
neumatización y la presencia de focos sépticos dentales o migración de cuerpos 
extraños al seno, como siguiente opción está la TAC de senos paranasales en cor-
tes axiales y coronales 5. 

El presente estudio describe la incidencia de sinusitis maxilar de origen odonto-
génico, además de la revisión de literatura acerca del tema y las diferentes opcio-
nes de tratamiento. 
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Materiales y métodos
El presente trabajo de investigación fue un estudio retrospectivo, descriptivo 
analítico de pacientes atendidos en el Hospital Metropolitano de Quito desde Ene-
ro 2011 hasta Diciembre 2018. Fueron revisados los expedientes clínicos médicos 
de los pacientes diagnosticados de sinusitis maxilar.

Un total de 205 historias clínicas médicas de pacientes que fueron diagnosticados 
con sinusitis maxilar en el Hospital Metropolitano de Quito, en el área de Cirugía 
Oral y Máxilofacial.

Los criterios de inclusión fueron pacientes hombres y mujeres, entre las edades 
de 20 y 80 años diagnosticados de sinusitis maxilar en el período 2011-2018, dentro 
de los criterios de exclusión estuvieron sujetos fuera de rango de edad, pacientes 
diagnosticados de sinusitis de cualquier otro seno paranasal, pacientes diagnos-
ticados de sinusitis maxilar correspondiente a otros años. Las variables de este 
estudio fueron: edad, género, origen odontogénico, infección de vías respirato-
rias, número de órgano dental involucrado, injertos dentales, implantes dentales, 
pacientes alérgicos, pacientes con algún tipo de enfermedad sistémica.

Resultados
En el presente estudio se encontró un total de 205 pacientes que fueron diagnos-
ticados con Sinusitis Maxilar, de los cuales 78 pacientes desarrollaron sinusitis del 
seno maxilar debido a una causa de origen odontogénico lo cual corresponde al 
38.05%. El 61.95% fue por infección de vías respiratorias correspondiente a 127 
pacientes (Gráfico 1 y 2).
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Gráfico 1. Pacientes con sinusitis.
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Gráfico 2. Frecuencia de sinusitis de acuerdo a su origen 

La incidencia en cuanto al género corresponde al género masculino, existieron 42 
de 78 pacientes que representan el 53.85% del total de pacientes con sinusitis de 
origen odontogénico (Gráfico 3).
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Gráfico 3.  Frecuencia de sinusitis por género

La edad de distribución fue entre 26 y 87 años, con una incidencia entre la tercera y 
cuarta década de vida con un promedio de 36 a 46 años, grupo en el cual predomina 
la mayor cantidad de pacientes con una frecuencia de 22, representando el 28, 21% 
del total de pacientes con diagnóstico de sinusitis maxilar odontogénica (Gráfico 4).
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Gráfico 4. Frecuencia de sinusitis por rango de edad
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La causa relacionada a la aparición de sinusitis maxilar debido a una propagación 
de la infección por una pieza dental representó el 85% de los casos, es decir que 
del total de 78 pacientes, 66 presentaron dicha causa, representando la más co-
mún (Gráfico 5).

Pieza dental

Otros

Porcentaje Sinusitis Origen Odontogénico
por pieza dental

15%

85%

Gráfico 5. Frecuencia de sinusitis relacionada a una pieza dental

La sinusitis maxilar tras la colocación de implantes dentales se convirtió en la se-
gunda causa más frecuente en la incidencia de sinusitis de origen odontogénico; 
encontrados  en 7 (8.97%) de 78 pacientes (Gráfico 6).
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Gráfico 6. Frecuencia de sinusitis relacionada a implante dental

La zona más común de implante dental colocado en dichos pacientes fue la de las 
piezas 16 y 27 representando el 28,57% cada una (Gráfico 7).
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Gráfico 7. Frecuencia de sinusitis relacionada a la zona de implante dental

Existieron 6 casos de sinusitis maxilar relacionada a la colocación de injertos 
óseos (7,69%), de los cuales la zona más común fue la de la pieza dental número 16 
representando el 33,33% del total ( Gráfico 8 y 9).

Otros

Injerto

Porcentaje Sinusitis Origen Odontogénico 
por injerto dental

8%

92%

Gráfico 8. Frecuencia de sinusitis relacionada a injerto dental
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Gráfico 9. Frecuencia de sinusitis relacionada a la zona de injerto dental
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En cuanto a la sinusitis maxilar causada por la extracción de una pieza dental se 
encontró que el 7.69% de los casos correspondieron a esta causa, siendo el tercer 
molar superior la pieza dental comúnmente involucrada (4 casos) lo que corres-
ponde al 66,67% de los casos (Gráfico 10 y 11).

Otros
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Gráfico 10. Frecuencia de sinusitis postextracción dental
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Gráfico 11. Frecuencia de sinusitis post-extracción de acuerdo al número de 
pieza dental 

El órgano dental que más se asoció al desarrollo de la sinusitis maxilar de este 
estudio fue el primer molar superior derecho con 22 apariciones, representando el 
33,33% del total, seguida por el primer molar superior izquierdo (17 casos) corres-
pondiente al 28,04%, en tercer lugar fue el segundo molar superior derecho con el 
12,12% del total de los casos (Gráfico 12).
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Gráfico 12. Frecuencia de Sinusitis por número de pieza dental

Del resultado anterior es fácil darse cuenta que el lado que predominó en la apari-
ción de sinusitis maxilar odontogénica fue el lado derecho, ya que se presentó en 
45 pacientes lo que representa el 57, 69% del total, 32 casos fue en el lado izquier-
do (41%) y 1 caso fue bilateral (1%) (Gráfico 13).
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58%

1%

41%

 Gráfico 13. Frecuencia de sinusitis por lado

De los 78 pacientes con sinusitis de origen odontogénico, 8 presentaron alergias 
(10.25%), de los cuales la alergia a la penicilina es la más común con 4 apariciones 
(3,85%) (Gráfico 14).
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No
Penicilina
Sulfas.
Cortisona
Salbutamol
Rinitis alergica
Polen
Asa. Dipirona.
Penicilina

Porcentaje sinusitis en pacientes alérgicos
1%

90%

4%

Gráfico 14. Frecuencia de pacientes alérgicos 

En cuanto a la presencia de enfermedades sistémicas de los pacientes, se encon-
tró que del total de 78 pacientes, 15 fueron los que presentaron algún tipo de ante-
cedente patológico personal (19.21%), de los cuales la hipertensión es la enferme-
dad sistémica más común con 4 apariciones (6.41%) (Gráfico 15).

