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Editorial

Estimados colegas:

Sin duda, nos enfrentamos a uno de los eventos
mas complicados de los Ultimos tiempos: la pande-
mia de COVID-19 (SARS-CoV-2), la cual nos ha
impuesto retos tanto en el ambito practico como
en la educacion continua y en la vida cotidiana,
lo que nos hace conscientes de que debemos ser
responsables en todos estos rubros de nuestra
vida diaria. Por eso, el colegio y su mesa direc-
tiva han tratado de mantener en la distancia esa
cercania profesional de actualizacion y educacion
continua que todos necesitamos y que en esta
época, como en muchas otras especialidades,

hemos tenido que echar mano de la tecnologia y
las herramientas actuales para poder estar presen-
tes y continuar estandolo siempre con nuestros
socios, y asi brindarles actualizacion de un sinfin
de temas que competen a nuestra especialidad, no
s6lo directamente con la organizacién de eventos
propios o charlas, sino también cumpliendo con la
difusién de multiples eventos académicos, de los
cuales se ha hecho llegar la informacién de los
mismos a todos y cada uno de nuestros socios,
esperando cumplir a cabalidad con la encomienda
principal de nuestro colegio que es mantener la
educacion y la actualizacién de la més alta calidad
a través de dichos eventos.

Como es de su conocimiento, hemos mantenido
una relacién estrecha de trabajo e intercambio con
asociaciones internaciones como lo son International
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(IAOMS) y Asociacion Latinoamericana de Cirugiay
Traumatologia Bucomaxilofacial (ALACIBU), las que
nos han apoyado a mantener esa educacion continua
internacional de alta calidad, a través de la invitacion
a sus sesiones, que se han retransmitido mediante la
invitacion por medio de nuestros correos personales
y plataformas. Me enorgullece comentarles que
gracias al trabajo de mesas directivas anteriores,
hoy gozamos con la cristalizacion de una inscripcion
vertical por medio de una cuota preferencial a través
de la Asociacion Mexicana de Cirugia Bucal y Maxi-
lofacial, A.C. (AMCBM) Colegio a la IAOMS y que
esta inscripcion significa que nuestro gremio nacional
se encuentra muy bien posicionado a nivel mundial

Profesor Adscrito en la Residencia de Cirugia Oral y Maxilofacial.
Division de Estudios de Postgrado e investigacion. Facultad de Odontologia, UNAM.
Presidente de la Asociacion Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial, Colegio, AC.
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Dr. German Malanche Abdala
E-mail: gmalanche@hotmail.com

Citar como: Malanche AG. Editorial. Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2020; 16 (2 y 3): 49-50. https://dx.doi.org/10.35366/97701
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a través de ella; no dejando de lado mencionar que
también, a través de AMCBM Colegio y la cuota
bianual al corriente, los inscritos forman parte de los
socios activos de ALACIBU.

Nuestro compromiso es seguir sumando esfuerzos
para mantener esa trayectoria educativa que hemos
estado desarrollando.

Aprovecho la ocasion para desearles que pasen
unas felices fiestas y siempre con la expectativa de
gue el préximo afio sea mejor para todos.

Dr. German Malanche Abdala
Presidente de la Asociacion Mexicana
de Cirugia Bucal y Maxilofacial, Colegio, AC.
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Abordaje sistematico para traqueostomia en pacientes
con COVID-19 por el Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos»:
propuesta de protocolo y revision de la literatura
Systematic approach for tracheostomy in patients with COVID-19 by

the Maxillofacial Surgery Service of the «Lic. Adolfo Lopez Mateos»
Medical Center: protocol proposal and literature review

Erick Geovanny Reyes Castafieda,* José Edgar Gardufio Megjia,*
Jorge Andrés Diaz M oreno,® José | rving Soto Or ozco'

RESUMEN

A finales de 2019 aparecieron casos de neumonia aso-
ciada con una cepa nueva y altamente contagiosa de
coronavirus denominado COVID-19 (SARS-CoV-2) que
inicié en un mercado en Wuhan, China. El 30 de enero de
2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6
el COVID-19 como la sexta emergencia de salud publica
de preocupacion internacional. En la actualidad, la epide-
mia de 2019-nCoV esta cruzando un periodo critico con
mas de 8,242,999 contagios. El analisis del SARS-CoV-2
ha reconocido a éste como causante de sintomas respi-

ABSTRACT

In late 2019, cases of pneumonia associated with a
new, highly contagious strain of coronavirus called
COVID-19 (SARS-CoV-2) appeared, starting in a market
in Wuhan, China. On January 30, 2020, the World Health
Organization (WHO) declared COVID-19 the sixth public
health emergency of international concern. Currently,
the 2019-nCoV epidemic is crossing a critical period with
more than 8,242,999 people infected. Testing for SARS-
CoV-2 has been well recognized as causing mild to severe
respiratory symptoms secondary to viral pneumonia

* Médico adscrito.

*+ Jefe de Servicio.
§ Residente de primer afio de Cirugia Maxilofacial.
T Residente de tercer afio de Cirugia Maxilofacial.

Centro Médico «Lic. Adolfo Lépez Mateos». Toluca de Lerdo, Estado de México.
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ratorios similares secundarios a una neumonia viral, que
van de leves a graves y en algunos casos la progresion al
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). En rela-
cion con la manifestacion clinica, aproximadamente 5% de
las personas infectadas tienen un curso critico que amerita
ingreso a la unidad de terapia intensiva (UTI o unidad de
cuidados intensivos [UCI]) y apoyo mecanico ventilatorio.
Esta poblacion es apta a la realizacion de traqueostomia.
Objetivo: Establecer un protocolo por parte del Servicio de
Cirugia Maxilofacial del Centro Médico «Lic. Adolfo Lépez
Mateos» para la realizacion de tragueostomia en pacientes
con COVID-19 dentro de la Republica Mexicana. Resulta-
dos: Se identificaron cuatro pacientes con COVID-19, tres
hombres y una mujer, de los cuales todos presentaban
sindrome de dificultad respiratoria aguda con apoyo de
ventilacién mecanica a quienes se les realiza la traqueos-
tomia debido a la necesidad de intubacion prolongada en
un periodo de mayo a junio de 2020.

Palabras clave: Tragueostomia, COVID-19, SARS-
CoV-2, cirugia oral y maxilofacial.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019 aparecieron casos de heumo-
nia sin explicacion aparente en Wuhan, China.
Tiempo después se confirmo6 que era un tipo de
neumonia causada por una nueva infeccion viral,
el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) que se ha
asociado con la cepa novedosa altamente contagio-
sa de coronavirus (SARS-CoV-2). El 30 de enero de
2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declar6 COVID-19 como la sexta emergencia de
salud publica de preocupacion internacional. En la
actualidad, la epidemia de 2019-nCoV esté cruzando
un periodo critico con mas de 8,844,171 contagios
y mas de 465,460 muertes a nivel global a la fecha
del 21 de junio de 2020.1#

Desde que se dio a conocer el brote de COVID-
2019, en México se establecieron medidas de control
siendo una de las iniciales a partir del 09 de enero de
2020. La Direccion General de Epidemiologia emitio
un aviso preventivo de viajes a China, y posterior-
mente se publicé el lineamiento estandarizado para
la vigilancia epidemioldgicay por laboratorio de enfer-
medad por nCoV-2019, en el que se establecieron
las definiciones operacionales.®

Siguiendo el cronograma epidemioldgico de nues-
tro pais, el dia 28 de febrero de 2020 se anuncio el
primer caso confirmado a través del INDRE, se trato
de un paciente que acudio a consulta al Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER),
tenia el antecedente de haber viajado a Bérgamo,

and in some cases progression to acute respiratory
distress syndrome (ARDS). In relation to the clinical
manifestation, approximately 5% of the infected persons
have a critical course, which deserves admission to the
Intensive Care Unit (ICU) and mechanical ventilatory
support, this population is suitable for tracheotomy.
Objective: To establish a protocol made by the service
of maxillofacial surgery of the Medical Center «Lic. Adolfo
Lépez Mateos» for the accomplishment of tracheostomy
in patients with COVID-19 within the Mexican Republic.
Results: Four patients with COVID-19 were identified,
of whom three were men and one was woman, all of
whom presented acute respiratory distress syndrome with
mechanical ventilation support. These patients underwent
tracheostomy due to the need for prolonged intubation in
a period from May to June 2020.

Keywords: Tracheostomy, COVID-19, SARS-CoV-2, oral
and maxillofacial surgery.

Italia, donde estuvo en contacto con un individuo
infectado. Al 21 de junio de 2020 se han confirmado
180,545 casos y 21,825 defunciones por COVID-19
en la Republica Mexicana, en el Estado de México
se reportan 28,505 casos confirmados y 3,092
defunciones.®

El Centro Médico «Lic. Adolfo Lépez Mateos»
perteneciente al Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI) es de atencion publica, concentré pacientes
de todo el Estado de México y estados vecinos, al dia
19 de junio de 2020 se han recibido 1,072 pacientes
de COVID-19, de los cuales se reportan 376 confir-
mados por parte de servicio de epidemiologia.

El andlisis del SARS-CoV-2 ha reconocido a éste
como causante de sintomas respiratorios similares
secundarios a una neumonia viral, que van de leves
a graves y en algunos casos la progresion al sindro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Las
apariencias radiologicas tipicas son la opacificacion y
consolidacion de apariencia de vidrio deslustrado que
pueden afectar multiples I6bulos 'y progresar hacia la
consolidacion difusa y densa

La importancia de este virus se debe a su alta
virulencia, ya sea adquirido por contacto o proximidad
con la persona infectada o a través del contacto con
los medios en los que el agente infeccioso puede
sobrevivir como el medio ambiente.”

En relacion con la manifestacion clinica, aproxi-
madamente 5% de las personas infectadas tienen
un curso critico, que amerita ingreso a la unidad
de terapia intensiva (UTI o unidad de cuidados
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intensivos [UCI]) y apoyo mecanico ventilatorio, esta
poblacién es apta a la realizacion de traqueotomia.’

La traqueostomia es un procedimiento que se
realiza por varias especialidades: cirugia general,
neurocirugia, cirugia maxilofacial y otorrinolaringolo-
gia. En la cirugia maxilofacial, las indicaciones para
la traqueotomia incluyen afecciones y operaciones
del sistema aerodigestivo superior correlacionadas
con sintomas disneicos: enfermedad inflamatoria,
enfermedad neoplésica y trauma, donde el paciente
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tiene que estar bajo control o necesitar ventilacion
mecanica después de la operacion.

En el Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos»
del INSABI el servicio de cirugia maxilofacial realiza
las traqueostomias que nuestros pacientes llegan a
requerir de acuerdo con las indicaciones ya antes
mencionadas, también participa de manera rutinaria
con los servicios de neurocirugia, medicina interna'y
unidad de cuidados intensivos, se nos interconsulta
para realizar traqueotomias de pacientes que han

Femenino de 49 anos de edad, 88 kg, sin antecedentes
crénico degenerativos, inicia sintomatologia (odinofagia y
malestar general) tres dias previos a su ingreso, saturacién
de 50%, con datos tomogréficos (A) de infiltrado pulmo-
nar con apariencia similar a vidrio deslustrado. Se realiza
intubacién a su ingreso y se mantiene durante 21 dfas
hasta que se realiza traqueostomia por nuestro servicio.

Masculino de 80 anos, 66 kg, antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial y EPOC, sintomato-
logia inicial es en base a cefaleas, mialgias y artralgias de
manera stbita con alzas térmicas no cuantificadas a su
ingreso con datos de disnea y saturacién de 70%, tomo-
grafia de ingreso con infiltrados bilaterales (A) evolucion
hasta dia 21 (B) cuando se realiza traqueostomia.

Masculino de 31 afos, 85 kg, sin antecedentes créni-
co degenerativos, inicia con disnea en forma sibita, tos
productiva, al ingreso cuenta datos de saturacién de
oxigeno de 56%, a la valoracién tomografica presenta
infiltrado pulmonar desde las bases hasta los dpices asi
como areas de consolidacién y broncograma aéreo bi-
lateral (A) 21 dias subsecuentes al ingreso realiza la tra-
queostomia, sin complicaciones reportadas.

Masculino de 52 afnos, 73 kg, sin antecedentes créni-
co degenerativos, sintomatologia inicial a base de adi-
namia, astenia, mialgias y artralgias de manera sibita
con fiebre, con tos productiva, ingresa con seis dias de
evolucién, se presenta con datos severos de disnea, sa-
turacion de oxigeno reportada de 38%, tomografia con
subpleurales bilaterales en empedrado, (A) secuencia
de intubacion rapida a su ingreso, traqueostomia se rea-
liza en dia 21, en imagen B postquirdrgica con buena
posicion de canula traqueal.

Figura 1: Estudios de gabinete de pacientes con diagnéstico de COVID-19 a quienes se realizé traqueostomias por el Servicio
de Cirugia Maxilofacial en el Centro Médico «Lic. Adolfo L6pez Mateos».
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tenido intubacién prolongada debido a distintas
afecciones relacionadas con las especialidades
interconsultantes. Es por ello que debido a la pande-
mia seguimos participando de manera activa en la
realizacion de traqueostomias en pacientes con diag-
néstico positivo de COVID-19 que han estado con
intubaciones prolongadas, de tal manera nos vimos
en la necesidad de modificar nuestros protocolos
previamente establecidos con las precauciones que
esta enfermedad requiere.

Para entender la conducta ante el paciente
enfermo de COVID-19 que requiere traqueostomia,
se tienen que considerar las caracteristicas de
las particulas potencialmente infectantes para el
personal de salud. Estas particulas, divididas por
su tamafio, son las gotas y los aerosoles. Las gotas
son particulas mayores de 0.1 mm que se expulsan
al hablar, exhalar, toser o estornudar (sin cubrirse
nariz y boca) hasta una distancia de 6 metros, y que
quedan depositadas en las superficies que, depen-
diendo del material, el virus sobrevive diferentes
periodos. Estas gotas infectantes en una persona
se depositan en la cavidad nasal, la nasofaringe y
la orofaringe, principalmente. Los aerosoles son
particulas que miden menos de 10 micras que al
ser tan livianas quedan suspendidas en el medio
ambiente, son capaces de desplazarse a grandes
distancias y al ser inhaladas se alojan hasta nivel
alveolar.®

Los procedimientos con riesgo de aerosolizacion
no necesariamente involucran flujo aéreo, por ello
para que un procedimiento genere aerosoles requiere
gue ocurra un evento que los genere. Estos procedi-
mientos son la laringoscopia previa a la intubacion,
la intubacién en si, la aspiracién traqueal y las
traqueostomias. La traqueotomia generara aerosoles
si se precipita un evento de tos o si se aspira durante
el proceso o si se aplica ventilacion con presion
positiva concurrente. Los eventos generadores de
aerosoles pueden prevenirse con adecuado bloqueo
neuromuscular para evitar la precipitacién de tos,
siguiendo las recomendaciones y realizado de
manera adecuada el procedimiento.”

En una unidad de cuidados intensivos tipica,
la traqueostomia se indica para pacientes con
ventilacion critica, por lo general se hace de manera
temprana antes de cumplir 10 dias, y presenta los
siguientes beneficios:

+ Aumenta la liberalizacién del ventilador y reduce
el tiempo de ventilacién mecénica en un promedio
de 8.5 dias.

+ Reduce la estancia en la UCI.

+ Se asocia a reduccion de mortalidad.

+ Disminuye el riesgo de desarrollar estenosis
subglotica.

« Disminuye el uso de sedacion.®*

La traqueostomia se puede considerar en
pacientes con COVID-19 con periodos prolongados
de intubacion, més de 21 dias; sin embargo, ésta
no se deberia considerar de forma rutinaria en un
periodo menor que el mencionado Unicamente por
dependencia prolongada del ventilador, dado el
alto riesgo de transmisién y el mal prondstico de
los pacientes que requieren intubacién y ventilacion
en la literatura existente.’**3 Las guias del 27 de
marzo de 2020 de la Academia Americana de
Otorrinolaringologia establecen que a no ser que
se trate de una emergencia, a todos los pacientes
gue requieran un procedimiento quirdrgico se
debera hacer prueba para COVID-19 por lo menos
48 horas antes.®

En la actualidad se han publicado multiples
protocolos®”%1416 para disminuir o anular la trans-
mision intraoperatoria de SARS-CoV-2 durante
una traqueostomia que diversos organismos han
establecido. Presentamos el protocolo que utiliza-
mos en pacientes con COVID-19 para realizar la
traqueostomia en nuestro centro médico y su posible
aplicacion en las distintas dependencias de salud de
la Republica Mexicana, inclusive como referencia a
nivel internacional.

El objetivo de este articulo es establecer un proto-
colo realizado por el Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos» para
traqueostomia en pacientes con COVID-19 dentro
de la Republica Mexicana. Comparar protocolos
propuestos en la literatura para la ejecucion de la
traqueostomia, eficacia del equipo de proteccion
del personal de salud y en la técnica de colocacion.

MATERIALY METODOS

Protocolo para realizar tragueostomia
en pacientes con COVID-19

Equipo necesario de acuerdo al personal y
funciones:

Se debe reducir el nimero de personal dentro
de la sala quirdrgica para disminuir la exposicién
del personal, se recomienda un maximo de cinco
personas en sala.
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Equipo de proteccion personal (EPP) obligatorio para atencion de pacientes
COVID-19 del Centro Médico «Lic. Adolfo L6pez Mateos».

Segunda barrera de

Primera barrera de proteccién proteccién

Cuarta barrera de
proteccién

Tercera barrera de
proteccién

1. Uniforme textil o desechable
(filipina y pantalén quirdrgico)

2. Gorro

3. Botas

4. Primer par de guantes

1. Traje Tyvek

4. Segundo gorro
5. Segundo par de guantes

2. Cubrebocas N95/KN95/P100
3. Gafas protectoras y careta

1. Bata estéril textil
2. Cuarto par de guantes
(quirdrgico)

1. Bata estéril desechable
2. Tercer par de guantes
(quirdrgico)

1. Personal médico

El equipo quirdrgico esta formado por personal de
adscritos con experiencia (dos cirujanos maxilo-
faciales, anestesidlogo y personal de enfermeria
quirurgica) con el fin de minimizar los tiempos
operativos y reducir el riesgo de contaminacién.
Todo el personal cuenta con las barreras de protec-
cion estandarizadas con base en protocolos inter-
nos, el equipo de proteccién personal incluye: gorro
quirdrgico, lentes de proteccion, careta, cubrebocas
N95 o mascarillas con filtros P100, uniforme quirar-
gico desechable, traje Tyvek, bata de tela estéril,
bata desechable estéril, guantes quirdrgicos y botas
quirdrgicas, es importante mencionar que se debe
evitar cualquier objeto fuera de las barreras como
relojes, aretes, joyas, dispositivos electrénicos
como celulares o camaras

2. Preparacion de quiréfano

Previamente al ingreso del paciente a la sala
asignada exclusiva para atencién a pacientes
positivos o con sospecha de COVID-19, el equi-
po quirdrgico inicia la colocacion del equipo de
proteccion personal , anestesiologia
prepara todo lo necesario, se inicia la apertura
de campo quirdrgico con técnica estéril, una vez
que se tiene preparacion de equipo quirdrgico,
anestesiologia y enfermeria, se solicita por medio
de enfermera circulante externa se baje paciente
de hospitalizacion a dicha sala de quir6fano, el
paciente es trasladado con apoyo de ventilador
mecanico de traslado evitando el uso de bolsa
vélvula mascarilla, todo el traslado se realiza con
cercos clorados, posteriormente el paciente es
ingresado en misma camilla de traslado hasta
sala de quiréfano evitando su movilizacion, se
cierran las puertas de la sala

Dentro de la preparacion del instrumental es
importante mencionar que la canula de traqueosto-
mia debe ser canula Shiley™ (Medtronic, Estados
Unidos) o Portex® Blue Line Ultra® (Smiths Group
plc, Reino Unido), siempre se debera comprobar la
integridad del globo. El diametro de la canula debera
ser solicitado de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada paciente; sin embargo, se recomien-
dan diametros menores evitando estomas amplios.

