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Técnica original de ventana ósea
para el tratamiento de lesiones

en la mandíbula.

[Original bone window technique for the treatment jaw pathology.]
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo consiste en describir la técnica origi-
nal de ventana ósea, enumerar las ventajas que esta nos brinda y 
Presentar indicaciones y contraindicaciones de la misma. Pre-
sentamos dos casos clínicos y estadística de casos que se resolvie-
ron mediante la técnica quirúrgica de ventana ósea de patología 
ubicada en zona posterior mandibular.
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SUMMARY

The objective of this work is to describe the original technique 
of bony window, to enumerate the advantages that this gives us 
and to present indications and contraindications of the same 
one. We present two cases and our case statistics that were 
solved by the surgical technique of bone window of pathology 
located in the posterior mandibular zone.
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INTRODUCCIÓN
 
Presentamos la técnica de ventana ósea para 
el tratamiento de patología quística y tu-
moral en la mandíbula. 
El tratamiento de las diferentes patologías 
que se desarrollan en zona posterior de 
cuerpo mandibular y rama se convierte en 
un reto diario para el cirujano ya que se 
deben resolver de la mejor manera siendo lo 
menos invasivo posible. 
Entonces ¿cómo se elige la técnica más ade-
cuada?. En nuestra experiencia hospitalaria 
hemos comprendido y comprobado las 
ventajas que nos brinda tratar lesiones quís-
ticas y tumorales de pequeño y mediano 
tamaño en zona posterior mandibular a 
través de la ventana ósea por vía extraoral. 
Lesiones a nivel del segundo molar mandi-
bular o anteriores a este se abordan por vía 
intraoral.
El propósito de este trabajo consiste en des-
cribir la técnica original de ventana ósea, 
enumerar las ventajas que nos brinda y Pre-
sentar sus indicaciones y contraindicacio-
nes. Presentamos dos casos clínicos y una 
estadística de casos tratados por el Dr. Julio 
Velázquez de lesiones que se resolvieron 
mediante la técnica quirúrgica de ventana 
ósea de patología ubicada en zona posterior 
mandibular. 
El abordaje de elección es el sub mandibu-
lar o Risdom, ya que nos permite un campo 
visual directo menos limitado si lo compa-
ramos con la vía intraoral donde algunas 
maniobras en zona posterior de cuerpo 
mandibular y rama se ven entorpecidas 
debido al espacio limitado. La técnica origi-
nal propuesta tiene el objetivo de propor-
cionar un mejor campo quirúrgico, evitar 
grandes ostectomias que en muchas ocasio-
nes provocan dehiscencias de la herida, y 
generar las mejores condiciones para una 
correcta cicatrización. Esperamos incenti-
var el uso de la misma por cirujanos maxilo-
faciales y en definitiva lograr el beneficio 
para los pacientes.

INDICACIONES 
DE LA TÉCNICA

A.  En todo proceso tanto quístico como 
 tumoral en estadio primario ubicados 
 en zona posterior mandibular abordan-
 do por vía extraoral.
B.  En todo proceso tanto quístico como 
 tumoral en estadio primario ubicados a 
 nivel del segundo molar mandibular o 
 anterior a este abordando por vía in-
 traoral. 
C.  Piezas dentarias en posición anómala.

CONTRAINDICACIONES 
DE LA TÉCNICA

A. Lesiones tumorales de gran tamaño.
B. Lesiones con características infiltrativas.

Esta técnica actualmente puede llegar a ser 
una excelente opción de tratamiento, por 
sus múltiples beneficios.
Las ventajas que se obtienen son varias 
entre las que se pueden destacar:
1.  La preservación del tejido óseo. Ya que 
 no es necesario realizar ostectomias ex-
 tensas para lograr acceso a la lesión ubi-
 cada en rama y cuerpo posterior mandi-
 bular como sucede al abordar por vía 
 intraoral. 
2. Visión directa del paquete vásculo ner-
 vioso del dentario inferior. Que nos 
 permite identificarlo y conservar su in-
 tegridad en todo su trayecto. 
3.  Capacidad para realizar maniobras con 
 libertad. Lo que nos permite una exere-
 sis completa de la lesión.
4.  Preservación de piezas dentarias cerca-
 nas a la lesión. Y disminución de lesio-
 nes periodontales a las mismas.
5.  Regeneración ósea completa. Se evita la 
 invasión de tejido fibroso dentro de la 
 cavidad.   
6.  Se disminuye el riesgo de fractura pato-
 lógica.