No
Hipertensión
Hipotiroidismo
Diabetes mellitus
Miomas
Tromboflebitis
Diabetes
Depresión
Colitis

Porcentaje sinusitis en pacientes
con enfermedades sistémicas

81%

6%
3%

1%

Gráfico 15. Frecuencia de pacientes con enfermedades sistémicas

Discusión
La incidencia asociada a una infección odontogénica es baja a pesar de la alta 
frecuencia de las infecciones dentales, en varios estudios se reporta que corres-
ponden al 10-12% de las infecciones, sin embargo en nuestro estudio se reporta el 
38.05% del total de casos de sinusitis maxilares.

Varios estudios realizados previamente reportan que la incidencia de sinusitis 
maxilar odontogénica se presenta con mayor frecuencia en mujeres, sin embar-
go en nuestro estudio la prevalencia de hombres fue mayor en una proporción de 
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1.25: 1, Kaneko y cols. reportan la aparición de sinusitis maxilar odontogénica en 
pacientes jóvenes durante la tercera y cuarta década de vida 6, lo que coincide con 
este estudio, ya que el promedio de edad más común osciló entre los 36 y 46 años.

La mayoría de las infecciones sinusales asociadas a causas odontogénicas resul-
tan de la caries dental que desencadenan una pulpitis y un absceso dental, por 
otro lado la pulpa dental puede ser infectada secundariamente por una enferme-
dad periodontal severa que desarrolla una lesión periodontal primaria y por consi-
guiente una lesión endodóntica7. Los factores bacterianos y virulentos tales como 
las enzimas colagenasa, lisosomas y algunas toxinas que provocan destrucción e 
invasión de los tejidos, las infecciones de origen odontogénico pueden perforar 
dentro del hueso alveolar a través del foramen de los ápices dentales dentro de los 
tejidos blandos8-9. 

Una de las causas más comunes de sinusitis maxilar odontogénica que se encon-
tró en el presente estudio fue tras la colocación de implantes dentales, con un 
8.97% y es de gran consideración tomarlo en cuenta como una causa iatrogénica, 
ya que puede ocurrir debido a pequeñas comunicaciones producidas durante el 
fresado para la preparación del lecho del implante o a su vez si el implante coloca-
do no presenta una adecuada estabilidad primaria, puede presentar una movilidad 
importante y puede existir riesgo de desplazamiento de éste al seno maxilar y pro-
vocar secundariamente una sinusitis, debido a que el implante actuará como un 
cuerpo extraño dentro del seno maxilar produciendo una infección de tipo agudo o 
crónico, la mayor parte de autores coinciden en que debe tratarse como un cuerpo 
extraño y debe extraerse sin esperar a que se produzca sintomatología, se puede 
usar un abordaje endoscópico vía nasal o el abordaje tradicional de Caldwell Luc 
o Antrostomía10-11.
 
En el presente estudio la incidencia de sinusitis maxilar tras la colocación de injer-
tos óseos es relativamente bajo (7.69%), compatible con el existente en la literatu-
ra, Manor y cols. refieren en su estudio una incidencia del 4%, la consideran como 
baja y concluyen que el desarrollo de la misma luego de la colocación de injertos 
dentales principalmente se encuentra en pacientes con desórdenes anatómicos 
o funcionales antes de la colocación de injertos, lo cual puede ser una condición 
desencadenante 12. 

La complicación más común tras la colocación de injertos óseos es la perforación 
de la membrana de Schneider del seno maxilar tras la instrumentación durante el 
acto quirúrgico, reportes de estudios revelan una incidencia de esta complicación 
es del 10 al 55%13-14.

La principal causa reportada en la literatura son las perforaciones de la membrana 
sinusal, las cuales pueden ocurrir por un error del operador, variantes anatómicas 
tales como la presencia de septum, delgadez de la membrana, patología sinusal 
previa y exceso de material de injerto óseo colocado 15.

La sinusitis maxilar odontogénica secundaria a la colocación de injertos óseos 
se produce debido a la obliteración del ostium causado por el edema, hematoma 
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o desplazamiento del material injertado, que impiden la correcta producción de 
moco y la función ciliar, ésta pérdida de la función del aparato mucociliar hace 
que se pierda la barrera biológica que representa la presencia de la membrana de 
Schneider lo que incrementa la invasión bacteriana y como resultado se desarrolla 
un proceso infeccioso16.  

El órgano dental que más se asocia al desarrollo de sinusitis maxilar es el primer 
molar superior derecho con un porcentaje del 33.33% del total, seguido por el pri-
mer molar superior izquierdo y el segundo molar superior izquierdo con el 28.04% 
y 12.12% respectivamente 4. 

En el estudio realizado por Lee y cols. el segundo molar superior fue el causante 
más común con un 40.8%, debido a que tanto las raíces del primer molar como del 
segundo molar superior están situadas muy cerca al piso del seno maxilar 16.

En nuestro estudio los resultados fueron los siguientes: la pieza dental más común 
asociada al desarrollo de sinusitis maxilar fue el primer molar superior y no el se-
gundo molar superior como lo reportado en el estudio de Lee y cols., seguido por 
el segundo molar superior, en tercer lugar el segundo premolar superior y en cuar-
to el tercer molar superior. Estos resultados coinciden con el estudio realizado por 
Arias-Irimia y cols. en donde se revela que el primer molar superior es la fuente más 
frecuente de sinusitis maxilar, seguido por el segundo molar superior17.  