3. Preparacion de la anestesia

Se prepara la sala antes del procedimiento y se
cargan los medicamentos que se utilizaran para
tenerlos disponibles. Se mantiene en posicién
supina, se puede realizar de forma empirica pinza-
miento del tubo endotraqueal por arriba de la arca-
da dental para evitar el retorno de flujo residual
del pulmon y pinzamiento del tubo del ventilador
de traslado para evitar flujo de particulas prove-
nientes del ventilador del traslado al ambiente y
conectarlo a la maquina anestésica y viceversa,
posteriormente se programa el ventilador meca-
nico al inicio del soporte ventilatorio, acorde a
las necesidades del paciente como se muestra
en la 1417 Se procede a realizar induccién
anestésica mediante anestésicos intravenosos y
se mantiene con halogenados, los gases haloge-
nados que van hacia el paciente con via aérea
artificial y requerimiento de ventilacion mecanica,
y los que salen de él hacia el ambiente siempre
deberian ser filtrados. La remocion de particulas
se puede lograr mediante diferentes mecanis-
mos de accién con filtros tanto mecénicos como
electrostaticos. Todas las particulas que miden
menos de 10 micrémetros (um) de didmetro (1
pm = 0.001 milimetros) tienen el potencial de ser
biolégicamente activas en individuos susceptibles
desde el punto de vista toxicoldégico. La mayoria



Reyes CEG y cols. Abordaje para traqueostomia en pacientes con COVID-19

56

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 51-60

Protocolo de colocacién de EPP por el Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos.

Protocolo de colocacion del equipo de proteccién personal (EPP)

1. Dentro del drea gris del quiréfano se coloca la primera barrera de proteccion, sin articulos personales (realizar exhaustivo lavado de manos)

N

crucen entre sf

O 0 N O Ul B~ W

cumpla con las barreras)

. Se coloca cubrebocas con la jareta inferior por debajo del pabell6n auricular y la superior sobre la coronilla y que las jaretas no se

. Se coloca uniforme traje Tyvek y segundo par de guantes, aqui se puede agregar un segundo par de botas (segunda barrera)

. Se colocan gafas protectoras quedando entre las dos jaretas del cubrebocas

. Se coloca segundo gorro encima de las jaretas, colocacion de gorro de Tyvek y careta encima del mismo

. Comprobacién de colocacién de barreras iniciales previo a ingreso a drea blanca

. Se coloca primera bata estéril, ésta desechable y tercer par de guantes siguiendo una técnica estéril (tercera barrera)

. Colocacion de dltima barrera con bata textil estéril y dltimo par de guantes

. Aviso a personal externo de enfermeria para solicitar ingreso de paciente a sala (no ingresar paciente sin que todo el personal

de las particulas con menos de 8 um de diametro
podrian impactar por encima del nivel de la laringe
sin alcanzar el nivel pulmonar. Particulas en un
rango de 1 a 8 um de didmetro podrian depositarse
en las vias aéreas mayores y pequefias y también
en el alvéolo.'” El rango de tamafio de particula
gue alcanza mayor depdsito alveolar se encuentra
entre 1y 2 um de diametro. Un filtro comUunmente
esta compuesto de una estructura externa rigida
gue en su interior posee una lamina formada por
fibras. Las particulas son capturadas por el mate-

Programacién basica del ventilador mecénico.

Modo ventilatorio
AC o SIMV
Espontanea
Volumen o presion
FiO,
Graduar con pulsioximetria
Objetivo llevar a 92% o més
Meta menos de 50%
Frecuencia respiratoria
12216 rpm
Flujo pico, tiempo inspiratorio y relacién I:E
Controla cuan rapido el VT es entregado o cuanto tiem-
po se aplica la presion inspiratoria programada
Normal 30-50 Ipm
Patrén de flujo
Cuadrada, desacelerada, sinusoidal

AC = asistida controlada, SIMV = ventilacién obligatoria intermi-
tente sincronizada, FiO, = fraccién inspirada de oxigeno, rpm =
respiraciones por minuto, VT = volumen tidal, | = inspiratorio, E =
espiratorio, [pm = litros por minuto.
Modificado de: Gutiérrez Mufioz F.'¢

rial qgue compone el filtro cuando el gas fluye a
través del camino tortuoso creado por los espacios
huecos interconectados dentro de la estructura del
filtro. Es decir, a medida que el gas se mueve a
través del filtro, las particulas se van depositando
sobre el material.*® En forma simultanea se reali-
za antisepsia de regién cervical y colocacién de
campos estériles, por parte de anestesiologia se
procede a hiperoxigenacién hasta lograr la maxima
saturacién de oxigeno posible.

4. Procedimiento quirargico

Se continda con infiltracion de anestesia local en
region pretraqueal con lidocaina y epinefrina al
0.2% con fines hemostaticos, esperamos cinco
minutos para tener el efecto deseado, se ubica
punto de incisidon de 2 cm por arriba de manubrio
esternal, se hace incision horizontal de 3 cm respe-
tando limites de tridngulo de Jackson, se realiza
diseccién roma con tijera Metzenbaum en sentido
vertical y horizontal evitando sangrado y a su vez
el uso de electrocauterio por la posible generacion
de gases, se continGa diseccién roma por planos
hasta lograr exposicién de anillos traqueales con
control hemostético digital y con gasas, evitando
el uso de aspiradores para no generar aerosoles,
previo a la incisién en tejido traqueal se solicita al
servicio de anestesiologia la realizacion de preoxi-
genacion al 100% por cinco minutos posteriormen-
te, dejar apnea, esto para evitar el flujo de aire y
secreciones, mas tarde se desinfla el globo del tubo
endotraqueal, y se debe desplazar distalmente a
nivel de la carina, de manera que el globo quede
fuera del &rea donde se hara el corte de la ventana
traqueal para evitar romperlo.
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Protocolo de retiro del EPP por el Centro Médico «Lic. Adolfo Lépez Mateosy. Siempre deberd ser supervisado por
personal de enfermeria capacitado y entre cada paso o maniobra manual se deberd realizar un exhaustivo lavado de manos.

Protocolo de retiro del equipo de proteccion personal

1. Enfermera circulante ayuda al equipo quirtirgico a desanudar las batas con desinfeccion de guantes antes y después de cada accién
2. Realizar retiro de la cuarta barrera de proteccion liberando la bata textil lentamente, tirando hacia el centro y frente, se envuelve

de modo que la parte interna quede hacia afuera

3. Con ayuda de enfermera circulante y previa desinfeccién de guantes se libera la bata desechable hacia el centro y hacia el frente,
removiendo el tercer par de guantes, de igual manera la parte interna queda hacia afuera
4. Desinfectar guantes internos con alcohol en gel y retirar careta tomandola de parte posterior con movimiento de atrds hacia

adelante

5. Desinfectar los guantes internos con alcohol y gel y retirar el gorro de traje en un solo tiempo de adelante hacia atrés, enrollandolo

en la parte de la nuca

— O © o N O
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clorado y realizar de nuevo el barrido de zapatos

. Desinfectar guantes internos y retirar traje Tyvek junto con segundo par de guantes

. Desinfectar guantes internos con alcohol gel, retirar segundo gorro y gafas protectoras de atras hacia adelante en un solo tiempo
. Desinfectar guantes internos con alcohol gel y retirar jareta superior del cubrebocas siguiendo por la jareta inferior

. Desinfectar guantes internos con alcohol gel y retirar primer gorro

. Desinfectar guantes internos con alcohol gel y retirar Gltimo par de guantes manipulando sélo lado interno de guante

. Retiro de botas y pisar el primer cerco clorado haciendo un barrido de zapatos en cinco tiempos. Trasladarse al segundo cerco

12. Realizar lavado de manos y trasladarse al area de vestidores, baio de regadera y cambio de ropa
13. Las enfermeras circulantes verifican adecuada y mutuamente el retiro y el adecuado depésito de los EPP

14. Ducharse en los vestidores

Se insufla nuevamente el globo del tubo endo-
traqueal en esta nueva posicion para evitar el paso
de secreciones hacia donde se realizara la ventana
traqueal y se reanuda la ventilacion del colgajo
traqueal , posterior a la indicacion de
anestesiologia se efectla a nivel de cuarto anillo
traqueal el colgajo de Bjork,'* mismo que se fija a piel
con sutura Nylon 3-0 (con la finalidad de encontrar
rapidamente el estoma en caso de desalojo fortuito
de la canula de traqueostomia y sea de facil acceso
al mismo), se coloca canula de traqueostomia, inflado
de globo y conexion a circuito obteniendo buenos
parametros ventilatorios, por lo que se prosigue la
fijacidn a las aletas a piel por medio de sutura nylon.

Los tratamientos quirdrgicos comparten carac-
teristicas de preparacion con un tiempo similar
aproximado de 15 a 18 minutos. Una vez concluido
el procedimiento quirdrgico el paciente es regresado
a area de hospitalizacion con mismas medidas de
traslado.'

La parte final del protocolo corresponde al retiro
de todas las barreras de proteccion, esta parte es
una de las que toman mayor relevancia debido al alto
porcentaje de contagio del personal médico por la
manipulacion de materiales contaminados, por lo que
debera ser supervisado por un elemento especifico
del personal de enfermeria

Cuidados postoperatorios de
traqueostomia

Pacientes con ventilacién mecénica

Sin movilizacién del paciente por 24 horas. Este
punto es muy importante, ya que se han presen-
tado multiples accidentes de desalojo de canula
de traqueostomia.

Se debe utilizar un filtro viral en linea con el circui-
to del ventilador.

Se deben usar succiones cerradas en linea y con
filtro viral.

Las canulas internas desechables deben eliminar-
sey reemplazarse segun las pautas del fabricante.
No deben limpiarse ni reemplazarse.

Pacientes sin ventilacién mecanica

Incluso después del destete del ventilador, debe
usarse un sistema cerrado, como un dispositivo
de intercambio de calor y humedad con un filtro
viral, para minimizar las secreciones en aerosol.
Debe evitarse el collar de traqueotomia, pero se reco-
mienda suturar la canula a piel para evitar desalojos.
También debe evitarse la succion innecesaria y
el lavado pulmonar.
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« El cambio del tubo de traqueostomia debe dife-
rirse hasta que el paciente ya no sea infeccioso
después de consulta con el epidemiélogo o infec-
télogo a cargo.5791314.18

RESULTADOS

Los dos cirujanos maxilofaciales adscritos y el anes-
tesidlogo del equipo quirdrgico que han participado
en las traqueostomias del estudio durante el perio-
do de mayo a junio de 2020, no han presentado
sintomas relacionados con COVID-19; sin embargo;
siguen en monitoreo.

DISCUSION

Para el cirujano maxilofacial es vital el adiestramien-
to para realizar traqueotomias, ya que en nuestra
zona anatdmica de atencion se presentan diversas
patologias que pueden comprometer la via aérea,
por lo cual es importante tener en cuenta predictores
de riesgo de obstruccion respiratoria.

En el Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos»
el Servicio de Cirugia Maxilofacial se realizan
traqueostomias que implican afecciones maxilo-
faciales, siendo de las mas comunes las infec-
ciones cervicofaciales; sin embargo, también son
solicitadas por otros servicios como neurocirugia,
medicina interna y unidad de cuidados intensivos
gue cuentan con pacientes con afecciones propias
de sus especialidades y que presentan intubacion
prolongada.

Por ende, en la actualidad nuestro servicio
de cirugia maxilofacial esta participando en la
realizacion de traqueostomias en pacientes con
COVID-19 confirmado, es por ello que nos vimos en
la necesidad de crear un protocolo de atencion. La
importancia de este articulo esta relacionada con
los cambios necesarios en los protocolos (como la
apnea previa al cambio de sistemas de ventilacion,
introducir el tubo endotraqueal para poder hacer la
tragueostomia sobre el tubo, mantener al paciente
en apnea mientras se hace la incision en la traquea,
no usar aspiradores ni electrobisturi en la traqueos-
tomia, hacer diseccién roma para la exposicién de la
trAquea, usar todas las medidas de proteccion antes
mencionadas, poner mayor atencion al retiro adecua-
do del equipo de proteccion, ya que es ahi cuando
se puede presentar mayor riesgo de contaminacion
y por ultimo ducharse después de retirar el EPP),
y guias terapéuticas en pacientes sin COVID-19 y
gue seradn sometidos a traqueostomias y el riesgo
del personal de salud del manejo de la via aérea en
pacientes COVID-19, o tan solo el hecho de haber
pacientes que se desconocen como positivos y se
encuentran asintomaticos.#1°

La importancia de este virus es su alto grado de
contagio y entender la relevancia de utilizar el equipo
de proteccion personal y un proceso adecuado del
manejo de pacientes en el quiréfano debido a las
particulas como gotas y aerosoles potencialmente
infectantes para el personal de salud. Las gotas
infectantes se encuentran en via aérea del paciente
y los aerosoles son particulas que miden menos de

Protocolo sugerido para la realizacién de traqueostomias por el Servicio de
Cirugia Maxilofacial del Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos».

Resumen de protocolo sugerido

1. Colocacion de los EPP del equipo quirdrgico

2. Preparacion de sala quirdrgica por parte del servicio de anestesiologia, funcionamiento de maquina anestésica y disponibilidad

de medicamentos

3. Apertura del instrumental quirdrgico, ingreso de paciente a sala con ventilador mecanico portétil, se comprueba via periférica

permeable y monitoreo

4. Establecimiento de pardmetros ventilatorios, pinzamiento del tubo endotraqueal de ventilador portatil a circuito de maquina

anestésica
. Infiltracion de anestésico local periférico a la trdquea

. Exposicion de anillos traqueales
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. Induccién anestésica intravenosa y mantenimiento con halogenados y corroboracién de signos vitales estables
. Ubicacién de punto de incisién y su posterior realizacion diseccién por planos
. Solicitar al servicio de anestesiologia realizacion de apnea con desplazamiento de globo a nivel de la carina

. Realizacion de colgajo de Bjork y colocacién de canula con fijacién a piel
. Conexion a circuito ventilatorio con corroboracion ventilatoria clinica y con pardmetros
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Posicién habitual adecuada del globo. B) Des-
inflado de globo para una posterior colocacién mas distal
a nivel de la carina. C) Inflado del globo por debajo de la
localizacién del lugar de incision.

10 micras que al ser livianas quedan suspendidas
en el medio ambiente, son capaces de desplazarse
a grandes distancias y al ser inhaladas se alojan a
nivel alveolar.?

Por ello, el personal de salud debe asegurarse de
contar con lo necesario para su proteccién personal
como las mascarillas N95 o P100, sumado al equipo
y procedimientos descritos en este articulo, dando
mayor importancia al retiro del EPP para minimizar
contacto con gotas o aerosoles en quiréfano al
abordar una traqueostomia debido a la exposicion de
la via area del paciente. Para los cirujanos maxilofa-
ciales el equipo de proteccion debe ser considerado
en todo paciente de atencién convencional, ya que
sabiendo que las secreciones como saliva son de
alto grado de contagio y sumado a esto el uso de
rotatorios que genera gran cantidad de aerosoles.

En el quir6fano debe haber una buena coor-
dinacién entre los integrantes del equipo, ya sea
enfermeras, anestesiblogo y cirujano; los objetivos
son disminuir los tiempos quirdrgicos, exposicion y
riesgo. De igual manera cada procedimiento, sea
electivo o de urgencia, debe ser notificado y comuni-
cado marcando las rutas del paciente, y el personal
debe estar preparado y en espera del paciente en
el quiréfano.

Debido al riesgo de contraer el virus por fomites
como los dispositivos electrénicos, el protocolo
propuesto no permite el uso de los mismos, por lo que
no se cuentan con imagenes dentro del quir6fano.

En este centro médico se siguen las recomenda-
ciones para realizar las traqueostomias posterior a
los 21 dias, ya que con base en las publicaciones,
hasta el momento no hay ventajas significativas en
una tragueostomia temprana'* con el propésito de
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disminuir el riesgo de exposicion del personal de
salud. Nuestro protocolo es la unién de sugerencias
y protocolos propuestos por instituciones y/o asocia-
ciones nacionales e internacionales, es un trabajo
conjunto con personal de enfermeria y otras areas
quirdrgicas.

Todas las recomendaciones tienen como objetivo
comun la seguridad del personal médico involucrado;
sin embargo, se deben resaltar puntuaciones espe-
cificas, por ejemplo, la que menciona la Sociedad
Canadiense de Otorrinolaringologia que enfatiza no
realizar una traqueostomia en pacientes con COVID-
19 con potencial infeccioso mayor por la inestabilidad
sistémica.

Este procedimiento sélo debe considerarse si
el tubo endotraqueal demuestra ser insuficiente
para proporcionar una via aérea adecuada.'® El
momento 6ptimo de la traqueostomia en pacientes
criticos sigue siendo controvertido. Hiramatsu y
colaboradores presentan informes anteriores de la
pandemia de SARS, donde se mostro que el tiempo
desde la intubacioén traqueal hasta la traqueotomia
oscilé entre 14 y 25 dias. Si se considera inestable
una condicion general, se debe evitar la traqueotomia
temprana (dentro de los 10 dias) en estos nuevos
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.'®
Otras recomendaciones relacionadas con el procedi-
miento quirdrgico es mantener al paciente paralizado,
preoxigenado, mantener la ventilacién antes de que
se haga una incisién en la trAquea para minimizar la
aerosolizacion como lo menciona AO CMF.%°

Actualmente la demanda de este procedimiento es
mayor, puesto que gran porcentaje de la poblacién ya
se ha expuesto a este nuevo virus; de igual manera la
cantidad de pacientes contagiados ha incrementado
la necesidad de intubacién prolongaday la progresion
ventilatoria posterior requiere este procedimiento, por
lo que deberan efectuarse estudios que correlacionen
los contagios en el personal de salud encargado
de realizar traqueostomias y evallen la eficacia
del protocolo propuesto. En publicaciones futuras
presentaremos los resultados en caso de contagios
en nuestro personal y la evolucién de nuestros
pacientes.