El conocimiento de la anatomía quirúrgica 
mandibular es básica para quienes opera-
mos con frecuencia esta área, sin embargo 
para el cirujano inexperto es muy impor-
tante repasar este capítulo con la finalidad 
de disminuir complicaciones.

ABORDAJE EXTRAORAL 
PARA LA MANDÍBULA
 
La mandíbula puede también exponerse 
por abordajes quirúrgicos usando incisio-
nes en la piel. El abordaje submandibular es 
de los más útiles para rama ascendente y 
cuerpo posterior mandibular. (3)

La rama o ramas marginales que inervan los 
músculos del labio inferior y mentón, re-
presentan el peligro anatómico más impor-
tante. Con el fin de evitar la lesión de la 
rama mandibular del nervio facial, la inci-
sión que se realiza a través del platisma y la 
fascia profunda no debe ser la anchura 
menor a un dedo el cual debe estar por 
debajo del borde inferior de la mandíbula. 
Las incisiones en el ángulo de la mandíbula 
nunca deben ser profundizadas más allá de 
la anchura de un dedo a nivel del lóbulo de 
la oreja para evitar el riesgo de dañar el 

tronco principal del nervio facial. (3) En 
primer lugar se identifica la región posterior 
mandibular a intervenir. Es útil infiltrar los 
tejidos con una solución anestésica local tal 
como lidocaína al 2% con vasoconstrictor, 
esto ayuda a definir planos tisulares y crear 
hemostasia. Es deseable siempre la consulta 
con el anestesista cuando se infiltra con 
estas sustancias, con el fin de evitar o mini-
mizar el riesgo de arritmia cardiaca, incluso 
fibrilación ventricular.
Durante la incisión inicial se debe tener 
cuidado de mantener el bisturí perpendicu-
lar a la superficie de la piel para evitar la 
producción de bordes aguzados. Realiza-
mos una incisión cutánea situada en el su-
bángulo mandibular que se describe en la 
literatura como abordaje Risdon extendido 
al borde mandibular inferior, variando la 
extensión de la misma según los casos. (12) 
El platisma es incidido y retraído hacia 
arriba junto con la piel, las ramas de la vena 
facial son clampeadas y seccionadas. Se lo-
caliza la arteria facial. Estas estructuras se 
encuentran debajo de la fascia profunda in-
mediatamente por debajo y anterior a la in-
serción del musculo masetero. La fascia es 
levemente incidida, se realiza la disección 
con tijera roma. En aproximadamente 20% 
de los casos la rama mandibular del nervio 
facial gira hacia arriba y acompaña a los 
vasos en este punto. Se continúa la disec-
ción por debajo del musculo masetero hasta 
llegar al reborde mandibular a este nivel se 
incide el periostio y mediante un perios-
tótomo se diseca sub-periosticamente hasta 
abordar ampliamente el plano óseo. (12)

DESCRIPCIÓN DE TÉCNICA 
DE VENTANA ÓSEA

Demarcamos la región donde realizaremos 
la ventana ósea. Se utiliza un piezoeléctrico 
o en su defecto una cierra oscilante (no re-
comendada por el riesgo de lesionar el pa-
quete vasculonervioso del dentario inferior) 
sobre la cortical la cual se complementa por 
medio de escoplo y martillo, retiramos la 
cortical ósea procediendo a eliminar cual-
quier tejido adherido a la misma. Seguido 
la depositamos en suero fisiológico al 0.9%. 
Posteriormente realizamos la remoción 
completa de la lesión y el tratamiento de la 
cavidad. Finalmente si el caso lo amerita 
utilizaremos material de relleno óseo, en 
este punto resaltamos la utilidad del Sint 
Life. (Fig. 1) Por último se estabiliza el 
bloque óseo y se fija (opcional) en algunos 
casos por medio de placas de osteosíntesis. 
Realizamos finalmente el cierre por planos 
con la técnica habitual.
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CASO CLÍNICO Nº1