Otra causa considerada iatrogénica se produce durante la extracción dental, en la 
cual se ejercen fuerzas significativas hacia el hueso alveolar, las raíces muy diver-
gentes, piezas dentales con caries profundas o dientes con restauraciones exten-
sas pueden hacer que la extracción sea más difícil debido a que las raíces tienden 
a fracturarse con mayor facilidad al momento de la luxación18.

Este proceso en ocasiones puede eliminar el hueso delgado que separa la mem-
brana sinusal de la cavidad bucal con una exposición del seno maxilar.

Otra razón puede ser el desplazamiento de las raíces hacia el seno maxilar o el des-
plazamiento de un diente entero, por lo general durante las extracciones de los ter-
ceros molares superiores, fracturas del hueso alveolar o de la tuberosidad maxilar 
con la presencia de una comunicación oroantral concomitante, el riesgo de que 
esto ocurra aumenta si el diente se encuentra anquilosado al hueso alveolar 18.

La incidencia de sinusitis maxilar causada por la extracción dental de nuestro es-
tudio fue del 7.69% de los casos, siendo el tercer molar superior la pieza dental 
comúnmente involucrada (4 casos) lo que corresponde al 66,67% del total.

Zirk y cols. en su estudio revelan que se presentó sinusitis maxilar postextracción 
en 10 de 62 pacientes, datos similares a los de nuestro estudio 19.

En el presente estudio; 45 (57, 69%) de los 78 pacientes presentaron sinusitis 
maxilar odontogénica del lado derecho, 32 en el lado izquierdo, y sólo un caso fue 
bilateral, es decir que la constante fue unilateral en el 99% de los casos, en el estu-
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dio realizado por Lee y cols. revelan de igual manera que casi todos los pacientes 
desarrollaron síntomas de sinusitis odontogénica de un solo lado (18 de 27 pacien-
tes) correspondiente al 66.7% lo cual coincide con nuestro estudio, además sugie-
ren que la posibilidad de diagnosticar sinusitis odontogénica siempre debería ser 
alta cuando un paciente presenta síntomas unilaterales 2-4.

En cuanto a la presencia de alergias previas en pacientes que desarrollaron si-
nusitis maxilar odontogénica, existen estudios que demuestran que los pacien-
tes que presentan alergias previas en su historial médico son más propensos a 
la aparición de sinusitis maxilar20, en este estudio se reportó que 8 pacientes de 
78 presentaron alergias, sin embargo la alergia más común fue a la penicilina, y 
solamente un paciente fue alérgico al polen y otro presentó rinitis alérgica, que 
podrían predisponer a una sinusitis maxilar.

A pesar de que no existen datos en los que se reporte la relación entre la presencia 
de una enfermedad sistémica y el desarrollo de sinusitis maxilar, en nuestro estu-
dio se reportaron 15 pacientes con algún tipo de antecedente patológico personal 
(19.21%), de los cuales la hipertensión es la enfermedad sistémica más común con 
4 apariciones (6.41%).

El tratamiento en el 100% de los casos fue quirúrgico (Técnica Caldwell Luc), en 
manejo concomitante con antibioticoterapia, lo cual ayudó en la resolución com-
pleta de la infección y previno complicaciones, varios autores refieren que una 
combinación de abordajes quirúrgicos y tratamiento antibiótico es el tratamien-
to requerido para la resolución de la sinusitis maxilar odontogénica, la fuente de 
infección debe ser eliminada para prevenir una recurrencia, esto puede incluir la 
extracción de una raíz o cuerpo extraño dentro del seno maxilar, o el tratamiento 
de una pieza dental infectada21-22-23. 

Conclusiones

La sinusitis maxilar puede ser causada por una infección de origen odontogénico, 
de acuerdo a nuestro estudio la incidencia de sinusitis odontogénica fue menor 
en relación a la incidencia de sinusitis maxilar causada por infección de las vías 
aéreas respiratorias, tomando en cuenta que el estudio se lo realizó en un Hospi-
tal Privado, en donde por la condición social se supone que los hábitos de higiene 
bucal se encuentran más instaurados.

En cuanto al género la sinusitis maxilar se presentó tanto en hombres como en 
mujeres, la edad frecuente de su aparición de acuerdo a este estudio fue entre la 
tercera y cuarta década de vida.

El examen odontológico puede ayudar a determinar sin una sinusitis maxilar tiene 
un origen dental, las causas son diversas entre ellas se destacan la manipulación 
iatrogénica, periodontitis e infecciones del conducto radicular.
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El tratamiento de la sinusitis maxilar odontogénica requiere un manejo bifásico con 
un enfoque quirúrgico para restaurar la integridad del seno maxilar y la administra-
ción de un tratamiento antibiótico para eliminar a los microorganismos patógenos.

Es importante considerar a la patología del seno maxilar dentro de la lista de diag-
nósticos diferenciales al evaluar a los pacientes que presentan dolor facial y dolor 
dental maxilar, al entender esta relación se llegará a un diagnóstico preciso al tra-
tar a los pacientes.
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Resumen
El objetivo de este estudio de casos fue evaluar la reabsorción ósea en la zona peri 
implantar en implantes dentales colocados en el hueso alveolar mandibular someti-
do a distracción osteogénica post secuela de trauma dentoalveolar, su tasa de éxito, 
fracaso y supervivencia. Fueron un total de 7 implantes dentales osteointegrados en 
crestas alveolares mandibulares ya realizadas distracción osteogénica previamen-
te, donde con imagen radiográfica (Rx panorámica) se controló 2 tiempos. El primer 
tiempo durante la colocación de los implantes dentales y su carga protésica a los 3 
meses y un segundo tiempo en el control de 1 año.  En la Fase I control de 3 meses 
(implantes dentales y carga protésica) se observó en los 7 implantes cambios a nivel 
de la cresta ósea en sentido vertical con una reabsorción ósea del 0,17 mm. En la 
Fase II control de 1 año (Carga protésica de 1 año) se observaron diferencias mayores 
en la regeneración ósea de los 7 implantes con una pérdida ósea peri implantaría de 
0,65 mm. La conclusión del trabajo fue que la colocación de los implantes dentales 
osteointegrados en crestas alveolares previamente con distracción osteogénica al-
veolar es un tratamiento viable, el grado de reabsorción peri implantaría anual fue de 
0,65 mm, promedio similar evidenciado en otros estudios, tanto en distracción, en 
crestas alveolares nativas o con injertos óseos.