CONCLUSIONES

Nos estamos enfrentando a una enfermedad nueva
que esté afectando a muchos paises, el conocimiento
en relacién con la enfermedad se desarrolla dia a dia,
con constantes actualizaciones y cambios importan-
tes en distintas publicaciones cientificas reportadas
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en distintas plataformas de las diferentes especiali-
dades médicas en todo aspecto de la enfermedad:
en su comportamiento, fisiopatologia, métodos diag-
nésticos, tratamiento farmacologico, rehabilitacion y
procedimientos quirdrgicos. Es por ello que debemos
estar muy atentos, y los protocolos se deben ir modi-
ficando de acuerdo al conocimiento que se tenga y
evolucion de la enfermedad. Esta técnica propuesta
puede ayudar a eliminar la cantidad de aerosoles, por
lo que se lograria reducir considerablemente el riesgo
de contagio por COVID-19 del cirujano maxilofacial
durante una traqueostomia.
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RESUMEN

La progresion de la infeccion de COVID-19 a sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA-CoV-19) depende
de una hiperactivacion del sistema inmunolégico con el
fin de eliminar al virus, la cual produce una respuesta in-
flamatoria exagerada conocida como, «tormenta citoqui-
nica», afectando inicialmente al pulmén; la cual, si no se
controla provocara citoquinemia, falla organica multiple
y la muerte. Esta respuesta es considerada inmunopato-
légica por su capacidad ciclica e inflamatoria generando
un circulo vicioso, que esta caracterizado por el aumento
en la produccion de factores proinflamatorios. Dentro de
las propiedades terapéuticas de las células mesenqui-
males destacan sus propiedades inmunomoduladoras y
antiinflamatorias. Se ha demostrado que pueden tener un
efecto importante previniendo o disminuyendo la tormen-

ABSTRACT

The progression of COVID-19 infection to an acute
respiratory failure syndrome (SIRA-CoV-19) depends
on the hyper activation of the immune system in order
to eliminate the virus, which produces an exaggerated
inflammatory response known as, «cytokine storm»,
initially affecting the lung; if it is not controlled, will
cause cytokinemia, multiple organ failure, and death.
This response is considered immunopathological due
to its cyclical and inflammatory capacity, generating a
vicious circle, which is characterized by an increase
in the production of pro-inflammatory factors. Among
the therapeutic properties of mesenchymal cells, its
immunomodulatory and anti-inflammatory properties
stand out. It has been shown that they can have a
significant effect in preventing or decreasing cytokine
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ta de citoquinas a través de la secrecién de substancias
antiinflamatorias potentes y regulando la respuesta in-
flamatoria pulmonar. Disminuyendo asi la necesidad de
ventilacion mecanica asistida y reduciendo los pacientes
en las terapias intensivas.

Palabras clave: COVID-19, SIRA, células troncales me-
senquimales, tormenta citoquinica, inmunomodulacion.

INTRODUCCION

Desde el primer caso detectado infectado con SARS-
CoV-2 en Wuhan, China en diciembre de 2019, el
mundo de la investigacion ha comenzado a estudiar
diversos métodos para la estabilizacién y posible
cura de los pacientes infectados con dicho virus. En
este articulo nos referiremos al agente causal (virus)
como SARS-CoV-2, a la enfermedad provocada por
este virus como COVID-19 y a la complicacion de
esta enfermedad como SIRA-CoV-19 (sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda-COVID-19).12

Para nadie es nuevo que el virus se ha esparcido
de una manera incontrolable por el mundo en el
qgue actualmente los paises con mayor namero de
infectados son China, Espafia, Italia, Estados Unidos,
Brasil y México dando alcance hasta 135 paises.®
Informacién hasta el 24 de mayo del 2020 la OMS
reporta que existen 5,788,071 casos confirmados
con 357,400 muertes y 2,497,132 casos curados, lo
gue alcanza una mortalidad del 6.1%.*

Por su patogénesis la letalidad es mas elevada en
sujetos mayores de 60 afios de edad, y son alin mas
susceptibles, los pacientes que cursan con diversas
comorbilidades como hipertensién arterial, diabetes
mellitus tipo 2, obesidad o inmunodeprimidos. Estas
comorbilidades en México tienen una elevada
incidencia, y esto explica la letalidad observada en
pacientes COVID-19 positivos hasta del 17% en este
subgrupo, mientras que el promedio del grupo total
en el mundo es de 7.7%.

La prevalencia de diabetes por diagndstico médico
en México en 2016 fue de 9.4%.° El 72.5% de los
adultos en México tienen sobrepeso u obesidad,
mientras que en el caso de los nifios la cifra es de
37.7%.55

Desafortunadamente este virus cuenta con algu-
nas particularidades como los son:

a) Es de muy facil contagio.
b) Puede ser transmitido por pacientes asintomaticos.

storm through the secretion of potent anti-inflammatory
substances and regulating the pulmonary inflammatory
response. Thus decreasing the need for assisted
mechanical ventilation and reducing patients in intensive
care units.

Keywords: COVID-19, SIRA, mesenchymal stem cells,
cytokine storm, immunomodulation.

¢) En un porcentaje de los pacientes contagiados
el virus se expresa de una forma severa tenien-
do que hospitalizar a estos pacientes incluso en
terapia intensiva.

d) Latasa de mortalidad esta lejos de ser insignificante.’

El presente manuscrito tiene como objetivo
presentar una actualizacién sobre el manejo de
SIRA-CoV-19 con células troncales mesenquimales,
asi como una actualizacion sobre la fisiopatologia,
caracteristicas clinicas, laboratorios, diagnéstico e
imagenologia de la enfermedad.

FISIOPATOLOGIA

Muchos reportes en la literatura mencionan que el
primer paso de la fisiopatologia del COVID-19 es que
el virus, a través de su proteina de espiga o spike
reconoce especificamente al receptor | convertidor de
angiotensina Il (ECA 2).2 El receptor ECA 2 se encuen-
tra en una gran cantidad de células en el cuerpo huma-
no, principalmente en las células alveolares tipo Il del
pulmoény en células endoteliales. Asi mismo podemos
encontrar dicho receptor en la médula 6sea, ganglios
linfaticos, timo y bazo, lo que hace al virus infectar esta
gran cantidad de 6rganos. De manera interesante las
células inmunoldgicas como los linfocitos Ty B y los
macréfagos carecen de receptor ECA 2.°

Ademas, un equipo de investigacion de Alemania
reveld que la proteasa celular serina TMPRSS2 para
la preparacion de la proteina spike HCoV-19 también
es esencial para la entrada y propagacioén de la célula
huésped como en otros coronavirus.*®

La progresion de la enfermedad depende direc-
tamente del sistema inmune del paciente, cuando el
sistema inmune se encuentra sobreactivado con el fin
de eliminar al virus, se producen una gran cantidad
de factores proinflamatorios, lo que conlleva a una
tormenta citoquinica, que si persiste se producira
posteriormente falla organica mdltiple y la muerte.*

En el 80% de la poblacion la resolucion de la
enfermedad se hara con medidas de aislamiento, sin
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embargo, el grupo en donde el paciente puede llegar
a depender de la ventilacién mecénica es la principal
preocupacion, primero por la poca cantidad de ventila-
dores que existen disponibles para la enfermedad, asi
como el tiempo que se prevé que van a ser utilizados
para asumir mayores compromisos en futuros pacien-
tes. Es decir, estos pacientes ya desarrollaron dafio
pulmonar conocido como SIRA-COVID-19.

Actualmente es bien conocido que entre los pacien-
tes con enfermedad severa de COVID-19 debido a
la progresion de la tormenta citoquinica se producen
coagulopatias. Las infecciones virales provocan una
respuesta inflamatoria sistémica que a su vez generan un
desbalance entre los mecanismos hemostéticos procoa-
gulantes y anticoagulantes.'? Durante este proceso,
multiples mecanismos patogénicos estan involucrados,
como los son la disfuncion endotelial, elevacion del
factor von Willebrand, activacion del receptor tipo Toll y
la activacion de la via del factor tisular.*>*

Algunos reportes de pacientes infectados con
SARS-CoV-2 reportan con frecuencia presencia de
trombocitopenia en 36.2% y pueden tener dimero-D
elevado en 46.4% y éstos se elevan en pacientes con
COVID-19 severo en 57.7 y 59.6% respectivamente.

Este cambio tanto en las plaquetas como en las
células endoteliales y las células de la inmunidad
innata se da porque estas células exponen su
molécula transmembrana fosfatidilserina, la cual se
adhiere a las paredes del endotelio vascular pulmo-
nar (microcirculacion) que expresa el factor tisular,
el cual activa al factor VIl de la coagulacién en Vlla;
este complejo factor tisular-factor Vlla activan a los
factores de coagulacion IX y X, permitiendo la acti-
vacion de la fibrina; lo que activa la via extrinseca de
la cascada de la coagulacién.’>¢ Lo que explica que
los pacientes con enfermedad severa infectados por
este nuevo coronavirus corren el riesgo de desarrollar
coagulacion intravascular diseminada (CID).

El aumento de los niveles de productos de
degradacién del dimero D y la fibrina, y el tiempo
prolongado de protrombina se han asociado con un
mal prondstico en pacientes afectados por el nuevo
coronavirus.'®

CARACTERISTICAS CLINICAS

Normalmente los sintomas de los pacientes infec-
tados con SARS-CoV-2 se presentan aproximada-
mente cinco dias posterior al periodo de incubacion,
mientras que el periodo entre el inicio de los sintomas
y la muerte (en los pacientes que asi lo presentaron)
varié entre los dias 6 y 41 con un media del dia 14.%"
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Se ha encontrado que el periodo de inicio de los
sintomas es dependiente a la edad del paciente. Los
sintomas mas comunes que presentan los pacien-
tes infectados con el virus son: fiebre, tos, fatiga,
produccion de esputo, cefalea, hemoptisis y sintomas
gastrointestinales, como lo son diarrea y vomito. Entre
los otros sintomas encontrados en menor porcentaje
se encuentran: mareos, rinorrea, temblores, fatiga,
anorexia, mialgia y dolor abdominal.*®*°

Adiferencia de las manifestaciones de otros beta-
coronavirus el COVID-19 presenta caracteristicas
clinicas especificas de esta enfermedad como son la
rinorrea, estornudos, anosmia y dolor de garganta.?°*

Generalmente las caracteristicas radiogréficas
de COVID-19 son similares a las encontradas en
las imagenes vistas en neumonias adquiridas en la
comunidad causadas por otros microorganismos.??
La mayoria de los estudios actuales recomienda el
uso de la tomografia computarizada para el diag-
nostico de este tipo de neumonias, la mayoria de las
imagenes observadas en pacientes positivos para
COVID-19 muestran predominantemente opacidades
tipo vidrio esmerilado (65%), consolidaciones (50%),
engrosamiento irregular septal interlobular (35%),
broncograma aéreo (47%) y engrosamiento de la
pleura adyacente (32%), involucrando predominan-
temente el I6bulo inferior y la periferia.®

LABORATORIOS

Los niveles de biomarcadores pueden cambiar
acorde con la severidad de la infeccion por SARS-
CoV-2, la infeccién por SARS-CoV-2 provoca unos
cambios hematolégicos severos, empezando por
trombocitopenia.**

Los cambios en los resultados de laboratorio
predominantemente se dan con una hipoalbumine-
mia, marcadores inflamatorios elevados, como la
proteina C reactiva (PCR), lactato deshidrogenasa
(LDH), vy la velocidad de sedimentacion eritrocitaria
(VSE), entre otros.”®

La linfopenia es claramente asociada con la
severidad de la enfermedad, los pacientes que han
muerto por COVID-19 han tenido una significativa
disminucién en el conteo linfocitario a diferencia de
los sobrevivientes. De hecho, la estabilizacion de
los linfocitos puede ser un factor importante para la
recuperacion. Otras células sanguineas que disminu-
yen importantemente son los neutréfilos, eosindfilos,
plaquetas y CD8+ y son factores que provocan que la
enfermedad vaya de moderada a severa en COVID-
19. El factor estimulador de colonias granulociticas



Lopez LIC y cols. COVID-19 y complicaciones sistémicas graves con células troncales mesenquimales

64

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 61-70

(G-CSF) se ha encontrado elevado en pacientes de la
UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y significativa-
mente asociado con la severidad de la enfermedad.?®

La frecuencia de linfopenias encontradas sugieren
gue el SARS-CoV-2 puede actuar en los linfocitos,
especialmente linfocitos T, como se ve en SIRA-
CoV-19, quiza incluyendo la deplecién de células
CD4+ y CD8+.% El factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-0), la proteina inducida por interferon 10 (1P10),
la proteina 1 quimioatrayente de monocitos (MCP-1),
la quimiocina C-C moatif, el ligando 3 (CCL-3) y distintas
interleucinas (IL-2, IL-6, IL-7) fueron significativamente
asociadas con la severidad de la enfermedad y particu-
larmente observadas en los casos admitidos en la UCI.

Aparentemente los niveles séricos de algunas
interleucinas tienen el potencial de definir entre enfer-
medad moderada y severa, y posiblemente pueden
ser usadas como marcadores de prondstico.?

En el pulmdn, como resultado de la tormenta cito-
guinica se acumulan concentraciones importantes de
TNF-a, IL-1 beta e interferbn gamma. Su actividad
proinflamatoria termina por dafiar méas el endotelio
vascular pulmonar, genera edema intersticial entre
el endotelio y el alveolo, el cual acumula también
importantes cantidades de edema, dificultando asi
el intercambio gaseoso de oxigeno y dioxido de
carbono.?

El uso de proteina C reactiva en pacientes con
COVID-19 ha demostrado por los estudios retros-
pectivos de Wuhan, China, que la mayoria de los
pacientes con enfermedad severa mostraron signi-
ficativamente altos niveles de proteina C reactiva en
comparacion con los no severos (57.9 mg/L versus
33.2mg/L). Los niveles de proteina C reactiva son un
fuerte indicador que refleja la presencia y severidad
de COVID-19. La proteina C reactiva es uno de los
primeros biomarcadores en el torrente sanguino que
cambia al reflejar complicaciones fisiolégicas.?

Los niveles de LDH son mayores en pacientes
en la UCI que los que no entraron a la UCI (248
U/L versus 151 U/L). Hay suficiente evidencia que
correlaciona la extension del dano tisular y la infla-
macion con el incremento de los niveles de LDH.*
Las investigaciones han encontrado que la media
de los niveles de dimero D en pacientes ingresados
en la UCI son notablemente mayores que los que
no (2.4 mg/L versus 0.5 mg/L).>* Aquellos pacientes
con infeccion severa de COVID-19 tienen una menor
cantidad de plaquetas (< 31 x 10°%L) y los pacientes
gue murieron adn menor conteo de plaquetas.*

La combinacién de las pruebas de laboratorio y las
imagenes de tomografia es la mejor combinacion para

adquirir un diagnéstico preciso y temprano. Se han
diagnosticado pacientes asintomaticos con imagenes
tomograficas de torax, iniciando con imagenes opacas
en forma de vidrio esmerilado unilaterales focalizadas
gue avanzan hacia bilaterales y llegan a la consolida-
cién entre las semanas uno y tres.?’

Un examen de rutina de sangre, prueba de reac-
cion en cadena de polimerasa, TC de térax, funcion
de la coagulacioén, gases arteriales y pruebas de
funcién tisular deben ser monitorizados en estos
pacientes.?®

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de COVID-19 se basa en las mani-
festaciones clinicas y en examenes auxiliares de
deteccion de acido nucleico, tomografia de térax,
identificacion inmune tecnolégica y hemocultivo.?*
Los pacientes infectados por SARS-CoV-2 tienen
signos y sintomas poco caracteristicos incluyendo
sintomas respiratorios, tos, fiebre, disnea y neumo-
nia viral. Por lo que los estudios auxiliares son nece-
sarios para el diagnéstico del COVID-19, asi como
para la historia epidemiologica.*

Para establecer el diagnoéstico es suficiente con
las caracteristicas clinicas, imagenes tomograficas
y la prueba de reaccion de polimerasa en cadena
en tiempo real (RT-PCR) como referencia estandar.
Acorde con la Comisién Nacional de Salud de
China y la OMS, los criterios de diagnosticos son
los siguientes:®

1. Historia de exposicion con personas con signos
de dificultad respiratorias (que vivan en Wuhan)
dos semanas antes de la aparicién de sintomas.

2. Sintomas clinicos de fiebre, disminucién de leuco-
citos, reduccion de linfocitos, y/o imagenes en CT
de torax.

3. Prueba de RT-PCR positiva a SARS-CoV-2.

El confirmar las imagenes y las caracteristicas
clinicas de neumonia, son indicaciones para la
hospitalizacion.?2®

La prueba de deteccién mas comun es la RT-PCR
basada en el aislamiento del ARN de las muestras
tomadas de las vias aéreas con cotonetes en la
orofaringe, esputo, aspirado nasofaringeo, lavado
broncoalveolar o aspirado traqueal profundo.

Existen dos métodos para detectar el &cido nuclei-
co comunmente usadas para el SARS-CoV-2, que
son la RT-PCRy la secuenciacion de alto rendimiento
de todo el genoma. No obstante la aplicacion de la
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secuenciacion de alto rendimiento en el diagndstico
clinico es limitada por la dependencia de equipo y su
alto costo. Entonces la RT-PCR es la mas comun,
efectiva y el método mas seguro para detectar los
virus patogénicos en las secreciones respiratorias y
sangre. Se reporta una sensibilidad de esta prueba
de entre el 50 y 79%.*

La causa de la baja efectividad de la medicién
del acido nucleico viral podria ser por la baja carga
viral, una muestra inapropiada, variacion de la tasa
de diagndstico entre los diferentes kits y la poca
tecnologia desarrollada para la deteccion del acido
nucleico de este virus. Las muestras del tracto respi-
ratorio inferior y el esputo tiene la mayor fraccion del
genomay carga viral en comparacion de las muestras
del tracto superior, los cuales son los optimos para
mejorar la precision de la prueba.?®

El rol principal de la citologia en el SIRA-CoV-19
es descartar infecciones superpuestas en el esputo
y otros especimenes del tracto respiratorio. Las
caracteristicas citolégicas en el esputo parecen
no ser especificas, y refleja el patrén de la lesidén
aguda pulmonar subyacente. Estos consisten en la
presencia de un nimero aumentado de macréfagos,
formando una agregacion de los mismos, mostrando
un cambio citoplasmatico, incluyendo la presencia
de un citoplasma espumoso o grandes vacuolas
citopladsmicas o cambios nucleares, incluyendo
multinucleacion y nucleo con apariencia de vidrio
esmerilado.*®

Siempre es importante utilizar ciertos especi-
menes de fluido de lavado bronquial, ya que éste
da positivo cuando los especimenes tomados de
nasofaringe y orofaringe dan negativo.*

Apesar de la sensibilidad de la prueba de RT-PCR
existe un rango de falsos negativos que no se pueden
ignorar por la severidad de las consecuencias de la
falta de diagnosticos en estos casos. Por lo que se
ha propuesto el uso de tomografia de térax como un
método diagndstico necesario por su mayor sensibili-
dad. Para pacientes con alta sospecha de COVID-19
y prueba de RT-PCR negativa, la tomografia de térax
puede ser de mucha ayuda.*

La tomografia (TC) tiene una respuesta mas
rapida que las pruebas de diagnostico molecular
en un laboratorio estdndar, pueden proveer mas
informacion detallada relacionada con la patologia
y es mejor para la medida cuantitativa del tamafio
de la lesién y la extension o severidad en el pulmon,
que puede tener implicaciones en el prondstico.
Ademds con la agudeza de una TC con sistema
de inteligencia artificial puede tener el potencial de

65

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 61-70

asistir en un diagndstico temprano para planeacion,
monitoreo y tratamiento.*’ Se ha reportado que las
sensibilidad de la tomografia es superior a la de la
RT-PCR (98% versus 71%).