Paciente femenino de 24 años de edad sin antecedentes patológicos 
de importancia, quien consulta al servicio de Cirugía Maxilofacial 
del Hospital de Agudos Dr. Lucio Meléndez por aumento de volu-
men en zona de tercer molar inferior lado izquierdo, se solicitan es-
tudios complementarios con resultados dentro del rango normal. 
Al examen intraoral se observa aumento de volumen por vestibular 
del 38 Indoloro a la palpación. Al examen de TC (Fig. 3) se identi-
fica la presencia del tercer molar en posición horizontal que además 
se encuentra en íntima relación con el nervio dentario inferior. Se 
identifica una imagen radiolúcida de apariencia quística, de aproxi-
madamente 25mm de diámetro por lo cual se decide una planifica-
ción quirúrgica con la técnica de la ventana ósea por medio del 
abordaje submandibular.

Fig. 1: SINTLIFE Pasta. Injerto sintético hecho 
de Nano-cristales de hidroxiapatita biomimética 
de nueva generación, con iones de magnesio.

Fig. 2a y 2b: Preoperatorio y radiografía 
panorámica donde se identifica la presencia del 
tercer molar inferior izquierdo con imagen quística 
y la relación íntima con el paquete vasculo 
nervioso del dentario inferior.

Fig. 3a y 3b: Tomografía Axial 
Computada en cortes axial y coronal se 
identifica la extensión de la lesión quística 
y expansión de las tablas óseas.

2a

3a

2b

3b
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Se realiza marcación para el abordaje sub-
mandibular, incisión cutánea, divulsión 
hasta llegar al plano óseo, se realizó el 
diseño de la ventana con piezoeléctrico y se 
completó por medio de escoplo y martillo, 
se retiró el bloque óseo para la exposición 
del campo operatorio donde se identificó el 
tercer molar y la lesión quística. (Fig. 4, 5, 
6 y 7) seguido la Identificación y disección 
del nervio dentario inferior para conservar 
su integridad, extracción del tercer molar y 
exceresis completa de la lesión quística. 
(Fig. 8 y 9). Después de limpiar el lecho 
quirúrgico se procede al relleno óseo de la 
cavidad, reposición y ubicación del bloque 
óseo fijándolo por medio de miniplaca de 
osteosíntesis. (Fig. 10, 11 y 12)

Anatomía patológica

Macroscopía: 
Dos fragmentos irregulares blanco-rosados, 
el mayor de 1x0,8x0,4 mm y el otro de 
7x5x2 mm, ambos de consistencia blanda.

Microscopía: 
Uno de los fragmentos corresponde a la 
pared de una cavidad quística en cuya su-
perficie interna se observa un epitelio ame-
loblástico, constituido por células estrella-
das y una banda periférica de células basa-
les, en el espesor de la pared quística se ob-
serva un foco con pequeños nidos o cordo-
nes correspondientes también al epitelio 
ameloblástico, en la superficie externa hay 
una zona con tejido muscular estriado ad-
herido. El otro fragmento corresponde a la 
mucosa suprayacente revestida por un epi-
telio pavimentoso con acantopapilomatosis 
e hiperparaqueratosis en la superficie.

Diagnóstico: 
Ameloblastoma quístico probablemente 
correspondiente a la transformación de un 
quiste dentígero.

Fig. 4: Marcación.
Fig. 5: Diseño poligonal.
Fig. 6: Retiro de cortical.
Fig. 7: Campo operatorio.
Fig. 8: Identificación y disección del nervio.
Fig. 9: Extracción.  
Fig. 10: Lecho quirúrgico.
Fig. 11: Reposición de cortical.
Fig. 12: Fijación.

4
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6

7
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Posoperatorio inmediato donde se observa 
el edema localizado en la zona submandi-
bular unilateral izquierda propio del acto 
quirúrgico, y reconstrucción mandibular 
en 3D (Fig. 13a, 13b y 13c).