Palabras clave: Distracción osteogénica alveolar, implantes dentales, mandíbula, 
período de distracción, periodo de consolidación, carga protésica, crestas alveo-
lares, reabsorción ósea.

Abstract
The objective of this case study was to evaluate bone resorption in the peri-implant 
zone in dental implants placed in the mandibular alveolar bone subjected to post 
sequential osteogenic distraction of dentoalveolar trauma, its success rate, failure 
and survival. They were a total of 7 osteointegrated dental implants in mandibular 
alveolar ridges already performed osteogenic distraction previously, where 2 times 
were controlled with radiographic image (panoramic Rx). The first time during the 
placement of dental implants and their prosthetic load at 3 months and a second 
time at the control of 1 year. In Phase I, a 3-month control (dental implants and pros-
thetic load), changes were observed in the 7 implants at the level of the bone crest 
in a vertical direction with a bone resorption of 0.17 mm. In Phase II control of 1 year 
(1 year prosthetic load) there were major differences in bone regeneration of the 7 
implants with a peri implant bone loss of 0.65 mm. The conclusion of the work was 
that the placement of osseointegrated dental implants in alveolar ridges previous-
ly with alveolar osteogenic distraction is a viable treatment, the degree of annual 
peri-implant resorption was 0.65 mm, similar average evidenced in other studies, 
both in distraction, in native alveolar ridges or with bone grafts.

Key words: Alveolar osteogenic distraction, dental implants, jaw, period of dis-
traction, period of consolidation, prosthetic load, alveolar crests, bone resorption.
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Introducción
La rehabilitación de los defectos postraumáticos de los maxilares es compleja de 
resolver por ser lesiones de alta energía tipo conminución o con gran cantidad de 
pérdida de sustancia ósea dentoalveolar, que se convierten a menudo en un desa-
fío reconstructivo. La obtención de contornos óseos y de tejidos blandos ideales 
en estos casos es una tarea exigente 1, 2, 3.

La distracción osteogénica (DO) es un proceso biológico de formación de hueso 
que se produce entre la superficie de los segmentos óseos osteotomizados. Estos 
son gradualmente separados por aumento en la tracción. Específicamente, este 
proceso es iniciado cuando las fuerzas de la distracción son aplicadas sobre el 
tejido del callo óseo, conectando a los segmentos divididos, manteniendo la conti-
nuidad cuando estos tejidos son alargados. La tracción genera tensión, esto esti-
mula la formación de hueso nuevo, paralelo al vector de distracción, esto proceso 
es conocido como Ley de Wolf o también llamada Ley de tensión-estrés 4, 3, 5.

El presente trabajo trata la reconstrucción de defectos dentoalveolares con pér-
dida de tejido óseo en sentido vertical, con el uso de la distracción osteogénica 
alveolar en una primera fase, para luego en una segunda fase, colocación de im-
plantes, para su rehabilitación dental. Se calcula el grado de reabsorción ósea peri 
implantar teniendo presente, si este grado de reabsorción sería igual al de crestas 
alveolares nativas o con injertos oseos.

Métodos

Los pacientes incluidos en el estudio fueron post trauma dentoalveolar y fractura 
mandibular, con una evolución de tres meses. Fueron evaluados para regeneración 
ósea en sentido vertical del segmento dentoalveolar con distracción osteogénica 
y posterior colocación de implantes dentales osteointegrados. (Figuras 1 A-B-C-D).

La valoración clínica se llevó a cabo por un solo examinador, calibrado y estanda-
rizado en citas de control. La medición radiográfica del tejido óseo después de 
colocar la carga protésica (3 meses) en los implantes dentales osteointegrados 
y el control a los 12 meses mediante el equipo de radiografía panorámica digital. 

El dispositivo de distracción osteogénica alveolar utilizado en este estudio fue de 
tipo extraóseo, bidireccional, de la marca Synthes. Se usaron implantes cilíndricos 
cónicos del Sistema Zimmer dental y del Sistema I-FIX (Titanium Fix, Sao José dos 
Campos, Brasil) de diámetro 3.7 mm con una longitud de 11.5 mm, y de diámetro 
3,7 – 4 mm con una longitud de 10 – 13 mm, respectivamente.

Las mediciones radiográficas en los pacientes de este estudio se realizaron en 
2 controles: Primer tiempo, implantes dentales osteointegrados y la colocación 
de la carga protésica a los 3 meses de haber sido insertados en el hueso alveolar 
distraído. El segundo tiempo, control de 12 meses después de la rehabilitación oral 
de esos implantes.
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Se midió la  reabsorción ósea en sentido vertical en las caras mesial y distal de los 
implantes, tomando como referencia la distancia en milímetros entre la platafor-
ma del implante y el nivel de hueso en contacto con la superficie del implante para 
la medición vertical, utilizando la herramienta regla del Software de radiografía 
panorámica.

Las medidas de referencia que se tomo es: la reabsorción ósea real (ROr), la medi-
da del implante (MIr), la medida desde el cuello del implante a la cresta ósea en la 
radiografía (ROx) y la medida del implante en la radiografía (MIx). Con estos datos 
se realizó una fórmula basada en el estudio de García. A et al (2008) para medir la 
reabsorción ósea peri implantaría en la cara mesial y distal de cada implante con 
un total de 7 implantes dentales osteointegrados.