RESPUESTA INMUNE Y
TORMENTA CITOQUINICA

Clinicamente, la respuesta inmune inducida por el
virus se encuentra en dos fases. Durante la incu-
bacién y las etapas no severas, se requiere una
respuesta inmune adaptativa especifica para elimi-
nar el virus y evitar la progresion de la enfermedad a
etapas severas. Para el desarrollo de una respues-
ta inmune protectora enddgena en las etapas de
incubacién y no severa, el huésped debe tener una
buena salud general y un fondo genético apropiado
(por ejemplo el antigeno leucocitario humano) que
genere inmunidad antiviral especifica. Se sabe que
las diferencias genéticas contribuyen a las varia-
ciones individuales en la respuesta inmune a los
patégenos.?® La infeccion por SARS-CoV-2 puede
activar tanto la respuesta inmune innata como la
adaptativa. Sin embargo, las respuestas innatas
inflamatorias no controladas y las respuestas inmu-
nitarias adaptativas disminuidas pueden conducir a
dafios nocivos en los tejidos, tanto local como sisté-
micamente. Los pacientes con COVID-19 severo y
en etapas avanzadas usualmente presentan linfope-
nia con disminucion importante de linfocitos T CD4+
y CD8+. Ademas, los marcadores de agotamiento
funcional linfocitario, como NKG2A, en los linfocitos
citotéxicos, incluidas las células NK (natural killer) y
las células T CD8+, se expresan al alza en pacientes
con COVID-19.3%03

Sin embargo, cuando se altera una respuesta
inmunitaria protectora, el virus se propagara y se
producira una destruccion masiva de los tejidos
afectados, especialmente en los 6rganos que tienen
una alta expresion de ECA 2. Las células dafadas
inducen inflamacién innata en los pulmones que
estd mediada en gran medida por macrofagos y
granulocitos proinflamatorios y si esta respuesta no
disminuye o se regula terminard en una tormenta
citoquinica.?®

La progresion de la infeccion COVID-19 a SIRA-
COVID-19 depende directamente del sistema inmune
del paciente; cuando éste se encuentra sobreactiva-
do con el fin de eliminar al virus, se producen una
gran cantidad de factores proinflamatorios lo que
conlleva a una «tormenta citoquinica» inicialmente
afectando el pulmén desarrollando una neumonia,
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si la evolucion de la respuesta inmunopatolégica no
se detiene, habra citoquinemia, que si persiste, se
producira posteriormente falla organica multiple y la
muerte.®

Esta respuesta es considerada inmunopatoldgica
por su capacidad ciclica e inflamatoria generando un
circulo vicioso, que esté caracterizado por el aumento
en la produccién de factores proinflamatorios sien-
do los mas frecuentes, dafiinos y abundantes, el
TNF-a, la interleucina (IL-6), el interferon gamma,
interleucina 17 (IL-17) y la interleucina 2 (IL-2); todos
éstos producidos por neutréfilos, monocitos, pero
principalmente por el macrofago polarizado a tipo
M1 proinflamatorio y por los linfocitos T citotdxicos
activados por la infeccién por SARS-CoV-2.1%

ROL DE LAS CELULAS
MESENQUIMALES

Las células mesenquimales han sido ampliamente
utilizadas tanto en investigacién basica como en
estudios clinicos, su eficacia y seguridad han sido
ampliamente reportadas en diferentes patologias
inflamatorias inmunorreguladas como enfermedad
de huésped contra hospedero y lupus eritemato-
so sistémico. De igual manera se ha demostrado
efectividad en el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares, hepaticas y renales con células
mesenquimales.®

Anivel celular, las células mesenquimales parecen
tener una inmunidad natural ante el virus debido a
sus propiedades inmunomoduladoras, ademas es
conocido que estas células no expresan el receptor
ECA 2. Asi mismo se ha propuesto que pueden tener
un efecto importante previniendo o disminuyendo la
tormenta de citoquinas a través de la secrecién de
substancias antiinflamatorias potentes.*

Posterior a la infusion de las células mesenqui-
males por via endovenosa aproximadamente el
90% de estas células se alojaran el pulmén, lo que
pudiera mejorar importantemente el microambiente
pulmonar, proteger a las células alveolares epitelia-
les, prevenir la fibrosis pulmonar y mejorar la funcién
pulmonar. 2638

Golchin y cols. mencionan en su publicacion que
el uso de las células mesenquimales puede ser de
mayor beneficio que otras por ciertas cualidades que
se enumeran a continuacién, I) Son de facil acceso
y se pueden obtener de diversas fuentes, como lo
son lamédula 6sea, tejido adiposo, cordén umbilical,
pulpa dental, sangre menstrual, bolsa adiposa de
Bichat, etc. II) Son multipotentes; Ill) Pueden ser

expandidas en el laboratorio en adecuada cantidad
para su uso clinico en un periodo razonable de
tiempo; IV) Pueden ser criopreservadas para su uso
repetido con fines terapéuticos; V) En los estudios
clinicos en las que han sido utilizadas no han presen-
tado reacciones adversas mayores; VI) Su seguridad
y efectividad han sido demostradas en gran cantidad
de estudios clinicos.*

Si a todo esto sumamos que estas células no
expresan el complejo mayor de histocompatibilidad
ni tampoco el ECA 2, pudieran ser una alternativa
para su uso en pacientes con COVID-19 severo.**

MECANISMO DE ACCION DE
LAS CELULAS TRONCALES
MESENQUIMALES

La terapia intravenosa con células troncales mesen-
guimales (CTM) puede disminuir la concentracion de
factores proinflamatorios durante el SIRA-CoV-19 'y
pueden ser una terapia accesible, ya que las células
gue se aislan, expanden y criopreservan no expre-
san el complejo mayor de histocompatibilidad, son
HL-DR negativas pudiendo entonces utilizarse de
manera alogénica.*

Es importante referirnos al estudio clinico
publicado por Weiss, ya que éste es un punto de
partida con resultados de seguridad importantes en
la administracion de CTM alogénicas en pacientes
con dafio pulmonar; el estudio fue multicéntrico,
doble ciego, con controles placebo realizado en
Estados Unidos, que permiti6 mostrar que el uso
de las células mesenquimales administradas por
via intravenosa son seguras en los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crdnica
(EPOC).%°

Los pacientes inscritos fueron aleatorizados para
recibir un placebo de solucion fisiolégica y CTM
alogénicas no compatibles con HLA (es decir, no se
comprobd necesariamente la compatibilidad de las
células con cada paciente), obteniendo los siguientes
resultados:

1) No hubo toxicidad.

2) No se presentaron efectos adversos serios.
3) No hubo muertes.

4) No hubo exacerbaciones del EPOC.

5) No hubo empeoramiento de la enfermedad.*

Muchos reportes cientificos indican que las células
mesenquimales necesitan ser activadas por un medio
ambiente inflamatorio en el huésped para que puedan
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desarrollar y activar sus efectos inmumoduladores y
antiinflamatorios.**

La presencia de las CTM vivas es temporal y
dentro de las primeras 24 horas el 90% mueren en los
pulmones donde secretan su contenido o secretoma
gue también es distribuido a otros sitios, en particular
al higado;* en el SIRA-CoV-19 el pulmén ya esta
inflamado, lo cual permite que las CTM activen sus
capacidades inmunomoduladoras y antiinflamatorias.
La potencial desaparicion rapida de las CTM no
inhibe su efecto funcional.*?

Se ha demostrado que la fagocitosis de las CTM
muertas induce la generacién de macrofagos con
un fenotipo antiinflamatorio tipo 2.*> La apoptosis
de las CTM induce inmunomodulacion mediada por
el receptor. Una vez fagocitadas en el pulmoén, el
segundo paso es la identificacion de la célula apop-
tética a través de la exposicion de la fosfatidilserina
en la membrana plasmética de la célula; las CTM son
activamente inducidas a la apoptosis dependiente
de perforinas secretadas por el macréfago activado
en el pulmoén.*?

Los siguientes mecanismos de inmunomodulacion
han sido descritos para la actividad de las células
mesenqguimales y las células inmunoldgicas:

1. Las CTM y la inmunidad innata. Las CTM
promueven la polarizacién de macréfagos M1
proinflamatorios a macréfagos M2 antiinflamato-
rios y esto es dependiente del contacto celular y
de los factores solubles secretados por las CTM:*?

A) Prostaglandina E2 (PGE2).
B) Catabolitos de la actividad de la indolamina como
son: quinurenina y ciclooxigenasa 2 (COX-2).

Esta polarizacion dada como resultado del efecto
de las CTM sobre los macrofagos tipo M2, esta
relacionada con la habilidad de las CTM en favore-
cer la emergencia de las células «T reguladoras»
(Tregs), que estan importantemente involucradas en
la inmunosupresion.*

2. Las CTM y su efecto inmunolégico mediado
por las células T. Las CTM tienen la capacidad
de suprimir la secrecion de factores proinflamato-
rios por los linfocitos T mediante la secrecion de
factores solubles que incluyen:

+ Factor de crecimiento beta-transformante
(FCT-R).
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+ Factor de crecimiento hepatocitico (FCH).
+ Prostaglandina E 2 (PGE2).
+ Indolamina 2,3-dioxigenasa (IDO).

La liberacion de los factores supresores aumenta
después de que las células mesenquimales son
estimuladas por el TNF e Interferon gamma; ambos
TNF e interferon gamma estan presentes en altas
concentraciones en los pulmones de pacientes con
SIRA-CoV-19.%

3. CTM y células T reguladoras. La incubacién in
vitro de las CTM humanas con monocitos de la
sangre heterdloga, induce la diferenciacién del
monacito a células CD4+ CD25+ FoxP3+. A estas
células se les conoce como células T regulado-
ras (consideradas en la inmunobiologia como las
células inmunomoduladoras maestras).*?

CELULAS TRONCALES
MESENQUIMALES EN
COVID-19/SIRA-COV-19

Las células mesenquimales juegan un papel impor-
tante principalmente por dos vias, las cuales son
mediante sus propiedades inmunomoduladoras y
su capacidad antiinflamatoria. Estas células son
capaces de secretar muchas citoquinas de forma
paracrina o pueden tener interaccion por contacto
directo con las células de sistema inmune incluyen-
do linfocitos T y B, células dendriticas, macrofagos
y células NK, logrando asi una inmunomodulacion.
Leng y cols. muestran un diagrama en el cual
resumen como las CTM regulan la respuesta infla-
matoria y promueven la reparacion de los tejidos
dafados 8

El primer caso de COVID-19 tratado con células
mesenquimales obtenidas del cordon umbilical fue
publicado en por Liang y cols. en China, en el cual
reportan un caso de una paciente femenina de 65
afios de edad la cual se presentaba con neumonia
severa, falla respiratoria y falla organica multiple con
necesidad de ventilacion mecénica ademas de linfo-
penia entre otros estudios de laboratorio alterados.®

La paciente se trat6 inicialmente al segundo dia
con terapia antiviral de lopinavir/ritonavir, inhalacion
de IFN-o y oseltamivir (se retir6 oseltamivir después
de una administracion), y también inyeccion intrave-
nosa de moxifloxacina, Xuebijing, metilprednisolona
e inmunoglobulina y respondi6 satisfactoriamente los
primeros dos dias de tratamiento; sin embargo, entre
el dia 3y 4 presentd una recaida tanto en la clinica
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como en estudios de laboratorio. Debido a esto el
dia 12 de estancia hospitalaria y debido a la falla
organica multiple severa (con la guia de un grupo de
especialistas) se decidid retirar la terapia antiviral, de
corticosteroides y se propuso la terapia con células
mesenguimales humanas de cordon umbilical a lo que
el paciente y sus familiares estuvieron de acuerdo.*®

Fueron administradas 50 millones de células
en tres diferentes ocasiones (dia 14, 17 y 19 intra-
hospitalarios) por via intravenosa. Al dia siguiente
de la segunda dosis administrada, los signos
vitales se estabilizaron asi como los signos de falla
multiorganica y dejé la ventilacibn mecéanica. A los
dos dias posteriores a la tercera infusion fue dada
de alta de la terapia intensiva y sus laboratorios
comenzaron a normalizarse, en este tiempo el frotis
de garganta resulté negativo para SARS-CoV-2
y al sexto dia posterior a la tercera infusién las
imagenes pulmonares de tomografia computarizada
presentaban gran mejoria con respecto a las tomadas
anteriormente.*®

En el segundo estudio clinico se estudiaron a 10
pacientes, en el cual siete de los 10 pacientes (1
critico, 4 severos y 2 moderados) recibieron terapia
con CTM Yy tres pacientes del grupo control (severos)
gue recibieron placebos.?

Ninguno de estos pacientes estaba respondiendo
al tratamiento estdndar contra la enfermedad. A

todos los pacientes se les siguid por 14 dias. Los
siete pacientes en el grupo tratado CTM resultaron
recuperados, mientras que los tres pacientes del
grupo control uno fallecié, otro presento sindrome de
dificultad respiratoria aguda y el ultimo se mantuvo
en estadio severo. De manera interesante 13 dias
posteriores a la infusién de los pacientes del grupo
experimental todos resultaron negativos para el
acido nucleico de SARS-CoV-2 y tampoco reportaron
efectos adversos.?

En el grupo tratado tan solo unos dias posteriores
al a infusién de CTM la saturacién de oxigeno, los
biomarcadores de inflamacion y lesion de tejidos
como la proteina C reactiva, aspartato aminotrans-
ferasa, la actividad de cratinin-cinasa y la mioglobina
se normalizaron. También se observaron mejorias
significativas en las imagenes de control de tomo-
grafia computarizada pulmonar.®

En un metaandlisis publicado en el mes de mayo
de 2020 en donde se incluyeron estudios controlados
aleatorizados, incluyendo més de 200 pacientes, con
SIRA-CoV-19 cuyo tratamiento estuvo basado en la
terapia celular intravenosa con CTM de diferentes
fuentes para reducir la mortalidad provocada por el
COVID-19. En este metaandlisis no se reporta ningun
evento adverso serio, mas alla de fiebre transitoria
no relacionada al trasplante. Se reportan mejorias
significativas en las TC de térax y en la disminucion

Patologia. Lesi6n pulmonar:
lesion alveolar difusa con
exudado celular mixoide
Intervencién. Agregacion

pulmonar, proteccion de las

células alveolares epiteliales,
mejoria en la fibrosis pulmo-
nar y la funcién pulmonar

Patologia. Agotamiento de la
inmunidad celular: el nime-
ro de células CD4 y CD8T se
ve reducido importantemen-
te pero sobreactivado
Intervencién. Remode-
lacién de los subtipos y
funcién de las células de
inmunidad

Células troncales
mesenquimales
ECA 2 (-)

Patologia. Falla organica
multiple: las enzimas séricas
muestran un aumento de la
aspartato aminotransferasa

y creatincinasa
Intervencion. Promueve la
reparacién endégena, me-
jorando el microambiente

Patologia. Tormenta cito-
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IL-7, G-SCF, IP10, MCP-1,
MIP-Tay TNF-o
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funcién de las células de
inmunidad
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de todos los marcadores inflamatorios. Las pocas
muertas reportadas no fueron relacionadas al tras-
plante de las CTM. La gran mayoria de pacientes que
se encontraban intubados en las terapias intensivas
sin mas ni mas sobrevivieron.

Actualmente se encuentran multiples estudios
avalados por la FDA que ya cumplieron con las
fases iniciales de seguridad,**° dichos estudios se
pueden encontrar en www.clinicaltrials.gov,>>® por
lo que la terapia con células mesenquimales para el
tratamiento de COVID-19 se continuara estudiando
con un posible futuro prometedor.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados mostrados en todos los
articulos aqui referidos y principalmente en el metaa-
nalisis recientemente publicado en la revista Stem
Cells Translational and Medicine, podemos concluir
que el trasplante de células mesenquimales por via
intravenosa para el tratamiento de SIRA-CoV-19 es
seguro.

Varios paises han pasado a la fase 2/3 para la
valoracion del incremento de la dosis y resultados
de eficacia; aunque los altos indice de sobrevivencia
de los pacientes de SIRA-CoV-19 graves reportados
hasta el dia de hoy pueden considerarse como
resultados eficaces.

El entender la fisiopatologia del circulo vicioso
generado por la tormenta citoquinica que lleva
al paciente no sélo a la neumonia sino a la falla
multiorganica y a la muerte, permite entender que el
mecanismo de accién de las células mesenquimales
por via intravenosa funciona aun en pacientes con
muy mal prondstico.

BIBLIOGRAFIA

1. Li X, Geng M, Peng Y, Meng L, Lu S. Molecular immune
pathogenesis and diagnosis of COVID-19. J Pharm Anal. 2020; 10
(2): 102-108.

2. Zhou F, Yu T, Du R, Fan G, Liu Y, Liu Z et al. Clinical course
and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in
Wuhan, China: a retrospective cohort study. Lancet. 2020; 395
(10229): 1054-1062.

3. https:/lwww.cidrap.umn.edu/covid-19/epidemiology

4. https://lwww.who.int/emergencies/diseases/novel-
coronavirus-2019/situation-reports/

5. Rojas-Martinez R, Basto-Abreu A, Aguilar-Salinas CA, Zarate-
Rojas E, Villalpando S, Barrientos-Gutiérrez T. Prevalencia de
diabetes por diagnéstico médico previo en México. Salud Publica
Mex. 2018; 60 (3): 224-232.

6. Rivera Dommarco JA, Hernandez Avila M, Aguilar Salinas CA,
Vadillo Ortega F, Murayama Rendén C. La obesidad en México.
México: Instituto Nacional de Salud Publica; 2020.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

69

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 61-70

Cossarizza A, De Biasi S, Guaraldi G, Girardis M, Mussini C;
Modena Covid-19 Working Group (MoCo19)#. SARS-CoV-2, the
virus that causes COVID-19: cytometry and the new challenge for
Global Health. Cytometry A. 2020; 97 (4): 340-343. doi: 10.1002/
cyt0.a.24002.