Fig. 13a y 13b: Pop. Inmediato.
Fig. 13c: Reconstrucción en 3D. Se aprecia relleno 
óseo y placa en su lugar.

8
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13c
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Fig. 14a y 14b: Pop a 3 años.
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Control Postoperatorio a tres años, obser-
vamos la zona quirúrgica donde es casi im-
perceptible la incisión cutánea. Control ra-
diográfico postoperatorio a distancia de tres 
años, se observa la correcta regeneración 
ósea en la zona tratada. (Fig. 14a y 14b)

14a

CASO CLÍNICO Nº2

Paciente femenino de 63 años sin antece-
dentes patológicos de importancia, quien 
acude al Servicio de Cirugía Maxilofacial 
del Hospital de Agudos Dr. Lucio Melén-
dez por presentar aumento de volumen en 
zona de ángulo mandibular izquierdo, al 
examen imagenológico se identifica presen-
cia de tercer molar con imagen quística en 
íntima relación con el paquete vásculo ner-
vioso del Dentario inferior, se planifica 
manejo quirúrgico mediante técnica de 
ventana ósea.
Paciente en preoperatorio, se realiza demar-
cación de vía de abordaje submandibular 
con extensión al borde inferior mandibular 

(Fig. 15a y 15b). Radiografía panorámica y 
TAC con corte axial donde se identifica 
zona radiopaca asociada a lesión quística de 
gran tamaño y con compromiso de tercer 
molar inferior izquierdo (Fig. 16a y 16b). 
Se procede mediante un abordaje subman-
dibular, incisión cutánea, divulsión por 
planos, exposición de plano óseo y diseño 
poligonal de la ventana ósea con piezoeléc-
trico, se identifica lesión quística y visión 
directa del paquete vásculo nervioso del 
dentario inferior donde se tiene la posibili-
dad de preservar su integridad. 
Remoción del tercer molar y lesión quística 
(Fig.17a y 18). 
Reposición y ubicación de ventana ósea 
(Fig. 19). Fijación con placa de osteosínte-

sis para garantizar la estabilidad del bloque 
óseo, cierre por planos y sutura final (Fig. 
20 y 21). 
Se observa en el post operatorio inmediato 
leve edema de la zona quirúrgica y con cica-
triz cutánea adecuada (Fig. 22a y 22b). 
Control radiográfico a un año (Fig. 23), se 
identifica una correcta ubicación del 
bloque óseo y la estabilidad dada por la 
placa de osteosíntesis. 
Por último un control post operatorio a 
tres años donde se observa el sitio de la inci-
sión con buena cicatrización (Fig. 24a y 
24b). Control radiográfico post operatorio 
a tres años, se puede ver la regeneración y 
formación de tejido óseo en la zona interve-
nida (Fig 25).

15b 16a 16b

14b

15a
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Fig.15a: Preoperatorio. 
Fig. 15b: Marcación.
Fig. 16a y 16b: Radiografía panorámica y TC.
Fig. 17: Exposición y diseño poligonal de ventana.
Fig. 18: Visión directa de paquete 
vásculo-nervioso, molar retenido y lesión quística.
Fig. 19: Reposición de cortical.
Fig. 20: Fijación.
Fig. 21: Cierre de herida.
Fig. 22a y 22b: POP Inmediato.

Anatomía patológica

Macroscopía: 
Fragmento de tejido irregular de 20x10x3 
mm, pardo elástico.
Microscopía: 
Se observan partes blandas con densas fi-
brosis colágena, áreas con cambios mixoi-
des focos de granuloma colesterinico. Pre-
sencia de hendidura revestida por epitelio 
escamoso maduro, no queratinizante, alter-
nado con células cilíndricas ciliadas, algu-
nas mucinosas. La periferia muestra calcifi-
caciones nodulares siderofagos.
Diagnóstico: 
Quiste sialodontogénico.
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DISCUSIÓN