                                                             ROr = MIr x RO
                                                                              MIx

Teniendo los resultados de las medidas mesial y distal de cada implante, tanto en 
los controles de 3 meses y 1 año. Se tomó en consideración que la medida final de 
reabsorción ósea peri implantaría es la suma de las medidas mesial y distal, divida 
para 2: 

(M + D) / 2

Otros parámetros que se tomaron para valorar las radiografías fueron: la presen-
cia de áreas radiopacas alrededor del implante, la perdida de implante y ausencia 
de oseointegración.

  

A                                                              B
Figura 1: A: Foto clínica del defecto óseo en sentido vertical Caso 1, 

sector anteromedial mandibular lado derecho. B: Foto clínica del colgajo 
mucoperióstico, donde muestra la deficiencia de hueso alveolar y el material de 

osteosíntesis presente.
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C                                                                       D
Figura 1.C: Foto clínica del defecto óseo en sentido vertical Caso 2, sector 

anterior mandibular. D: Foto clínica del colgajo mucoperióstico, donde muestra 
la deficiencia de hueso alveolar y el material de osteosíntesis presente.

Protocolo quirúrgico
Los pacientes recibieron antibioterapia un día antes del procedimiento con 
amoxicilina más ácido clavulanico 625 mg cada 8 horas.

En el primer tiempo quirúrgico se realizó la cirugía de la colocación del dispositivo 
de distracción alveolar de tipo extraóseo bidireccional marca Synthes, respetan-
do las fases de distracción. Con un período de latencia de 7 días en los 2 casos, un 
periodo de distracción de 1 mm por día, por 7 días en el caso 1 y 12 días en el caso 
2. Luego el periodo de consolidación se lo efectuó en 3 meses postdistracción en 
ambos casos (Figura 2 A-B).

Figura 2.A: Radiografía panorámica que muestra el dispositivo de distracción 
alveolar en función, en período de consolidación y la ganancia del reborde 

alveolar. Caso 1
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Figura 2.B: Radiografía panorámica que muestra el dispositivo de distracción 
alveolar en función, en período de consolidación y la ganancia del reborde 

alveolar. Caso 2

En un segundo tiempo quirúrgico se realizó la colocación de los implantes den-
tales, siguiendo el protocolo convencional como en hueso nativo, con el detalle 
adicional, que, en el momento de su colocación, también se efectuó el retiro del 
dispositivo de distracción. En el caso 1, se colocaron 4 implantes dentales de 3,7 
x 11,5 mm de marca Zimmer Dental en el sector antero posterior mandibular lado 
derecho, con un torque > 40 N. En el caso 2, se colocaron 3 implantes dentales de 
3,7 x 13mm (2) y 4 x 10 mm (1) de marca Titanium Fix en el sector anterior mandi-
bular, con un torque > 40 N. con un total de 7 implantes dentales para el estudio 
(Figura 3 A-B-C-D). 

Figura 3.A: Radiografía panorámica que muestra los implantes dentales en su 
sitio y función. Caso 1
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Figura 3.B: Radiografía panorámica que muestra los implantes dentales en su 
sitio y función. Caso 2

Figura 3.C: Control radiográfico de 4 implantes dentales osteointegrados. Caso 1

Figura 3.D: Control radiográfico de 3 implantes dentales osteointegrados. Caso 2
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Resultados
En los controles radiográficos de los 7 implantes dentales, a los 3 meses se observó 
un grado de reabsorción peri implantaría del 0,17mm (Figura 4 A-B y Tabla 1); y al año 
del 0,65 mm (Figura 5 A-B y Tabla 2). No se observó pérdida del implante, ausencia 
de oseointegración o presencia de sombras radiopacas alrededor del implante.

Figura 4.A: Control radiográfico a los 3 meses de 4 implantes dentales 
osteointegrados. Caso 1

Figura 4.B: Control radiográfico a los 3 meses de 3 implantes dentales 
osteointegrados. Caso 2
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En el control radiográfico de los 3 meses los resultados obtenidos son los siguientes:

Implantes Mesial (mm) Distal (mm)

31 0 mm 0 mm

41 0,5 mm 1 mm

43 0,9 mm 0 mm

45 0 mm 0 mm

31 0 mm 0 mm

41 0 mm 0 mm

42 0 mm 0 mm

Total 0,2 mm 0,14 mm

Reabsorción ósea de 3 meses 0,17 mm

Tabla 1: Mediciones de los implantes dentales en sus caras mesial y distal, con 
una reabsorción sea de 0,17 mm a los 3 meses.

Figura 5.A: Control radiográfico al año de 4 implantes dentales 
osteointegrados. Caso 1
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Figura 5: B: Control radiográfico al año de 3 implantes dentales 
osteointegrados. Caso 2

En el control radiográfico al año los resultados obtenidos son los siguientes:

Implantes Mesial (mm) Distal (mm)

31 0 mm 0 mm

41 1,5 mm 1,3 mm

43 1,2 mm 0 mm

45 0,7 mm 0 mm

31 1 mm 1,9 mm

41 1,4 mm 0 mm

42 0 mm 0 mm

Total 0,83 mm 0,46 mm

Reabsorción ósea de 1 año 0,65 mm

Tabla 2: Mediciones de los implantes dentales en sus caras mesial y distal, con 
una reabsorción sea de 0,65 mm al año.
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Discusión 
Renapurkur y Troulis afirman que lo más desafiante en pacientes con secuelas de 
trauma dentoalveolar son los defectos compuestos que carecen de tejidos duros 
y blandos, representando un impedimento para la ideal colocación de un dispositi-
vo protésico mediante la creación de estética y desventajas funcionales. Por esta 
razón, los grandes defectos óseos alveolares no pueden ser reconstruidos única-
mente con  injertos óseos autógenos por las altas tasas de reabsorción y además 
no nos permite recuperar la altura ósea, que es la característica más importante al 
momento de querer rehabilitar una zona edéntula6.