Leng Z, Zhu R, Hou W, Feng Y, Yang Y, Han Q et al.
Transplantation of ACE2- mesenchymal stem cells improves the
outcome of patients with COVID-19 pneumonia. Aging Dis. 2020;
11 (2): 216-228.

Hamming |, Timens W, Bulthuis ML, Lely AT, Navis G, van Goor
H. Tissue distribution of ACE2 protein, the functional receptor
for SARS coronavirus. A first step in understanding SARS
pathogenesis. J Pathol. 2004; 203 (2): 631-637.

Hoffmann M, Kleine-Weber H, Kriiger N, Muller M, Drosten
C, Péhimann S. The novel coronavirus 2019 (2019-nCoV)
uses the SARS-coronavirus receptor ACE2 and the cellular
protease TMPRSS2 for entry into target cells. bioRxiv. 2020;
2020.01.31.929042.

Atluri S, Manchikanti L, Hirsch JA. Expanded umbilical cord
mesenchymal stem cells (UC-MSCs) as a therapeutic strategy
in managing critically ill COVID-19 patients: the case for
compassionate use. Pain Physician. 2020; 23 (2): E71-E83.
Subramaniam S, Scharrer |. Procoagulant activity during viral
infections. Front Biosci (Landmark Ed). 2018; 23: 1060-1081.

van Gorp EC, Suharti C, ten Cate H, Dolmans WM, van der Meer
JW, ten Cate JW et al. Review: infectious diseases and coagulation
disorders. J Infect Dis. 1999; 180 (1): 176-186.

Key NS, Vercellotti GM, Winkelmann JC, Moldow CF, Goodman
JL, Esmon NL et al. Infection of vascular endothelial cells with
herpes simplex virus enhances tissue factor activity and reduces
thrombomodulin expression. Proc Natl Acad Sci U S A. 1990; 87
(18): 7095-7099.

Guan WJ, Ni ZY, Hu Y, Liang WH, Ou CQ, He JX et al. Clinical
characteristics of coronavirus disease 2019 in China. N Engl J
Med. 2020; 382 (18): 1708-1720. doi: 10.1056/NEJM0a2002032.
Giannis D, Ziogas IA, Gianni P. Coagulation disorders in
coronavirus infected patients: COVID-19, SARS-CoV-1, MERS-
CoV and lessons from the past. J Clin Virol. 2020; 127: 104362.
Wang W, Tang J, Wei F. Updated understanding of the outbreak
of 2019 novel coronavirus (2019-nCoV) in Wuhan, China. J Med
Virol. 2020; 92 (4): 441-447. doi: 10.1002/jmv.25689.

Rothan HA, Byrareddy SN. The epidemiology and pathogenesis
of coronavirus disease (COVID-19) outbreak. J Autoimmun. 2020;
109: 102433. doi: 10.1016/j.jaut.2020.102433.

Wang L, Zou A, Wang J et al. Matrix analysis of clinical
characteristics and dynamic observation of immunological features
in 90 cases of COVID-19. SSRN 2020, published online April 02.
10.2139/ssrn.3556688 [preprint].

Assiri A, Al-Tawfiq JA, Al-Rabeeah AA, Al-Rabiah FA, Al-Hajjar
S, Al-Barrak A et al. Epidemiological, demographic, and clinical
characteristics of 47 cases of Middle East respiratory syndrome
coronavirus disease from Saudi Arabia: a descriptive study. Lancet
Infect Dis. 2013; 13 (9): 752-761.

Lee N, Hui D, Wu A, Chan P, Cameron P, Joynt GM et al. A major
outbreak of severe acute respiratory syndrome in Hong Kong. N
Engl J Med. 2003; 348 (20): 1986-1994.

Wong KT, Antonio GE, Hui DS, Lee N, Yuen EH, Wu A et al. Severe
acute respiratory syndrome: radiographic appearances and pattern
of progression in 138 patients. Radiology. 2003; 228 (2): 401-406.
Shi H, Han X, Jiang N, Cao Y, Alwalid O, Gu J et al. Radiological
findings from 81 patients with COVID-19 pneumonia in Wuhan,
China: a descriptive study. Lancet Infect Dis. 2020; 20 (4): 425-434.
Kermali M, Khalsa RK, Pillai K, Ismail Z, Harky A. The role of
biomarkers in diagnosis of COVID-19 - A systematic review. Life
Sci. 2020; 254: 117788.



70

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Lopez LIC y cols. COVID-19 y complicaciones sistémicas graves con células troncales mesenquimales

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 61-70

Rodriguez-Morales AJ, Cardona-Ospina JA, Gutiérrez-Ocampo
E, Villamizar-Pefia R, Holguin-Rivera Y, Escalera-Antezana
JP et al. Electronic address: https://www.lancovid.org. Clinical,
laboratory and imaging features of COVID-19: a systematic
review and meta-analysis. Travel Med Infect Dis. 2020; 34:
101623.

Velavan TP, Meyer CG. Mild versus severe COVID-19: laboratory
markers. Int J Infect Dis. 2020; 95: 304-307.

Zhai P, Ding Y, Wu X, Long J, Zhong Y, Li Y. The epidemiology,
diagnosis and treatment of COVID-19. Int J Antimicrob Agents.
2020; 55 (5): 105955.

Abbasi-Oshaghi E, Mirzaei F, Farahani F, Khodadadi |, Tayebinia
H. Diagnosis and treatment of coronavirus disease 2019
(COVID-19): Laboratory, PCR, and chest CT imaging findings. Int J
Surg. 2020; 79: 143-153.

Shi'Y, Wang Y, Shao C, Huang J, Gan J, Huang X et al. COVID-19
infection: the perspectives on immune responses. Cell Death
Differ. 2020; 27 (5): 1451-1454.

Chen G, Wu D, Guo W, Cao Y, Huang D, Wang H et al. Clinical
and immunological features of severe and moderate coronavirus
disease 2019. J Clin Invest. 2020; 130 (5): 2620-2629. doi:
10.1172/JCI137244.

Pambuccian SE. The COVID-19 pandemic: implications for the
cytology laboratory. J Am Soc Cytopathol. 2020; 9 (3): 202-211.
Zhang K, Liu X, Shen J, Li Z, Sang Y, Wu X et al. Clinically
applicable ai system for accurate diagnosis, quantitative
measurements, and prognosis of COVID-19 pneumonia using
computed tomography. Cell. 2020; 182 (5): 1360.

Cao X. COVID-19: immunopathology and its implications for
therapy. Nat Rev Immunol. 2020; 20 (5): 269-270. doi: 10.1038/
s41577-020-0308-3.

Xu Z, Shi L, Wang Y, Zhang J, Huang L, Zhang C et al. Pathological
findings of COVID-19 associated with acute respiratory distress
syndrome. Lancet Respir Med. 2020; 8 (4): 420-422.

Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y et al. Clinical features
of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China.
Lancet. 2020; 395 (10223): 497-506.

Hoogduijn MJ, Roemeling-van Rhijn M, Engela AU, Korevaar SS,
Mensah FK, Franquesa M et al. Mesenchymal stem cells induce an
inflammatory response after intravenous infusion. Stem Cells Dev.
2013; 22 (21): 2825-2835.

Schrepfer S, Deuse T, Reichenspurner H, Fischbein MP, Robbins
RC, Pelletier MP. Stem cell transplantation: the lung barrier.
Transplant Proc. 2007; 39 (2): 573-576.

Fischer UM, Harting MT, Jimenez F, Monzon-Posadas WO, Xue
H, Savitz Sl et al. Pulmonary passage is a major obstacle for
intravenous stem cell delivery: the pulmonary first-pass effect.
Stem Cells Dev. 2009; 18 (5): 683-692.

Golchin A, Seyedjafari E, Ardeshirylajimi A. Mesenchymal stem cell
therapy for COVID-19: present or future. Stem Cell Rev Rep. 2020;
16 (3): 427-433.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Weiss DJ, Casaburi R, Flannery R, LeRoux-Williams M, Tashkin
DP. A placebo-controlled, randomized trial of mesenchymal stem
cells in COPD. Chest. 2013; 143 (6): 1590-1598.

Krampera M. Mesenchymal stromal cell ‘licensing’: a multistep
process. Leukemia. 2011; 25 (9): 1408-1414.

Blander JM. The many ways tissue phagocytes respond to dying
cells. Immunol Rev. 2017; 277 (1): 158-173.

Bernardo ME, Fibbe WE. Mesenchymal stromal cells: sensors and
switchers of inflammation. Cell Stem Cell. 2013; 13 (4): 392-402.
Melief SM, Schrama E, Brugman MH, Tiemessen MM, Hoogduijn
MJ, Fibbe WE et al. Multipotent stromal cells induce human
regulatory T cells through a novel pathway involving skewing of
monocytes toward anti-inflammatory macrophages. Stem Cells.
2013; 31 (9): 1980-1991.

Di Nicola M, Carlo-Stella C, Magni M, Milanesi M, Longoni PD,
Matteucci P et al. Human bone marrow stromal cells suppress
T-lymphocyte proliferation induced by cellular or nonspecific
mitogenic stimuli. Blood. 2002; 99 (10): 3838-3843.

Liang B, Chen J, Li T, Wu H, Yang W, Li Y et al. Clinical remission
of a critically ill COVID-19 patient treated by human umbilical cord
mesenchymal stem cells: a case report. Medicine (Baltimore).
2020; 99 (31): e21429.

Mesoblast. Fase 2/3 ensayo controlado aleatorio de remestemcel-L
en 300 pacientes con sindrome respiratorio agudo covid-19
comienza la inscripcion. Melbourne, Australia; 30 de abril de 2020;
y Nueva York, Estados Unidos; 29 de abril de 2020.
https://www.cleveland19.com/2020/05/04/university-hospitals-
cleveland-biotech-company-athersys-team-up-covid-clinical-trial/
(buscado el 11 de mayo de 2020)

Guenther Koehne, M.D., Ph.D., and Javier Pérez-Fernandez,
M.D., safely administered the new treatment to patients through
intravenous infusions of experimental umbilical cord mesenchymal
stem cells. Clinical trial being conducted under an emergency
approval from the Food and Drug Administration (FDA), Baptist
Health Hospitalof Miami. May 4, 2020.
https://pipelinereview.com/index.php/2020031374023/DNA-RNA-
and-Cells/Pluristem-and-Charite-University-of-Medicine-Berlin-
Join-Forces-Targeting-Potential-Treatment-for-Respiratory-and-
Inflammatory-Intratissue-Complications-Caused-by-COVID.html.
(buscado el 17 de marzo de 2020)

FDA Approval to Commence First Mesenchymal Stem Cell Clinical
Trial for Protection Against COVID-19. Houston, TX, April 06,
2020-Hope Biosciences.

Qu W, Wang Z, Hare JM, Bu G, Mallea JM, Pascual JM et al. Cell-
based therapy to reduce mortality from COVID-19: Systematic
review and meta-analysis of human studies on acute respiratory
distress syndrome. Stem Cells Transl Med. 2020; 9 (9): 1007-1022.
www.clinicaltrials.gov

Conflicto de intereses: No hay conflicto de intereses.



1
agE

?
AMCBM
Colegio

Cirugia Bucal y Maxilofacial

doi: 10.35366/97704
Vol. 16, Nims. 2y 3
Mayo-Diciembre 2020. pp. 71-86

Analisis cefalométrico de tejidos blandos de
Trujillo aplicado a planeacion virtual

Trujillo’s soft tissue cephalometric analysis applied to virtual planning

Juan José Trujillo Fandifio,* Oscar Saavedra Ariast

RESUMEN

Actualmente la tecnologia se encuentra presente en to-
dos los ambitos de nuestras vidas, desde los més sen-
cillos hasta los mas complejos, desde los presentes en
nuestro modo de vida hasta los presentes en nuestras
actividades laborales. La inclusion de estas tecnologias
se debe a las ventajas que éstas ofrecen al momento de
realizar nuestras tareas y por lo general son tecnologias
gue se aplican a métodos ya establecidos, por ejemplo;
bicicleta, carreta tirada por caballo, carro o radio, tele-
vision blanco y negro, television a color. Los principios
fundamentales son los mismos, GUnicamente la tecnologia
actual mejora la forma en la que podemos aplicar estos
fundamentos. Del mismo modo en el area de la cirugia
ortognatica ha surgido una tecnologia en la que muchos
creen y sostienen que llego para quedarse, es la tecnolo-
gia de la realidad virtual, desde este enfoque el equipo de
trabajo que presenta este articulo, tomo el reconocido y
muy funcional analisis cefalométrico de tejidos duros del
Dr. Juan José Trujillo Fandifio (analisis de Trujillo) y lo
adapto para poder realizar las mediciones de dicho ana-
lisis en tecnologia tridimensional. Conclusiones: El ana-
lisis de tejidos duros de Trujillo cuenta con mediciones
de todas las estructuras éseas involucradas en la cirugia
ortognatica, por lo que nos parece el andlisis indispensa-

ABSTRACT

Today technology is present in all areas of our lives,
from the simplest to the most complex, from those
present in our way of life to those present in our
work activities. The inclusion of these technologies
is due to the advantages they offer when performing
our tasks and they are usually technologies that are
applied to already established methods, for example;
bicycle, horse-drawn cart, car or radio, black and white
television, color television. The fundamental principles
are the same only today’s technology improves the
way we can apply these fundamentals. Similarly in the
area of orthognathic surgery has emerged a technology
that many believe and argue that came to stay, is the
technology of virtual reality, from this approach the team
that presents this article, | take the recognized and very
functional cephalometric analysis of hard tissues of
Dr. Juan José Trujillo Fandifio (Trujillo’s analysis) and
adapt it to make the measurements of such analysis in
three-dimensional technology. Conclusions: Trujillo’s
hard tissue analysis has measurements of all the bone
structures involved in orthognathic surgery, so it seems
to us to be the indispensable analysis for the diagnostic
complement of the clinical examination, indispensable
as pre-surgical cephalometric analysis.

* Médico adscrito al Hospital Juarez de México.
* Servicio de Cirugia Maxilofacial del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara «Dr. Juan |. Menchaca». Guadalajara, Jalisco.

Correspondencia:
Dr. Oscar Saavedra Arias
Salvador Quevedo y Zubieta Nim. 750,Independencia Oriente, 44340, Guadalajara, Jalisco, México. Tel: 52 1 33 1714-5270

E-mail: planeacionvirtual3d@gmail.com

Citar como: Trujillo FJJ, Saavedra AO. Analisis cefalométrico de tejidos blandos de Trujillo aplicado a planeacion virtual.
Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2020; 16 (2 y 3): 71-86. https://dx.doi.org/10.35366/97704

www.medigraphic.com/cirugiabucal



Trujillo FJJ y col. Andlisis 3D de tejidos duros Trujillo

72

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2020;16 (2 y 3): 71-86

ble para el complemento diagnéstico al examen clinico,
indispensable como andlisis cefalométrico prequirdrgico.

Palabras clave: Cefalometria, cirujanos orales y maxilo-
faciales, cirugia ortognatica, ortodoncia.

INTRODUCCION

La cefalometria 2D (dos dimensiones) fue introdu-
cida en 1931 mediante la cefalografia,’ basados
en esta tecnologia la cefalometria convencional ha
sido una de las herramientas diagnésticas estandar
para el andlisis de las deformidades maxilofaciales,
problemas ortodénticos, valorar el crecimiento y
evaluacion de los cambios luego de un tratamiento.?

En sintesis, la cefalometria 2D se utiliza para hacer
mediciones de forma, tamafio, posicion y orientacién
de las diferentes unidades de la cara.® Pero los cefa-
logramas tienen limitaciones por su naturaleza de ser
proyecciones en dos dimensiones de estructuras de
tres dimensiones; por lo que carecen de perspectiva,
presentan errores de proyeccion, distorsion de la
geometria, variaciones de magnificacién, errores de
la posicién de la cabeza.*

Latecnologia de las imagenes obtenidas mediante
tomografia computada helicoidal y la tomografia
computada de haz de Cono, han desencadenado
una revolucion tecnoldgica que permitio el desarrollo
de latecnologia 3D aplicada a la regién craneofacial,
gue nos ha provisto de representaciones reales de
la anatomia del paciente. En ciertos pacientes que
presentan anomalias craneofaciales, hendiduras
orofaciales, asimetrias craneofaciales, los cefalo-
gramas convencionales no son en la actualidad una
herramienta diagnostica 6ptima.®

La transicion de los métodos basados en dos
dimensiones (2D) a la aplicacién de los métodos en
tres dimensiones (3D) deben ser meticulosamente
evaluados, deben cumplir con normas de calidad,
tener principios cientificos y deben ser capaces de
someterse al método cientifico para su validez. De
lo contrario, su funcionalidad quedara en duda y no
podra ser aplicada a la practica clinica.

En la literatura hay mas de una década en el que
se han aplicado protocolos cientificos aplicados a
la comparacion de la precision entre la cefalometria
2D y 3D.*%'% Las conclusiones son diversas, pero
en resumen la evidencia menciona dos problemas
fundamentales con la cefalometria 2D al compararla
con la cefalometria 3D; el primero es que muchos

Keywords: Cephalometry, oral and maxillofacial
surgeons, orthognathic surgery, orthodontics.

parametros importantes no pueden ser medidos. El
segundo es que la mayoria de las mediciones cefa-
lométricos en 2D estan distorsionadas en presencia
de asimetrias faciales.

Por lo tanto, si la evidencia cientifica muestra que
existe mayor precision en la tecnologia tridimensional,
es conveniente iniciar con la transicién de los protocolos
de nuestros métodos bidimensionales a protocolos
tridimensionales, que tengan la capacidad de ser repro-
ducibles y que sus resultados puedan ser medidos.

El objetivo de este articulo es presentar la adap-
tacion del conocido andlisis cefalométrico del Dr.
Trujillo a un analisis cefalométrico tridimensional.

BASES TEORICAS DE LA
CEFALOMETRIA TRIDIMENSIONAL (3D)

El andlisis cefalométrico idoneo debe tener la capa-
cidad de medir cinco atributos geométricos de cada
subunidad de la cara.™ Estos cinco atributos son:
tamafio, posicion, orientacion, forma y simetria. Tres
de éstos (posicién, orientacion y simetria) requieren
de un marco de referencia.?

Para la cefalometria bidimensional se utiliza un
sistema de «geometria analitica plana» denominado:
«sistema diédrico ortogonal» o «sistema coordenado
cartesiano» el nombre cartesiano es en honor del
filosofo y matematico René Descartes (1596-1650).
Este sistema esta constituido por dos rectas perpen-
diculares que se intersecan en un punto «O» (el
origen). Una de las rectas se representa en posicion
horizontal y se le da el nombre de eje x. A la otra
recta se le representa vertical y se le denomina eje
y. Ambas constituyen los dos ejes de coordenadas
rectangulares de un plano 12

Asi pues, en la geometria analitica plana sola-
mente se consideran los puntos situados en un solo
plano (plano sagital en el andlisis cefalométrico lateral
bidimensional).