El abordaje extraoral con técnica de venta-
na ósea para eliminar lesiones ubicadas en 
cuerpo posterior y rama mandibular es una 
excelente opción ya que tiene la ventaja de 
proveer un adecuado acceso quirúrgico 
para obtener un mejor campo operatorio, 
con él se conserva y respeta la integridad del 
tejido óseo, se cuenta con visión directa a la 
lesión y las estructuras anatómicas para su 
correcta identificación. La exeresis de lesio-
nes en zona posterior mandibular cuando 
se aborda por vía intraoral muchas veces se 
ve imposibilitada o dificultada por el redu-
cido espacio y por la presencia del segundo 
molar el cual en ocasiones se extrae al no 
haber otra posibilidad. Por el contrario 
cuando la lesión se aborda por vía extra oral 
en conjunto con la ventana ósea se evitan 
estas extracciones. Sin embargo se puede 
realizar una ventana ósea por vía intraoral 
cuando la lesión se encuentre a nivel del se-
gundo molar mandibular o anterior a este. 
La técnica está indicada en todo proceso 
patológico tanto quístico como tumoral en 
un estadio primario. De igual forma en 
piezas dentarias en posición anómala. Es 
importante evaluar que el paciente no pre-
sente problemas de cicatrización para evitar 

Fig. 23: Control Radiografía 
panorámica a 1 año.
Fig. 24a y 24b: Control a 3 
años con minima cicatriz.
Fig. 25: Control Radiografía 
panorámica a 3 años se observa 
completa regeneración ósea.

16b

la formación de queloides en la zona donde 
se realiza la incisión. 
Vercellotti et al. Introdujo la ventana ósea 
con piezoeléctrico como técnica simplifica-
da para la elevación del seno. (10) Debido al 
cese de la acción quirúrgica del piezoeléctri-
co cuando entra en contacto con tejido 
blando, existe un riesgo reducido de perfo-
ración de la membrana de Schneider. El 
Piezoeléctrico también reduce el sangrado 
intraoperatorio, facilitando el sitio quirúr-
gico para operar debido a una mejor visibi-
lidad. (10,11) En 2009 Degerliyut Et al. rea-
lizó una ventana ósea para extraer un tercer 
molar mandibular impactado cercano al 
canal alveolar inferior, el objetivo era crear 
una ventana de hueso que permitiera el 
acceso al sitio del cuerpo de la mandíbula 
sin sacrificar la salud hueso y para evitar le-
siones del nervio. (13) Con la utilización del 
piezoeléctrico no hemos tenido complica-
ciones en cuanto a alteraciones nerviosas en 
nuestros pacientes por lo que se ha conver-
tido en el instrumento de elección. Durante 
la cirugía endodóntica, la reducción del 
hueso cortical se hace inevitable, especial-
mente en una lesión apical grande. Esta ex-
tracción intraoperatoria extensa de la corti-
cal bucal puede dar lugar a retraso en la ci-
catrización (14) además de las consabidas 

molestias para el paciente. La ventana ósea 
reposicionada actúa como Injerto óseo, con 
los beneficios de osteoinducción y osteo-
conducción, si además agregamos a la cavi-
dad patológica un relleno óseo, las condi-
ciones para la cicatrización son más favora-
bles.  

CONCLUSIONES

Estimulamos el uso de esta técnica novedo-
sa por sus múltiples beneficios, creemos que 
puede ser utilizada como primera opción 
debido a las ventajas señaladas. 
Indicada en todo proceso tanto quístico 
como tumoral de pequeño y mediano 
tamaño. Nos permite tener un excelente 
campo operatorio y visión directa de la 
lesión. 
El uso de piezoeléctrico es preferible a la 
sierra debido fundamentalmente porque se 
evita lesionar al nervio dentario inferior, 
permite un corte nítido y se mantiene un 
campo quirúrgico exangüe. 
Describimos la técnica original de ventana 
ósea quirúrgica para el tratamiento de lesio-
nes en zona posterior mandibular y estadís-
tica de patologías tratadas por el autor prin-
cipal y dos casos clínicos resueltos que de-
muestran los beneficios de la técnica.  

2523

24a 24b
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GRÁFICO 1

ESTADÍSTICA DE LESIONES 
TRATADAS CON TÉCNICA DE 
VENTANA ÓSEA.
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