La distracción osteogénica alveolar (DOA) es un procedimiento en el cual un seg-
mento de hueso maduro se transporta con el fin de alargar la cresta alveolar para 
un mejor anclaje y ubicación de un implante dental, ya sea con fines estéticos, 
prótesis funcional o requerimientos oclusales.7 En nuestro estudio se utilizaron 2 
dispositivos de distracción en 2 pacientes respectivamente, con resultados satis-
factorios de ganancia ósea en sentido vertical (caso 1: 7mm, caso 2: 12mm). 

La mayor ventaja de a DOA es que proporciona  el crecimiento simultáneo de la 
histogénesis y osteogénesis con la mucosa original adherida a la cresta alveolar. 
Además, el hueso crestal permanece cortical, maduro y se espera que se reabsor-
ba menos que si el implante se coloca en hueso injertado8.

Cuando se enfrenta una gran deficiencia alveolar de más de cuatro dientes, algu-
nos autores hablan del uso de dos dispositivos de distracción en ambos lados de 
la osteotomía ayudará a controlar el plano sagital del vector de elongación. Una 
tasa de distracción demasiado rápida dará como resultado una falta de unión y 
una distracción demasiado lenta dará como resultado una unión temprana. El aná-
lisis histológico de Li et al, revela que una velocidad tan lenta como 0.3 mm/día no 
tiene un potencial estimulante sobre la proliferación celular. Una tasa de 0,7 mm/
día es óptima para la proliferación celular, pero una tasa >1,3 mm/día dificulta la 
respuesta fisiológica del tejido durante la cicatrización, dando como resultado la 
necrosis celular9.

Un estudio nos habla; después de la integración del injerto óseo, y el uso de dis-
tracción alveolar en sentido vertical se logró una altura de 13,7 mm. Todos los 
pacientes mostraron buenas relaciones verticales intermaxilares con hueso ade-
cuado para la colocación de implantes dentales, se realizó un seguimiento de 4,8 
años, con una tasa de supervivencia implantaría del 96,2% similar para implantes 
colocados en hueso no tratado.6, 10 

En otro estudio realizaron un estudio en 9 pacientes sometidos a distracción os-
teogénica alveolar (14 DOA, 12 en mandíbula, 2 en maxilar), luego de 3 meses se 
colocaron 37 implantes dentales osteointegrados, recibiendo su carga protésica 
entre 3 a 6 meses, el objetivo fue valorar el grado de reabsorción peri implantaría 
al control de 1 año. El resultado fue un promedio de reabsorción ósea del 0.60 mm 
por mesial y 0.68 mm por distal.11 Nuestro estudio, arrojo resultados similares, con 
controles 3 meses y 1 año en 7 implantes dentales osteointegrados en crestas al-
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veolares sometidas a DOA, dando resultados de la reabsorción ósea peri implanta-
ría de 0,17mm a los 3 meses y 0,65mm en 1 año. 

Se realizó un trabajo en 10 pacientes sometidos con distracción osteogénica al-
veolar en el sector posterior mandibular, donde se colocaron 34 implantes den-
tales (2 de ellos no se integraron y fueron retirados). Los controles fueron a los 6 
meses de implantes colocados luego se realizó la carga protésica a los 4 meses y 
un control final al año post carga protésica, se llegó al resultado que hubo una pér-
dida de tejido óseo alrededor de los implantes de 2,6 +- 1 mm (promedio 1,9 mm)12.

Autores han valorado la calidad de hueso alveolar distraído y la supervivencia de 
los implantes dentales en este sitio. Con una muestra de 7 pacientes con DOA con 
un periodo de distracción entre 5-9 mm (promedio 7 mm), a los 4 meses posterior 
a los implantes se cargaron protésicamente, con controles postquirúrgicos de 1 y 
2 años; se observó una tasa de éxito del 95% y supervivencia del 100% en control 
de 2 años, midiendo por sondaje la reabsorción ósea peri implantaría de 0,5 mm 1 
año y 0,6 mm 2 años. Como conclusión, se pudo llegar que la reabsorción  es > 1,5 
mm al año, y posterior 0,2 mm cada año13.

Se realizó un estudio en 37 pacientes en 45 zonas anterior y posterior mandibular 
sometidos previamente a DOA, colocando 72 implantes dentales osteointegrados  
postdistractores y 21 implantes en un segundo tiempo quirúrgico, logrando una 
supervivencia del 95,7% postcarga protésica a los 3 años.14 Además, indica una 
tasa de éxito del 90% en 4 años de los implantes, con una reabsorción ósea del 1,5 
mm en 1 año, 4,5 mm en 3 años15.

Otro estudio realizado sobre los diferentes períodos de consolidación en la forma-
ción ósea en los implantes dentales colocados en crestas alveolares distraídas, en 
rebordes edéntulos mandibulares en 8 pacientes, logrando una elongación de 10 
mm, una reabsorción ósea peri implantaría de 0,46 mm (5 semanas), 0,53 mm (14 
semanas). También se recomienda una sobre corrección del 20% del segmento 
óseo distraído, hasta un 50%16.

Un estudio randomizado, comparativo entre injertos oseos autógenos y DOA, don-
de no se encontró diferencias significativas en la reabsorción ósea de implantes 
dentales, teniendo parámetros de la colocación de implantes a los 3 meses, reha-
bilitación oral 3-5 meses. La reabsorción ósea media del 0,3 mm entre el período 
de consolidación de la DOA e implantes dentales17.

Se ha hablado del éxito y reabsorción ósea peri implantaría en 82 implantes con altura 
de hueso alveolar ganado de 6,4 mm, nos indican una pérdida de hueso alrededor del 
implante de 1,8 mm desde su inserción, 3,5 mm a los 4 años, una tasa de superviven-
cia del 95,1 % en 3 años y medio. A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, los 
resultados en cuanto a supervivencia, estabilidad, pérdida ósea marginal18.