Esta limitacidon no permite la investigacion de las
subunidades de la cara en el espacio.

Con el fin de extender el método analitico al estudio
de las subunidades de la cara en tres dimensiones,
aplicamos «la geometria analitica del espacio». La
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geometria analitica del espacio requiere del «sistema
triédrico ortogonal» o «sistema de coordenadas
rectangulares en el espacio». Donde se consideran
tres planos mutuamente perpendiculares que se cortan
en el punto comun «O», como los objetos en estudio
van a localizarse con referencia a estos elementos,
los planos se llaman «planos coordenados», las rectas
de interseccién de estos planos se denominan «ejes
coordenados» y el punto O «origen del sistema de
coordenadas rectangular» (Figura 2).3

Este sistema de coordenadas se convierte en nues-
tro marco de referencia global, el cual abarca toda la
cabezay sirve para orientar la cabeza (Figuras 3y 4).

Se utilizan marcos de referencia locales, los
marcos de referencia local son para las orientaciones
de las subunidades de la cara (maxilar, mandibula,
menton, incisivo superior, etc.). Sirven para deducir
la orientacién de las subunidades de la cara con
respecto al marco global (Figuras 5y 6).

Para entender este concepto hay que visualizar
una iglesia, la cual esta perfectamente orientada; el
techo esté arriba, el piso esta abajo y las paredes
estan alineadas con el norte, sur, este y oeste. El
pulpito que esta en un extremo de la iglesia puede
estar orientado hacia una esquina de la iglesia, por
lo tanto, su parte superior, inferior y sus lados tienen
una alineacién independiente, por lo que se deno-
mina «sistema de coordenadas local», al conocer el
sistema de coordenadas global, automaticamente
con geometria analitica y trigonometria podemos
deducir la posicion espacial y la orientacién del
pulpito, de las bancas de la iglesia, etc.

MARCO TEORICO DE MEDICIONES 3D

La mayoria de las mediciones cefalométricas son
angulos y distancias (angulos entre; 2 lineas, 1 linea
y 1 plano, 2 planos), (distancias entre; 2 puntos, 1
punto y 1 linea, 1 punto y un plano).

En el sistema coordenado de dos dimensiones un
punto esté definido por un valor en; x (eje horizontal),
y (eje vertical) por ejemplo un punto es: punto 1 =
P1 (3, 6) donde 3 representa a X y 6 representa a
Y (Figura 1).

En el sistema coordenado de dos dimensiones
una distancia entre dos puntos se calcula con la
siguiente férmula:

d = V(x,x,)2 + (v,

Donde las coordenadas del punto 1 son; P1 (X1,
Y1)y las coordenadas del punto 2 son; P2 (X2, Y2).
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Pero en mediciones 3D se adiciona un nuevo
eje de coordenada, el eje z (vertical) (Figura 2) y la
féormula de distancia entonces es:

d= \/(xz_xl)z +(,y) + (272)

Y aunque en teoria solo se agrega un valor por
cada punto, en la practica del analisis cefalométrico
3D esto tiene implicaciones que debemos analizar
para realizar mediciones adecuadas.

También hay ecuaciones matematicas relaciona-
das con las mediciones de los angulos:

0 = acos ([axb]/|a|x|b|)

all 5 IV

Y

Figura 1: Eje x horizontal, eje y vertical. Este plano cartesia-
no forma cuatro cuadrantes determinando los datos de «x» y
de «y» podemos posicionar un punto.

Figura 2: Sistema cartesiano de coordenadas rectangulares.
Se observa eje z vertical, eje x horizontal medio lateral, eje y
horizontal antero posterior. Estos ejes forman ocho cuadran-
tes. Se observa un punto con las coordenadas 3, 2, 5 que
representan al eje X, y, z respectivamente.
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Plano axial

Plano

sagital Plano coronal

Figura 3: Marco de referencia global. Rojo eje «x» horizontal
con plano axial. Verde eje «y» horizontal con plano sagital.
Azul eje «z» vertical con plano coronal. Estos ejes y planos
son perpendiculares uno a otro y estdn presentes en todos
los softwares que utilizan las tres dimensiones.

Marco de referencia global
Eje z (yaw)

Plano
coronal

Ge x (pich)

plan© axial

\D
el e

&
s
N

Q®

Figura 4: Orientacién de cabeza con respecto al marco de
referencia global. La rotacion del eje «x» se denomina «pich»
(cabeceo). La rotacion del eje «y» se denomina «oll» (alabeo).
La rotacion del eje «z» se denomina «yaw» (guinada).

Marco de referencia local del amxilar

Eje x (pich)

0\\\
ged !

Eje z (yaw)

Figura 5: Marco de referencia local del maxilar superior.
Tenemos los mismos ejes con sus respectivos planos. Las ro-
taciones de sus ejes (pich, roll, yaw) es posible al comparar
sus angulaciones con respecto al marco de referencia global.
Es decir, el pich del marco de referencia global es 0°, pero
el plano oclusal del maxilar puede estar inclinado, al medir
esa inclinacién podemos decir que el maxilar tiene un pich
de 13° por ejemplo.

Marco de referencia global
Marco de referencia local de incisivo superior

Figura 6: Marco de referencia local del incisivo superior con
marco de referencia global. Linea roja eje x (pich: 0°), linea
verde eje y (roll: 0°), linea azul eje z (yaw: 0°). En lineas
naranjas y con letra se presentan los ejes del incisivo. Se ob-
serva la diferencia de angulacién (rotacion) entre el marco
de referencia global con el local. Midiendo esas rotaciones
podemos determinar el (pich, roll y yaw) del incisivo supe-
rior con respecto al marco de referencia global.

A

35.1
mm

VPt

Figura 7: A) Aqui se observa el punto Mx (punto medio en-
tre espina nasal anterior y espina nasal posterior) y el punto
PtR (punto pterigoideo derecho). Se programa al software
para que haga la medicién entre el punto Mx y el plano
vertical que pasa por el punto PtR (VPt). Se observa una me-
dicién de 35.1.

B VPt

Mx

35.1
mm

Figura 7: B) Se observa como la medicion, aunque es en
linea recta en el plano sagital, presenta una pendiente en el
plano axial, por lo tanto, la medida es incorrecta. Por esta
razén en cefalometria 3D debemos de tener en cuenta los
tres ejes y sus respectivos planos.
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27.5
mm

96.9°

VPt

Figura 7: C) VPt (plano vertical pterigoideo). Mx (punto pos-

terior). Aqui generamos un plano el cual pasa por los dos Figura 9: Ejemplo de medida NA-FH, en este caso de 96.9°.

puntos PtR y PtL (punto pterigoideo derecho e izquierdo
respectivamente), y es paralelo al plano coronal y perpendi-
cular al eje axial del marco de referencia global.

Autor: Ricketts. Norma clinica: 90° + 3°. Aumento: protru-
sién o prognatismo maxilar. Disminuido: retrusién o progna-
tismo maxilar.

N = nacién, A = punto «A».

VPt

27.5
mm

SNA
70

Figura 10: Ejemplo de medida PMx-FH, en este caso de 7°.
Autor: Ricketts. Norma clinica: -1° + 3.5°. Aumento: pos-
tero-rotacién del maxilar o retroinclinacién. Disminuido:
antero-rotacién del maxilar o proinclinacion.

SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

Figura 7: D) Se observa la tridimensionalidad del plano
vertical pterigoideo. Medicion en linea en el plano sagital y
plano axial. Este es un ejemplo de como las mediciones li-
neales en 3D se deben realizar entre un punto cefalométrico
determinado, y un punto determinado de un plano, depen-
diendo de las mediciones que queremos realizar.

113° C D 115°

Figura 8: Ejemplo ilustrativo de como es medido el dngulo entre linea-plano. A) La linea azul indica el eje del incisivo superior.
En naranja se representa el plano de Frankfurt. La rotacion del eje «X» (pich) del incisivo superior con respecto al plano de FH
fue de 113°, la rotacién fue de 0° del eje «Y» y «Z» (roll, yaw respectivamente). B) Vista lateral. El dngulo en 3-dimensiones entre
el incisivo y el plano de FH fue de 113°. C) Se observa la rotacion de 10° en sentido de las agujas del reloj en el eje «Y» (roll), el
eje «X» (pich) se mantuvo en 113°, el eje «Z» (yaw) se mantuvo en 0°. Con estas nuevas medidas se realiz6 la misma medicion
y en este caso el dngulo entre el incisivo y el plano FH fue de 115°, 2°grados mayor a la medicién anterior. D) vista lateral.
Tomado de: Gateno J et al.
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Donde ay b representan los vectores de los planos
o las lineas.

Y aunque el tema de las ecuaciones podria ser
de interés para algunos, para la mayoria de los
cirujanos, la cuestion importante es como estas
mediciones 3D pueden afectar sus decisiones clini-
cas. Por esta razén no profundizaremos en el tema
de las ecuaciones.

Para ejemplificar algunas de las cuestiones que
debemos tener en cuenta para que nuestras medi-
ciones sean correctas, hablaremos de las distancias
entre dos puntos, entendiendo que una linea recta,
por definicién es el segmento de una sucesion de
puntos en el espacio, entonces una medida cefalo-
métrica entre un punto y una linea se convierte en la
distancia entre un punto cefalométrico determinado
y un punto de la sucesion de puntos que forman esa
linea, en cefalometria 2D no tienen mayor relevancia
este aspecto, pero el ejemplo de las
se observa como se deben hacer las mediciones.
En este ejemplo medimos la distancia entre el punto
Mx (maxilar: punto equidistante entre la espina nasal
anterior y la espina nasal posterior) y la vertical pteri-
gomaxilar (Mx-VPt) del autor Trujillo. En cefalometria
2D generamos una vertical que pase por el punto VPt
(el punto mas inferior de la fisura pterigomaxilar) y
medimos la distancia entre el punto Mx y un punto
de esta vertical en linea recta horizontal

. En cefalometria 3D tenemos que contemplar
el otro eje, ya que las mediciones no sé6lo pueden
ser anteroposteriores o superoinferiores, sino que
también mediolaterales. Esto nos estrega mayor
precision a la hora de recolectar datos de los estudios
de imagen, pero debemos entender los principios
para asegurar que los datos recolectados son los
reales, en las observamos cémo
una distancia desde el punto Mx a un punto central
en un plano vertical que pase a través del punto Pt
derecho y Pt izquierdo.

En un articulo publicado en el 2011 por Gateno
y col. abordan el tema de la medicion de angulos
entre lineas y planos. Realizan un experimento el
cual consiste en medir la inclinacion del incisivo
superior central con respecto al plano de Frankfurt.
Los angulos linea-plano en 3D se calculan primero
determinando el vector normal del plano y luego
utilizando la ecuacion de angulo para dos lineas.

Enla , tomada del articulo de Gaateno,****
se calcula el &ngulo entre el eje largo del incisivo y el
plano de Frankfurt, en este ejercicio el incisivo central
esta orientado con un eje x (pich: cabeceo) de 113°, el

eje y (roll: alabeo) de 0°, y el eje z (yaw: guifiada) de
0°. Como era esperado, el angulo 3D entre el incisivo
y el FH fue de 113° . Posteriormente
se gir6 el incisivo central superior alrededor de un
eje anteroposterior o eje y (roll) 10°, el eje x (pich) se
mantuvo en 113° y el eje z (yaw) se mantuvo en 0°.
Esta transformacion cambio la medicién 3D del angulo
entre el incisivo superior y el plano de Frankfurt a
115°, 2° grados mas abierto que la medicién anterior

. Segun los autores este experimento
se observa las diferencias entre las mediciones 2D
convencionales y las mediciones 3D. En las medi-
ciones 2D siempre interpretamos el angulo entre el
incisivo y FH como el «pich» (cabeceo) del incisivo
en relacién con la horizontal de Frankfurt. Y en las
mediciones 3D este angulo es una combinacion de
los ejes X, Y, z «pich, roll, yaws.*

POSICION NATURAL DE LA CABEZA

En la aplicacion clinica los planos x, v, z, se convier-
ten en los planos axial, coronal y sagital respecti-
vamente. Existen dos métodos informados en la
literatura para poder orientar toda la cabeza a estos
planos: el primer método consiste en identificar
puntos anatomicos clave, el segundo consiste en
colocar la tomografia en «posicion natural de la
cabeza».>1617

Nos centraremos a continuacion en la orientacion
conforme al método de (NHP) posicion natural de
cabeza por sus siglas en inglés.

Una de las primeras referencias encontradas en
la literatura (1958) sobre este tema'® es un estudio
hecho con la hipotesis que la posicién natural de la
cabeza es relativamente constante, sugieren que de
ser cierta esta hipétesis seria posible introducir una
linea de referencia extracraneal que se extrapolaria
al estudio cefalométrico y tendria la certeza de ser
una vertical verdadera. En resumen, el articulo
explica que colocan a pacientes sentados en posicion
comoda viendo hacia laimagen de sus ojos reflejados
en un espejo colocado a nivel de sus pupilas a 1.70
metros de distancia. Colocaban una plomada vertical
y con esta configuracion tomaban la radiografia.
De tal modo conseguian una radiografia lateral de
craneo con una «vertical verdadera».

Actualmente hay tres protocolos Utiles para trans-
ferir y orientar el estudio tomografico a una posicion
natural de la cabeza (NPH) en el software y alinearlo
con los planos axial, coronal y sagital.

El primer método consiste en tomar fotografias
laterales y frontales mientras el paciente esta en
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una posicion natural de la cabeza. Esta fotografia
requiere de una calibracion de la camara para que
su plano focal sea perpendicular al suelo, ademas
requiere que en el fondo de la fotografia haya una
plomada para tener una «vertical verdadera». Ya
con las fotografias orientamos de manera manual la
tomografia con las fotografias.*®

El segundo método consiste en colocar al
paciente en (NPH) y utilizar un laser autonivelante
que proyecta una linea vertical y una horizontal
sobre la eminencia malar, se coloca un marcador
radiopaco sobre estas lineas, el paciente se somete
al estudio tomogréfico y estos marcadores sirven
para orientar la cabeza con el plano sagital y axial
respectivamente.?®

El tercer método consiste en la orientacion de
la tomografia con un sensor digital de orientacion.
Consiste en un giroscopio digital que esta unido a una
plantilla de mordida, se pide al paciente que muerda
la plantilla, se coloque en (NPH) y el giroscopio
digital registra la orientacion de los eje axial, coronal
y sagital, con estos datos se orienta la tomografia a
la NHP del paciente.?

Estos métodos estan basados en la hipotesis
de que la NHP es una postura reproducible, es
decir que no importa quién solicite al paciente que
adopte esa postura y no importa cuantas veces en
diferentes momentos se le solicite, siempre sera la
misma postura. Pero en la literatura hay estudios
que reportan que hay un margen de error de 2° en
el eje axial, lo cual en cefalometria bidimensional no
representa un error clinicamente significativo, pero no
hay estudios sobre la reproducibilidad con respecto
a los ejes coronal y sagital.

Suponiendo que hay también hay un margen
de error de 2° en el eje sagital, entendiendo que la
mirada al horizonte es la forma de solicitar al paciente
que adopte el NHP, el eje sagital pasa entre la linea
bipupilar entre los huesos nasales, una discrepancia
de 2°, haria que los datos recolectados de la posicion
de la linea media inter-incisal superior y pogonion
varien 2.8 y 4.2 mm respectivamente, asumiendo que
la distancia entre nasion y los incisivos superiores es
de 80 mmy de 120 mm hasta pogonion.®*°

Por lo anterior en casos de tratar a pacientes sin
sindromes o asimetrias de tercio medio, utilizamos el
protocolo publicado en la Revista de Cirugia Craneo-
Maxilofacial (2017) por Heufelder y colaboradores*’
el cual consiste en toma del estudio tomografico, y
se orienta de la siguiente manera: el eje axial con
el plano de Frankfurt, el eje coronal con el plano
bipupilar, y el eje sagital con el plano de la linea media
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(es un plano que pasa por tres estructuras de la linea
media de la base de crdneo y es perpendicular a los
otros 2 planos).

ANALISIS 3D DE TEJIDOS DUROS

Teniendo en cuenta este resumido marco tedrico, las
modificaciones a continuacién mostradas del analisis
cefalométrico de tejidos duros de Trujillo,?? tuvieron
el objetivo final de darle precision a los datos obteni-
dos de los estudios radiograficos. La mayoria de las
mediciones se realizaron programando el software
para medir distancias entre puntos y planos, y la
mayoria de los angulos son mediciones entre dos
planos. El software sélo entrega los datos obtenidos
y los autores recolectan los datos y los interpretan.
Esta cefalometria se realiz6 mediante el software
Proplan CMF 3.0 de la empresa belga Materialise.

1. NA-FH: proyeccién del maxilar; es el angulo
formado por la interseccién de las lineas nasién-
punto «A» y el plano de Frankfurt o plano hori-
zontal .

2. PMx-FH: inclinacion maxilar; es el angulo forma-
do por el plano maxilar (espina nasal anterior y
posterior) y el plano de Frankfurt o plano hori-
zontal .

3. Mx-VPt: posicion media maxilar anteroposte-
rior; distancia entre el punto maxilar (Mx: punto
equidistante entre la espina nasal anterior y la
espina nasal posterior) y el plano de la vertical
pterigoidea .

4. Mx-FH: posicion media maxilar superoinferior;
distancia entre el punto maxilar (Mx: punto
equidistante entre la espina nasal anterior y la
espina nasal posterior) y el plano horizontal de
Frankfurt .

5. ENA-ENP: dimensién maxilar anteroposterior;
distancia entre espina nasal anterior y espina
nasal posterior .

6. 1-PMx: angulacién del incisivo superior con
respecto al plano maxilar; medicién del angulo
formado por el eje axial del incisivo superior (1)
con el plano maxilar (PMx) .

7. 1-FH: angulacion del incisivo superior con
respecto al plano de Frankfurt; medida del &ngu-
lo formado por el eje axial del incisivo superior
y el plano horizontal de Frankfurt .

8. 1-NA: angulacion clinica del incisivo superior;
medicién del &ngulo formado por el eje axial del
incisivo superior y la linea NA (nasién-punto A)
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FH

19.2

275 SNA

SN

VPt

Figura 11: Ejemplo de medida Mx-VPt, en este caso de
27.5 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres 26 mm/
hombres 30 mm (+ 3 mm). Aumento: protrusion maxilar.
Disminuido: retrusion maxilar. Ejemplo de medida de Mx-
FH, en este caso de 19.2 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica:
mujeres 27 mm/hombres 30 mm (+ 3 mm). Aumento: infe-
ro-posicion de la porcion media del maxilar. Disminuido:
supero-posicion de la porcion media del maxilar.

FH = plano de Frankfurt, VPt = plano vertical pterigoideo, SNP =
espina nasal posterior, SNA = espina nasal anterior, Mx = punto
equidistante entre espina nasal anterior y posterior.

52.3 SNA
mm

SNP

Figura 12: Ejemplo de medida ENA-ENP, en este caso de
52.3 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres 52 mm/
hombres 59 mm (£ 3 mm). Aumento: macrognatismo maxi-

lar. Disminuido: micrognatismo maxilar.
SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

SNA

SNP 88.9° Mx1 apice

Mx1

Figura 13: Ejemplo de medida 1-PMx, en este caso de
88.9°. Autor: Trujillo. Norma clinica: 109° = 3°. Aumento:
labioversion de dientes anteriores superiores. Disminuido:

palatoversién de dientes anteriores superiores.
SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior, Mx1 =
borde incisal de incisivo superior, Mx1 dpice = dpice de incisivo sup.

95.9°

Mx1 apice

Mx1

Figura 14: Ejemplo de medida 1-FH, en este caso de 95.9°.
Autor: Trujillo. Norma clinica: 110° £ 3°* Aumento: labio-
versién dentoalveolar anterior superior. Disminuido: palato-
version dentoalveolar anterior superior.

Mx1 = borde incisal de incisivo superior, Mx1 dpice = dpice de
incisivo superior.

A
N
Plano NA
Mx1 apice A
Linea eje axial
Incisivo superior Mx1
43.6°
B

Plano NA

FH

Linea eje axial Mx1
de incisivo superior

Figura 15: A) Ejemplo de medida 1-NA vista lateral, en este
caso de 43.6°. Autor: Steiner. Norma clinica: 22°/4 mm (+
3°). Aumento: labioversion clinica. Disminuido: palatover-
si6n clinica. B) Ejemplo de medida 1-NA vista frontal. Autor:
Steiner. En éste se observa al plano NA y su relacién con la
linea del eje axial del incisivo superior.

N = nasién, A = punto mas céncavo de maxilar.
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9. 6d-VPt: posicion mesiodistal de los primeros
molares superiores; distancia del punto méas
posterior de la cara distal del primer molar supe-
rior (6d) y el plano vertical pterigoideo

10. 6f-FH: altura dentoalveolar posterior supe—
rior; distancia del punto mas bajo de la fisura
media del primer molar superior (6f) al plano de
Frankfurt

11. Is-PMx: altura dentoalveolar anterior superior;
distancia entre el borde incisal del incisivo
central superior (Is) y el plano maxilar (PMx)

12. Is-FH: altura dentomaxilar anterior superior;
distancia entre el borde incisal del incisivo
central superior (Is) y el plano de Frankfurt

13. NB-FH: proyeccion anterior mandibular; angulo
formado por la interseccion de la linea N-B y el
plano de Frankfurt

14. PMn-FH: inclinacién del cuerpo mandibular;
angulo formado por la interseccion del plano
mandibular y el plano de Frankfurt. El plano
mandibular se forma por la unién de los puntos
Me (mentale), AGoR (antegonial derecho),
AGoL (antegonial izquierdo)

15. 1-PMn: angulacion del incisivo inferior; angulo
formado por la interseccién del eje axial del inci-
sivo central inferior y el plano mandibular

16. 1-NB: angulacion clinica del incisivo inferior;
angulo formado por el eje axial del incisivo infe-
rior y la linea NB (nasién-punto B)

17. li-Me: altura dentoalveolar anterior mferlor
distancia del borde incisal del incisivo inferior
(1), a mentale (Me)

18. 6f-PMn: altura dentoalveolar postenor inferior;
distancia entre el punto mas inferior de la fisura
mesial del primer molar inferior al plano mandi-
bular (medida perpendicular)

19. AGo-D.
+ AGoR-D: longitud del cuerpo mandibular dere-
cho
+ AGolL-D: Iongltud del cuerpo mandibular
izquierdo

Distancia entre los puntos antegoniales derecho
e izquierdo (AGOR) (AGolL) y el punto D (centro
geomeétrico de la sinfisis.

20. BAR-BPR.

+ BARR-BPRR: ancho de rama mandibular
derecha

+ BARL-BPRL: ancho de rama mandibular
izquierda
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Distancia entre los puntos de méxima concavidad del
borde anterior (BAR) y posterior (BRP).

21. ES-AGo.

+ ESR-AGoR: altura de rama derecha
+ ESL-AGoL.: altura de rama izquierda

Distancia entre el punto de mayor concavidad de Ia
escotadura sigmoidea (ES) y el punto antegonial (punto
mas posterior y superior de la escotadura pregonial).
22. CdGo-VPt.

+ CdGoR-VPt: inclinacion de la rama mandibu-
lar derecha

+ CdGoL-VPt: inclinacion de la rama mandibular
izquierda.

Angulo formado por la interseccion de la linea
Cd-Go (centro geométrico del céndilo al punto mas
posterior e inferior del angulo de la mandibula) con
el plano vertical.

23. < Go: angulo goniaco; angulo formado por la
interseccion del plano mandibular (Me-AGoR-
AGol) y el plano posterior de la rama ascen-
dente (ArR-ArL-GoR-Gol)

24. Cd-PVt.

+ CdR-PVt: ubicacién anteroposterior de la ATM
derecha.
+ CdL-PVt: ubicacion AP de la ATM izquierda.

Distancia entre centro geométrico de condilo (Cd)
al plano vertical pterigoideo (VPt)

25. Cd-FH.

+ CdR-FH: ubicacién vertical de la ATM derecha.
+ CdL-FH: ubicacion vertical de la ATM izquierda.

Distancia del centro geométrico del céndilo (Cd) a el

plano de Frankfurt horizontal (FH)

26. < ECd-FH.

+ < ECdR-FH: angulo del céndilo derecho.
+ < ECdL-FH: &ngulo del condilo izquierdo.

Angulo formado entre el eje condilar (Cd-punto
medio de la porcion inferior del cuello del condilo) y
el plano de Frankfurt
27. ECds-Ecdi.

+ ECdsR-EcdiR: longitud condilar derecho.
+ ECdsL-EcdiL: longitud condilar izquierdo.

Distancia entre el punto més alto del eje condilar
y el punto més bajo del eje condilar situado en la
interseccion del eje condilar por una linea perpen-
dicular a este eje, que pasa tangente al punto de
mayor concavidad en la escotadura sigmoidea

28. B-Me: altura del mentdn; distancia entre el
punto B (punto de mayor concavidad en la cara
anterior del proceso dentoalveolar inferior) y el
punto mentale (punto més inferior del reborde de
la sinfisis)
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VPt

FH

43.1
429  mm
mm
Ter molar sup

18.7 izquierdo
18.8 mMm
mm

Ter molar

sup derecho

Figura 16: Ejemplo de medida 6d-VPt y 6f-FH de lado de-
recho e izquierdo. Autor: Trujillo. Norma: 6d-VPt; M: 14
mm/H: 16 mm. Aumento: mesializacién del primer molar
superior. Disminuido: distalizacién del primer molar supe-
rior. Norma: 6f-FH; M: 47 mm/H: 51 mm. Aumento: exceso
de crecimiento vertical posterior sup. Disminuido: deficien-
cia de crecimiento vertical post. sup.

A
309
mm
B
plano MX
31.0
mm

Figura 17: A) Ejemplo de medida Is-PMx. Imagen es la vista
radiogréfica, se observa el eje axial del incisivo superior que
pasa por el borde incisal y el dpice de dicho 6rgano dentario.
B) Ejemplo de medida Is-PMx, en este caso de 30.9 mm. Au-
tor: Trujillo. Norma clinica: 30 £ 2 mm. Aumento: exceso de
crecimiento vertical dentoalveolar anterior sup. Disminuido:
deficiencia de crecimiento vertical dentoalveolar anterior sup.
PMx = plano maxilar formado por la unién de los puntos ENPy ENA.

FH

47.8
mm

Figura 18: Ejemplo de medida Is-FH, en este caso de 47.8
mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 56 £ 2 mm. Aumento:
exceso de crecimiento vertical anterior superior. Disminui-
do: deficiencia de crecimiento vertical anterior superior.

FH = plano de Frankfurt.

Linea NB
N

FH
87.4°

Figura 19: Ejemplo de medida Is-FH, en este caso de 87.4°.
Autor: Ricketts. Norma clinica: 88° + 2°. Aumento: protru-
sién mandibular o prognatismo mandibular. Disminuido: re-
trusion mandibular o retrognatismo mandibular.

FH = plano de Frankfurt.

FH
26.9°

o
AGoL: antegonial izquierdo

ACoR: antegonial derecho

Figura 20: Ejemplo de medida PMn-FH, en este caso de 26.90.
Autor: Trujillo. Norma clinica: 220 * 8o. Aumento: retroincli-
nacion o posterorrotacién del cuerpo mandibular. Disminuido:
proinclinacién o anterorrotacién del cuerpo mandibular.

FH = plano de Frankfurt, PMn = plano mandibular, AGoR = ante-
gonial derecho, AGoL = antegonial izquierdo.
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FH

'0/1// Eje axial de
7 incisivo inferior
AGol
AGoR 9430 Md1 dpice

Me

Figura 21: Ejemplo de medida 1-PMn, en este caso de 94.3°.
Autor: Trujillo. Norma clinica: 91° + 5°. Aumento: proinclina-
cion o labioversicion de los incisivos inferiores. Disminuido:
retroinclinacién o linguoversion de los incisivos inferiores.

FH = plano de Frankfurt, PMn = plano mandibular, AGoR = ante-
gonial derecho, ACoL = antegonial izquierdo, Md1 = borde incisal
incisivo inferior, Md1 dpice = dpice de incisivo inferior.

N Linea NB

Md1

Md1 apice
27.9°

Eje axial de
incisivo inferior

Figura 22: Ejemplo de medida 1-NB, en este caso de 27.9°.
Autor: Steiner. Norma clinica: 20° 0 4 mm (+ 3°). Aumento:
labioversion clinica de los dientes anteriores inferiores. Dismi-
nuido: linguoversion clinica de los dientes anteriores inferiores.
N = nasion, B = punto mas concavo de la cara anterior del reborde
alveolar inferior, Md1 = borde incisal incisivo inferior, Md1 dpice =
apice de incisivo inferior.

Md1

35.9
mm

Me

Figura 23: Ejemplo de medida li-Me, en este caso de 35.9
mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres: 40 mm/hom-
bres 44 mm (£ 2 mm). Aumento: exceso vertical dentoal-
veolar anterior inferior. Disminuido: deficiencia vertical den-
toalveolar anterior inferior.

Me = mentale, Md1 = borde incisal de incisivo inferior.
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Fosa primer

A molar inferior
derecho
6ifd
AGoR
AGolL 25.6 mm
Me
B
Fosa primer
Fosa primer molar inferior
molar inferior derecho
izquierdo
oif 6ifd
25.0 mm 25.6 mm
PMn
AGoL Me AGoR

Figura 24: A) Ejemplo de medida 6f-PMn (derecho), en este
caso de 25.6 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres:
32 mm/hombres 36 mm (+ 2 mm). Aumento: exceso de cre-
cimiento horizontal del cuerpo mandibular. Disminuido: de-
ficiencia de crecimiento horizontal del cuerpo mandibular.
B) Ejemplo de medida 6f-PMn derecho e izquierdo. Desde
esta vista posterior se observa el plano mandibular forma-
do por AGoR-AGoL-Me. Puntos de las fosas de los primeros
molares derecho e izquierdo y una medicién perpendicular
hasta el plano mandibular.

PMn = plano mandibular, 6ifd = fosa primer molar inferior dere-
cho, Me = mentale, AGoR = antegonial derecho, AGoL = antego-
nial izquierdo.

AGoL

61.7 mm
AGOR 61.6 mm

Figura 25: Ejemplo de medida AGoR-D: 61.6 mm/AGoL-D:
61.7 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres: 45 mm/hom-
bres 50 mm (+ 2 mm). Aumento: exceso de crecimiento hori-
zontal o longitud del cuerpo mandibular. Disminuido: deficien-
cia de crecimiento horizontal o longitud del cuerpo mandibular.
D = centro geométrico de la sinfisis, AGoR = antegonial derecho,
AGol = antegonial izquierdo.
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BPRL

27.2 mm BARL

BPRR 55 3 jym BARR

Figura 26: Ejemplo de medida BARR-BPRR: 25.3 mm/BARL-
BPRL: 27.2 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 30 £ 3 mm.
Aumento: exceso de crecimiento horizontal o ancho de la
rama mandibular. Disminuido: deficiencia de crecimiento
horizontal o ancho de la rama mandibular.

BARR = borde anterior rama derecho, BARL = borde anterior rama
izquierdo, BPRR = borde posterior de rama derecho, BPRL = bor-
de posterior de rama izquierda.

ESR

ESL
43.4 mm 40.3 mm
AGoR AGolL

Figura 27: Ejemplo de medida ESR-AGoR: 43.4 mm/ESL-
AgoL: 40.3 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres:
45 mm/hombres: 50 mm (+ 3). Aumento: exceso de creci-
miento vertical o aumento de longitud de rama ascendente
mandibular. Disminuido: deficiencia de crecimiento vertical
o aumento de longitud de rama ascendente mandibular.
ESR = escotadura sigmoidea derecha, ESL = escotadura sigmoidea
izquierda, AGoR = punto més posterior y superior de la escotadura
pregonial derecha, AGoL = punto mds posterior y superior de la
escotadura pregonial izquierda.

CdrR VPt

B Esta linea se
Linea entre  traspola con su

CdR-GoR inclinacién para
medir su angulo
respecto a ver-
tical de plano
pterigomaxilar

CoR

2.6°

Figura 28: Ejemplo de medida CdGoR-VPt: 2.6° (ejemplo
de lado derecho). Autor: Trujillo. Norma clinica: +5° (+3°).
Aumento: anterorrotacién o proinclinacion de la rama as-
cendente. Disminuido: posterorrotacion o retroinclinacion
de la rama ascendente.

CdR = centro de céndilo derecho, GoR = gonién derecho, VPt =
plano vertical pterigoideo.

ArR
ArL
PMn
125.1°
AGoR
AGolL

Plano del borde

posterior de la

mandibula Me
Figura 29: Ejemplo de medida del dngulo goniaco: 122.8°.
Autor: Biorg. Norma clinica: 125° (+ 5°). Aumento: hipergo-
nia, angulo goniaco abierto u obtuso. Disminuido: hipogo-
nia, angulo goniaco cerrado o agudo.
ArR = punto més posterior de céndilo derecho, ArL = punto mas
posterior de condilo izquierdo.

2.7
. 5.7
mdm 25.8 mm 25.5 FH
CdR mm

mm cdL

VPt

Figura 30: Ejemplo de medida de CdR a VPt (25.8 mm) y FH
(2.7 mm). CdL a VPt (25.5 mm) y FH (5.7 mm). Autor: Trujillo.
Norma: Cd-VPt 30 mm (3 mm). Aumento: antero-posicién de
coéndilo y ATM = acortamiento de base craneal posterior. Dis-
minuido: retroposicién de céndilo y ATM = aumento de longi-
tud de base craneal posterior. Norma: Cd-FH 4 mm (= 1 mm)
(por debajo de plano FH). Aumento: infero-posicién de con-
dilo y ATM. Disminuido: supero-posicién de céndilo y ATM.

FH
CdR

CdIR

74.5°

Eje condilar
derecho

Figura 31: Ejemplo de medida < ECdR: 74.5° (ejemplo de
lado derecho). Autor: Trujillo. Norma clinica: 68° (+ 6°). Au-
mento: postero-rotacién del eje condilar o vector de creci-
miento condilar. Disminuido: antero-rotacién del eje condi-
lar o vector de crecimiento condilar.

CdR = centro geométrico del céndilo derecho, CdIR = condilar in-
ferior: punto medio en la porcién mas angosta del cuello del céndilo.
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CdSR CdsL
17.7 mm
17.9 mm
ESL
ESR Intl zq ECd-Es

Int Der-ECd-Es

Figura 32: Ej. de medida ECASR-ECdIR: 17.9 mm/ECdSI-
EcdIL: 17.7 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 24 mm (+ 2
mm). Aumento: hiperplasia longitudinal condilar. Disminui-
do: hipoplasia longitudinal condilar.

CdSR = punto mas alto en el eje condilar derecho, CdSL = punto
mas alto en el eje condilar izquierdo, ESR = punto mds céncavo
de escotadura sigmoidea derecho, ESL = punto mas céncavo de
escotadura sigmoidea izquierda, ECdID = punto de interseccién de
eje condilar y perpendicular que pasa por ESR, ECdIl = punto de
interseccion de eje condilar y perpendicular que pasa por ESL.

19.9 mm

Me

Figura 33: Ejemplo de medida B-Me, en este ejemplo es 19.9
mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 21 mm (desviacién: 20-25
mm). Aumento: exceso del crecimiento vertical del mentén.
Disminuido: deficiencia del crecimiento vertical del mentén.
B = punto de mayor concavidad de cara anterior del proceso den-
toalveolar inferior, Me = punto més inferior del reborde de la sinfisis.

4.6 mm Pog

Me

Figura 34: Ejemplo de medida BMe-Pog, en este ejemplo
es 4.6 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 6 mm (+ T mm).
Aumento: hiperplasia horizontal del mentén, macrogenia.
Disminuido: hipoplasia horizontal del mentén, microgenia.
B = punto de mayor concavidad de cara anterior del proceso den-
toalveolar inferior, Me = punto mds inferior del reborde de la sinfi-
sis, Pog = punto mas anterior de la sinfisis.
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Plano maxilar

SNA
SNP
37.1°

AGoL
AGoR

Me plano mandibular

Figura 35: Ejemplo de medida de PMx-PMn, en este ejem-
plo 37.1°. Autor: Trujillo. Norma clinica: 25° (+ 10°). Au-
mento: aumento de la relacién vertical maxilo-mandibular.
Disminuido: disminucién de la relacién vertical maxilo-man-
dibular. Plano mandibular: formado por AGoR-AGoL-Me,
plano maxilar formado por SNA-SNP.

AGoR = punto mds posterior y superior de la escotadura pregonial
derecha, ACoL = punto mds posterior y superior de la escotadura
pregonial izquierda, Me = punto mds inferior de la sinfisis, SNA =
espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

N

8.8°

Figura 36: Ejemplo de medida de < ANB, en este ejemplo
8.8°. Autor: Steiner. Norma clinica: +2° (+ 2°). Aumento: au-
mento de la relacién horizontal maxilo-mandibular. Disminui-
do: disminucién de la relacién horizontal maxilo-mandibular.
N = nasion, A = punto de mayor concavidad en la cara anterior del
reborde alveolar superior, B = punto de mayor concavidad de la
cara anterior del reborde alveolar inferior.