Una revisión sistémica de DOA e implantes dentales mencionan la tasa de éxito 
y supervivencia (95.7%) de los implantes, poniendo en conocimiento que la DOA 
disminuye el tiempo de formación ósea dentro de las 12 semanas, siendo así la 
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técnica más exitosa y eficaz en comparación al uso de injertos oseos autógenos 
o regeneración ósea guiada. Realizaron un metanalisis de estudios randomizados 
en el uso de distracción osteogénica e injertos óseos previo a implantes dentales, 
llegando a la conclusión que, no hay estadísticamente diferencias significativas en 
el área peri implantaría en hueso sometidos a DOA e injertos oseos autógenos en 
lo que respecta ganancia y reabsorción ósea19.

Otro metanalisis del uso de DOA e implantes dentales, nos indican el grado de su-
pervivencia de los implantes en un 98% en los 3.52 años, una ganancia de hueso 
del 7.92 mm, pérdida ósea del 0.97 mm entre el período de consolidación y coloca-
ción del implante dental, la complicación más común es la fractura del hueso basal 
y la menos común el cambio del vector de distracción20.

Conclusiones

La colocación de implantes dentales osteointegrados en hueso alveolar sometido 
a DOA mandibular es un tratamiento viable, efectivo y seguro. En nuestro estudio 
se calculó el grado de reabsorción peri implantaría con valores a los 3 meses de 
0,17mm y anual de 0,65mm, promedio similar evidenciado en implantes dentales 
colocados en hueso nativo y con injerto oseos autógenos.
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6. Discusión;
7. Conclusiones
8. Referencias bibliográficas;

Título: debe describir el contenido de forma concreta
Autores: Deben aparecer en orden de contribución. Cuando los autores someten a consideración algún 
manuscrito, sea un artículo o reporte de caso clínico, son responsables de admitir cualquier conflicto de 
interés, sea de interés económico o de otra índole.
Resumen y palabras claves: no superar las 1 50 palabras en el que consten objetivos, materiales y méto-
dos y tipo de estudio, resultados y conclusiones en idiomas español e inglés.
Introducción: propósito y antecedentes generales, resuma el fundamento lógico, mencione referencias, 
no incluir datos ni conclusiones.
Materiales y métodos: tipo de estudio, muestra, criterios de inclusión, tipos de análisis estadísticos. Ex-
plicar la razón del por la cual el estudio se realizó de la forma antes mencionada. El análisis estadístico 
debe ser presentado en forma clara y con suficientes detalles para que el lector pueda verificar los resul-
tados presentados.
Resultados: Secuencia lógica, gráficos y tablas. No repita en texto los datos de las tablas e ilustraciones. 
Enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.
Discusión: análisis de objetivos, resultados y comparación con investigaciones semejantes. Haga hin-
capié en los aspectos nuevos del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. Establezca reco-
mendaciones para investigaciones futuras.
Conclusiones: Limitarse a exponer conclusiones derivadas del estudio, una conclusión por objetivo.
Referencias bibliográficas: No se aceptan referencias de literatura gris. El modelo para realizar las citas 
bibliográficas es: Council of Science Editors (CSE) Citation Style.

Ejemplo de citas de artículos de revistas:
Autor(es) . Título del artículo. Título de la revista. Fecha;volumen(número) :localización.
1.  Shahriar S. Comparison of the sealing ability of mineral trioxide aggregate and Portland cementu-

sed as root-end filling materials. Journal of Oral Science. 201 1 ; 53(4) :51 7-522.

Ejemplo citas de libro:
Autor(es) . Título del libro [designación específica de material] . Edición. Lugar de publicación: editor; 
fecha. Descripción física. Notas.
1. Gil A. Bases Fisiológicas y bioquímicas de la nutrición. Tratado De Nutrición. 2da edición. Madrid: 

Editorial Medica
Panamericana SA; 201 0.

Ejemplo citas de páginas web:
Autor(es) . Título de la web [Internet] . Edición. Lugar de publicación: editor; fecha de publicación [fecha 
de actualización; fecha de consulta] . Notas.
1. 1 . APSnet: plant pathology online [Internet] . St Paul (MN) : American Phytopathological Society; 

c201 2 [citado 201 2 Mar 1 6] . Disponible en: http://www.apsnet.org/.

Recepción de manuscritos
Los manuscritos deben ser enviados a los editores responsables de la revista a los siguientes correos 
electrónicos:
odontoinvestigación@usfq.edu.ec, fsandoval@usfq.edu.ec y jmonar@usfq.edu.ec
Contacto electrónico
Para más información se puede contactar a los correos electrónicos:
odontoinvestigacion@usfq.edu.ec; jmonar@usfq.edu.ec; fsandoval@usfq.edu.ec
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Author´s Guide

Manuscript Selection
For a manuscript to be taken into account for review, it must meet the following selection criteria: original 
papers, be within the types of contributions accepted, obey the format of the journal, and go through a 
review of the editorial committee, as described below.

Originality
The manuscripts that are published must be original works of the authors, who at the time of requesting 
the publication of their work, they certify it.

Types of contributions
The manuscripts that will be taken into account for the publication are:
- Original research scientific articles, unpublished
- Review articles, bibliographic review, and analysis
- Clinical case reports
- Essays
It is recognized as a scientific article to a written paper in which a researcher can reproduce, repeat, and 
verify the accuracy of the analyzes that served to reach a conclusion. This can be made by a professor, 
USFQ dental undergraduate or postgraduate student, and researchers in general.
It is recognized as a review article or bibliographic review and analysis to a publication that summarize, 
analyze, and discuss a related topic on a recent production in stomatology. This can be made by a profes-
sor, USFQ dental undergraduate or postgraduate student, and researchers in general.
It is recognized as clinical case report to the specialty´s clinical-surgical management and its discussion, 
performed by an undergraduate or postgraduate student under the supervision of a teacher or group of 
professors at the USFQ facilities. It can also be published independently by a USFQ teacher and research-
ers, professionals, professors, and students from related universities.
It is recognized as an essay to a work based on analytical analysis and reflection, containing an introduc-
tion, development, conclusion, and bibliographical reference.
In the case of human and/or human tissue studies, authors must submit the approval of a recognized and 
approved bioethics committee. In the case of animal studies, it must be indicated that the institutional 
or national guidelines and national laws concerning the use of laboratory animals have been complied.
It will be published with priority original articles related to the dental sciences. These articles must be of 
practical application and influence in the national and international reality.
The signed articles are the author´s responsibility, and do not necessarily reflect the opinion of the San 
Francisco de Quito University and its School of Dentistry.

Manuscript Approval
The publication´s entry will be verified by an editorial committee, which is made up of distinguished mem-
bers of the dental community of different national and foreign universities. They will determine under a 
rigorous control of the scientific method all the publications.
The manuscripts will be revised to the following process of peer review:
1. The manuscripts received will be subjected to an initial evaluation, carried out by the editors who 

will evaluate the thematic pertinence, originality, and quality.
2. The Manuscripts positively evaluated by the publishers will be sent to the revision process with the 

Associate Editors as a peer review. In this process, each manuscript will be evaluated by at least two 
external academic reviewers who will objectively evaluate the quality of the work in relation to its 
originality, relevance, clarity, methodology, results, conclusions, and reference sources. Based on 
the reviewers’ anonymous opinions, the editors will decide whether the manuscript is:
a. Accepted for publication without modification;
b. Accepted for publication with minor modifications;
c. Candidate for publication after major revision;
d. Not publishable in its actual form, but with possibility of resubmission after a detailed revision;
e. Not publishable, no possibility of resubmission.

3. When there are discrepancies in the reviewer´s opinion, the editors will send the manuscript to the 
third reviewer, whose evaluation will define the acceptance of the manuscript. The results of the 
review process will be final.
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The main criteria for acceptance are originality, scientific rigor, context, relevance, and follow-up of the 
style and format required for the journal.
Publishers may not use information contained in manuscripts for their benefit before they have been 
published. In addition, the manuscripts will be revised respecting the confidentiality of the author.

Manuscript format
The accepted languages are Spanish and English.
Manuscripts must be sent in MicrosoftWord and not to excedd 4000 words excluding bibliographical ref-
erences.
1. It must be written using Calibri font with letter size 1 1 , and single space.
2. Margins should be 25mm on all sides.
3. The page numbering should be at the bottom right and be consecutive on all pages.
4. The title should be concise and direct, indicating the key elements. It must be written in a font size 1 

4, highlighted, centered, and only the first word and unique names must be in capital letters.
5. The names of the authors are placed under the title of the manuscript, separated by a line. Names 

should be written infont size 1 1 , highlighted, centered each one under the other.
6. The full affiliation of each researcher must be associated with his name by means of superscripts 

and placed separately by a line below the names with a font size of 1 0 complying with the USFQ 
research manual; example:

Instructions for figures
In the initial submission, the photographs may go in average solution that is readable and must be in-
cluded in the manuscript file. Once the manuscript has been accepted, the figures must be sent in high 
resolution in * .jpg format individually, one by one, as separate documents from the text file.
The photographs must have a minimum of 5 megapixels, located according to their relation with the text 
and with its respective legend.
Figures must always be accompanied by self-explanatory legends.

Text
Each research work must consist of the following parts:

Structure of the manuscript
1 . Title, authors’ names, institutional affiliation, and postal addresses;
2. Summary, keywords, abstract, and keywords;
3. Introduction;
4. Methods;
5. Results;
6. Discussion;
7. Conclusions;
8. Bibliographic References
Authors: Must appear in order of contribution. When authors submit a manuscript for consideration, ei-
ther an article or clinical case report, they are responsible for admitting any conflict of interest, whether 
is economic or other interest.
Summary and key words: Do not exceed 1 50 words in objectives, materials and methods, type of study, 
results, and conclusions in Spanish and English languages.
Introduction: Purpose and general background, summarize the basis, mention references, do not include 
data or conclusions.
Materials and methods: Type of study, sample, inclusion criteria, and statistical analysis types. Explain 
the reason for which the study was performed in the aforementioned. Statistical analysis should be pre-
sented clearly and in detail, so the reader can verify the results presented.
Results: Logical sequence, graphs, and tables. Do not repeat in text the data of the tables and illustra-
tions. Emphasize or summarize only the important observations.
Discussion: Analysis of objectives, results, and comparison with the research. Emphasize the new as-
pects of the study and the conclusions drawn from them. Make recommendations for future research.
Conclusions: To limit the presentation of conclusions derived from the study, it should include one con-
clusion per objective.
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References: Gray literature references are not accepted. The model for making the bibliographical quo-
tations is: Council of Science Editors (CSE) Citation Style.

Magazine Articles Citations Example:
Author. Article title. Magazine title. Date; volume (number) : Location.
1. Shahriar S. Comparison of the sealing ability of mineral trioxide aggregate and Portland cemen-

tused as root-end filling materials. Journal of Oral Science. 201 1 ; 53(4) :51 7-522.

Book Citations Example:
Author. Book title (material specific designation) . Edition. Publication place: Publisher; Date. Physical 
description. Notes.
1. Gil A. Bases Fisiológicas y bioquímicas de la nutrición. Tratado de nutrición. 2da Edición. Madrid: 

Editorial Medica Panamericana SA; 201 0.

Web-page citations Example:
Author. Web title (internet) . Edition. Publication place: Publisher; Publication date (Update and Consul-
tation date) . Notes.
1. APSnet: plant pathology online (Internet) . St Paul (MN) : American Phytopathological Society; c201 2 

(cited 201 2 Mar 1 6) . Available in: http//www.apsnet.org/

Manuscripts Reception
The manuscripts should be sent to the responsible editors for the magazine to the following emails:
odontoinvestigación@usfq.edu.ec, fsandoval@usfq.edu.ec, and jmonar@usfq.edu.ec

Electronic contact
More information can be requested to the following emails: 
odontoinvestigación@usfq.edu.ec, fsandoval@usfq.edu.ec, and jmonar@usfq.edu.ec