FH

9.5°
PO

Figura 37: Ejemplo de medida PO-FH, en este ejemplo
9.5°. Autor: Wolford. Norma clinica: -8° (+ 3). Aumento:
posterorrotacion o retroinclinacion del plano oclusal. Dismi-
nuido: anterorrotacién o proinclinacion del plano oclusal.
FH = plano de Frankfurt, PO = plano oclusal, flecha negra = mues-
tra el traslado del plano horizontal de FH para medir el angulo que
forma con el plano oclusal.
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143.6°

Figura 38: Ejemplo de medida 1/1 (angulo interincisal), en
este ejemplo de 143.6°. Autor: Riquetts. Norma clinica:
130° (£ 6°). Aumento: aumento de la relacién interincisiva.
Disminuido: disminucién de la relacién interincisiva.

FH = plano de Frankfurt, PO = plano oclusal, flecha negra: muestra
el traslado del plano horizontal de FH para medir el dngulo que
forma con el plano oclusal.

0.4 30.9 0.4 FH
EI;IHAW‘ mm mm mm
9.2 mm 9.3
29.8 18.4 29.4 400"
22.4 22,5
mm mm

VPt

Figura 39: Ejemplo de las mediciones de las prominencias
malar superior, media e inferior de lado derecho e izquier-
do. Autor: Trujillo. Norma clinica: PMS-VPt: 41 £3 mm.
Norma clinica: PMM-VPt: 39 = 3 mm. Norma clinica: PMI-
VPt: 29 mm (27-34 mm). Aumento: antero-posicién de la
PMS, PMM o PMI. Disminuido: postero-posicion de la PMS,
PMM o PMI. Norma clinica: PMS-FH: 1T mm (0-2 mm). Nor-
ma clinica: PMM-FH: 14 = T mm. Norma clinica: PMI-FH:
24 + 4 mm. Aumento: infraposicién de la PMS, PMM o PMI.
Disminuido: supraposicién de la PMS, PMM o PMI.

A

PMS

17.8
mm

PM

Figura 40: A) Ejemplo de medida PMS-PMI derecha: en este
caso 17.8 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres 21
mm/hombres: 23 (+ 2 mm). Aumento: exceso de dimension
vertical de tercio medio der. Disminuido: deficiencia de di-
mension vertical de tercio medio der.

PMS 1

18.4 mm

PMI_1

Figura 40: B) Ejemplo de medida PMS-PMI izquierdo: en
este caso 18.4 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres
21 mm/hombres: 23 (+ 2 mm). Aumento: exceso de dimen-
sién vertical de tercio medio der. Disminuido: deficiencia de
dimension vertical de tercio medio der.

SOr

33.5mm

33.5mm
OrR

SOr-1

33.4 mm

OrL 32.8 mm

Figura 41: A) Ejemplo de medida Or-VPt derecha y Or-SOr
derecha: en este caso 33.5 y 33.5 mm respectivamente.
Autor: Trujillo. Norma clinica: Or-VPt: 36 + 3 mm. Norma
clinica: Or-SOr: 37 £ 3 mm. B) Ejemplo de medida Or-VPt
izquierda y Or-SOr izquierda: en este caso 32.8 y 33.4 mm
respectivamente. Autor: Trujillo. Norma clinica: Or-VPt: 36
* 3 mm. Norma clinica: Or-SOr: 37 3 mm.
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29. BMe-Pog: proyeccion del menton; distancia
entre la linea B-Me y el punto méas anterior de
la sinfisis (Pog). Medida perpendicular a la linea
B-Me (Figura 34).

30. PMx-PMn: relacién vertical maxilomandibular;
angulo formado por la interseccién de los planos
mandibular y el plano maxilar (Figura 35).

31. < ANB: relacién horizontal intermaxilar; angulo
formado por la interseccion de la linea N-Ay

VPt

44.8 mm
25.0 mm FH

Figura 42: Ejemplo de las mediciones de N-VPt en este caso:
44.8 mm y la medida de N-FH en este caso de 25.0 mm.
Autor: Trujillo. Norma clinica N-VPt: 50 = 3 mm. Aumento:
protrusién de la porcién nasal. Disminuido: retrusién de la
porcién nasal. Autor: Trujillo. Norma clinica N-FH: 29 + 4
mm. Aumento: aumento de la dimensién vertical del tercio
medio. Disminuido: disminucién de la dimension vertical
del tercio medio.

Plano vertical que
pasa por nasion

Punto posterior de
condilo izquierdo

FH
744 759

Punto posterior de mm

co6ndilo derecho

Figura 43: Ejemplo de medida de la profundidad facial de lado
derecho y del lado izquierdo, en este caso el lado derecho es
74.4 mm y el lado izquierdo es 75.9 mm. Autor: Trujillo. Nor-
ma clinica: mujeres: 84 + 3 mm. Hombres: 91 + 3 mm. Au-
mento: exceso de la dimensién horizontal facial o aumento de
la profundidad facial. Disminuido: disminucién de la dimen-
sién horizontal facial o disminucién de la profundidad facial.
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SOr SOr_1

112.8 mm 112.9 mm

Me

Figura 44: Ejemplo de medida de la altura facial de lado
derecho e izquierdo: en este caso lado derecho 112.8 mm
y lado izquierdo 112.9 mm. Autor: Trujillo. Norma clini-
ca: CdP”-N" x 1.618. Norma clinica: mujeres: 135 mm.
Hombres: 147 mm. Aumento: exceso de crecimiento ver-
tical facial, aumento de la altura facial. Disminuido: de-
ficiencia de crecimiento vertical facial, disminucion de la
altura facial.

la linea N-B. Relaciona los dos maxilares entre
si tomando como punto de conexion al punto
nasion (Figura 36).

32. PO-FH: angulo del plano oclusal del maxilar
superior; angulo formado por la interseccion del
plano oclusal (plano determinado por el borde
de los incisivos superiores y las clispides mesio-
vestibulares de los primeros molares superiores)
y el plano de Frankfurt (Figura 37).

33. 1/1: angulo interincisivo; angulo formado por
la interseccion de los ejes axiales del incisivo
superior e incisivo inferior (Figura 38).

34. PMS-VPt: proyeccion anteroposterior de la
prominencia malar superior (PMS); distan-
cia de la PMS a la vertical pterigoidea (VPt)
(Figura 39).

35. PMS-FH: ubicacion vertical de la prominencia
malar superior (PMS); distancia de la PMS al
plano horizontal de Frankfurt (FH) (Figura 39).

36. PMM-VPt: proyeccion antero-posterior de la
prominencia malar media (PMM); distancia de la
PMM a la vertical pterigoidea (VPt) (Figura 39).

37. PMM-FH: ubicacién vertical de la prominencia
malar media (PMM); distancia entre la PMM y el
plano horizontal de Frankfurt (FH) (Figura 39).

38. PMI-VPt: proyeccion anteroposterior de la promi-
nencia malar inferior (PMI); distancia de la PMI
a la vertical pterigoidea (VPt) (Figura 39).
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39. PMI-FH: ubicacién vertical de la prominencia
malar inferior (PMI); distancia de la PMI al plano
horizontal de Frankfurt (FH)

40. PMS-PMI: dimensién vertical malar; dlstanC|a
entre los puntos de la prominencia malar supe-
rior (PMS) y el de la prominencia malar inferior
(PMI)

41. Or-VPt: proyeccion deI reborde infraorbitario;
distancia del punto mas inferior del reborde orbi-
tario inferior (Or) al plano vertical pterigoideo
(VPY)

42. Or-SOr: dimension vertlcal de la 6rbita; distancia
entre el punto Or y el punto mas superior del
reborde supraorbitario (SOr).

43. N-VPt: proyeccion anteroposterior de nasion
(N); distancia entre el punto N y el plano vertical
pterigoideo (VPt)

44. N-FH: ubicacion vertical de nasion (N); distan-
cia entre el punto N y el plano horizontal de
Frankfurt

45, CdP”-N": profundldad facial; distancia entre los
puntos condilar posterior (Ar) y nasién (N)

46. Sor"-Me”: altura facial; distancia entre el punto mas
superior del reborde supraorbitario (SOr) y el punto
mas inferior de la sinfisis (Me)

CONCLUSIONES

El anélisis de tejidos duros de Trujillo cuenta con
mediciones de todas las estructuras éseas involu-
cradas en la cirugia ortognética, por lo que nos pare-
ce el andlisis indispensable para el complemento
diagnostico al examen clinico, indispensable como
analisis cefalométrico prequirargico.

En su aplicacion a la planeacion quirdrgica tridi-
mensional este analisis es reproducible, es factible,
es funcional, es operacional y aporta mas conoci-
miento geométrico del paciente que otros analisis.

Por ultimo, como las normas clinicas de este
andlisis fueron obtenidas de analisis bidimensionales,
el equipo que realiz6 esta adaptacion esta trabajando
en un estudio para obtener normas clinicas de este
analisis en tres dimensionales.
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Electromiografia en pacientes con
trastornos temporomandibulares
Electromyography in patients with temporomandibular disorders

Jorge Arnulfo Carrillo Rivera,* Elizabeth Balderas Téllez,* Aida Villagran Rojas,®
Valeria Ferrari,” René Quifiones Ravelo,! José Ricardo Martinez Pérez!

RESUMEN

Diversos estudios han tratado de correlacionar los signos
y sintomas, los desérdenes musculares y los trastornos
en la articulacion temporomandibular; sin embargo, ain
no existe un método estandar debido a la sensibilidad y
especificidad del diagnéstico clinico y la diversidad de los
estudios auxiliares del diagnéstico. Los criterios de diag-
néstico internacionales en la investigacion de los trastor-
nos temporomandibulares (CDI/TTM) recopilan datos de la
historia clinica y el examen fisico utilizando cuestionarios,
formularios y planillas y la electromiografia (EMG), que es
un estudio que permite evaluar la funcién motora de los
musculos masticatorios. El propésito del presente articulo
es conocer la importancia del estudio de la electromiogra-
fia en pacientes con trastornos temporomandibulares.

Palabras clave: Electromiografia, trastornos temporo-
mandibulares, disfunciéon de la articulacién temporoman-
dibular, mdsculos masticatorios, criterios de diagnéstico.

ABSTRACT

Various studies have tried to correlate signs and
symptoms, muscle and temporomandibular disorders.
However, there is still no standard method due to the
low sensitivity and specificity of the clinical diagnosis
and the diversity of auxiliary diagnostic studies.
International diagnostic criteria in the investigation of
Temporomandibular Disorders (IDC/TMD) collect data
from the clinical history and clinical examination, using
questionnaires, and forms, and electromyography
allows the motor function of the masticatory muscles.
The purpose of this article is to know the importance
of the study of electromyography in patients with
temporomandibular disorders.

Keywords: Electromyography, temporomandibular
disorders, temporomandibular joint dysfunction,
masticatory muscles, diagnostic criteria.
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Asociacién Internacional de
la Investigacion Dental (IADR) y la Academia
Americana del Dolor Orofacial (AAOP) se conoce
como trastorno temporomandibular a una serie
de padecimientos que involucran la articulacion
temporomandibular, los mdsculos masticatorios y
las estructuras adyacentes.?

Los criterios de diagndstico para los des6rdenes
temporomandibulares permiten recopilar los datos
de la historia clinica y del examen fisico utilizando
cuestionarios, formularios o planillas y catalogando
a los pacientes en dos ejes de investigacion. Este
nuevo protocolo basado en la evidencia permite
reproducirse facilmente en el consultorio con niveles
aceptables de confiablidad interexaminador homoge-
neizando los criterios de diagndstico.!

En un esfuerzo por hacer que el diagndstico sea lo
mas objetivo posible, se han propuesto varios proto-
colos para la recopilacion de los datos y la evaluacion
fisica. Entre los mas utilizados, se encuentran los
criterios de diagnostico para los trastornos tempo-
romandibulares (RDC/TMD).*

Actualmente, la electromiografia (EMG) permite
hacer un registro objetivo de la funcién de los muiscu-
los masticatorios con exactitud y determina el plan

TA

Figura 1: Gréfica de pastel en la cual se observa la actividad
y predominio muscular entre los maseteros (rosas) y tempo-
rales (azules) producidos en contraccién voluntaria maxima.

Figura 2: Representacién de la actividad muscular dividida
en hemisferio izquierdo y derecho.

MM
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Figura 3: Plano oclusal en el que se observa el baricentro
con el balance de cargas y el comportamiento torsional.

de tratamiento a seguir; esta busqueda de la relacion
entre la forma y la funcién del aparato muscular ha
llevado al aumento en su uso como herramienta
para la investigacion en fisiologia oral y maxilofacial
cuantitativa.?*

Se pueden usar dos tipos principales de elec-
tromiografia, de aguja (o intramuscular), donde se
inserta una punta delgada dentro del vientre muscular
y de superficie, donde se obtiene la deteccion de
la sefial por un dispositivo no invasivo o electrodo
bipolar colocado superficialmente a la piel.®*
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En la electromiografia de superficie, una sonda
bipolar mide la diferencia de voltaje entre dos electro-
dos, que es la suma de las contribuciones eléctricas
de las unidades motoras activas, por lo tanto, refleja
las propiedades de la membrana asi como el tono, la
contractilidad, conductividad y flexibilidad muscular.®

Para tener una relacién entre los signos y
sintomas del paciente con desarreglos tempo-
romandibulares, es necesario integrar la parte
morfoldgica (que normalmente se analiza durante
la exploracion fisica del paciente) y la parte funcio-
nal calculada por la EMG evaluando las actividades
de los musculos masticatorios dando informacion
propioceptiva y no tactil.

Estas actividades musculares incluyen el coefi-
ciente de superposicién porcentual (POC), el
baricentro (BAR), el comportamiento torsional de la
mandibula (TORS) y el trabajo producido en contrac-
cion voluntaria méxima (IMPACTO)

Al cuantificar todos estos aspectos se puede ver
de inmediato si un indice esta fuera del rango normal.
Este es un gran apoyo terapéutico, ya que es un instru-
mento que permite monitorear todas las actividades
musculares antes y después de un tratamiento.

Se puede medir el estado fisioldégico oclusal y
decidir cudndo es el momento de hacer los ajustes
en el tratamiento, sugiriendo dénde debe intervenir,
si tiene una prevalencia de fuerza en un lado de la
musculatura, el objetivo es descargar ese lado dismi-
nuyendo el area de contacto (o aumentando el area
contralateral) para alcanzar una oclusion equilibrada.*

El comportamiento torsional de la mandibula
se evalla comparando la actividad de las fuerzas
musculares cruzadas. También se evallua el
desplazamiento lateral de la mandibula (torsién en
el plano horizontal).

El impacto es el trabajo producido durante el
apretamiento de los érganos dentarios. Se relaciona
con la fuerza de la mordida y se calcula teniendo en
cuenta todos los musculos.

Con esta representacion es facil encontrar si
hay un masculo que esta hipertdnico o hipoténico,
con atrofia o hipertrofia, si presenta contractura
muscular leve, moderada o severa y si requiere
aplicacion de toxina botulinica en determinado
musculo masticatorio.®

DISCUSION
Durante més de 20 afios se han realizado multiples

estudios de la validez y confiabilidad de la EMG;
actualmente se ensefia su uso en 40 universidades
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del mundo con méas de 120 estudios realizados. Los
hallazgos electromiogréaficos encontrados sobre la
actividad muscular mencionan que los pacientes
con trastornos temporomandibulares funcionales
tienden a presentar atrofia muscular, a diferencia de
los pacientes sanos asintomaticos. Esta disfunciéon
muscular puede ser medida s6lo por medio de la
EMG, conociendo su severidad y dando tratamiento
de forma exitosa.

La mayoria de las investigaciones en electro-
miografia realizadas en pacientes con trastornos
temporomandibulares®’ sintométicos analizaron
condiciones de bruxismo,® habito de apretamiento®y
dolor miofascial intenso,***? descubriendo que la toni-
cidad de los musculos masticatorios eran asimétricos
y con mayor fuerza de contraccion, lo que ocasiona
que se fatiguen con facilidad, sean menos eficien-
tes, descoordinados, y que produzcan potenciales
eléctricos reducidos y fuerzas de mordida excedidas
condicionando la sintomatologia dolorosa.®°314

La EMG es un método simple y altamente
predictivo para identificar al paciente con trastornos
neuromusculares y aplicar un plan de tratamiento
adecuado. El balance neuromuscular obtenido
posterior a la rehabilitacion temporomandibular
puede evaluarse subsecuentemente y llevar a un
balance funcional.*>16

CONCLUSIONES

Dado que todos los tratamientos conservadores
conocidos anteriormente para el manejo de los
trastornos temporomandibulares se basan en la
termoterapia y fisioterapia, dieta blanda, uso de
las guardas o férulas oclusales, la eliminacion de
puntos prematuros de contacto y la administracion
de farmacos como analgésicos, desinflamatorios,
relajantes musculares y ansioliticos, deben cono-
cerse los limites en dicho tratamiento conservador si
no se toma en cuenta el estudio electromiografico.*
La aplicacion de toxina botulinica debe ser guiada
por medio de la EMG, ya que de no hacerlo, el uso
de este medicamento se basa en suposiciones.>*®
La electromiografia ofrece mdultiples ventajas: como
guia para determinar el calibre de la férula oclusal
(guarda),'¢ para valorar si una férula esta disefiada
correctamente desde el punto de vista heuromus-
cular,*”2! para determinar cuando la férula oclusal
se encuentra balanceada, para saber donde debe
hacerse el ajuste de la férula (quitar/agregar material
para equilibrar los contactos), de lo contrario, una
férula o guarda realizada sin EMG no respeta el equi-
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librio neuromuscular causando dolor y una mordida
inestable,???® sobrecargando la fuerza muscular y
subsecuentemente los condilos mandibulares.?+?

En el diagndstico y tratamiento de las deformida-
des dentofaciales que se corregirdn con ortodoncia
y cirugia ortognética posteriormente, la EMG permite
conocer la funcién neuromuscular preoperatoria
y postoperatoria???4?8 en pacientes con trastornos
temporomandibulares severos como los postopera-
dos de hemimandibulectomia o hemimaxilectomia
para guiar el tratamiento de rehabilitacion.?-%
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RESUMEN

La mucormicosis es una infeccién rara, aguda y fre-
cuentemente mortal, es causada por hongos aerobios
saprofitos y oportunistas de la subdivision Mucoromyco-
tina (antes Zygomycetes). Se han descrito varias formas
clinicas: rino-6rbito-cerebral, pulmonar, gastrointestinal,
mucocutanea y diseminada, la mucormicosis rino-érbito-
cerebral (MROC) con frecuencia se asocia con pacientes
diabéticos descompensados o con enfermedades hema-
tolégicas. La forma rino-6rbito-cerebral es de rapida pro-
gresion y alta morbimortalidad en los pacientes inmuno-
suprimidos con necesidad de manejo médico y quirtrgico
multidisciplinario. Se reporta el caso de un paciente con
mucormicosis rino-6rbito-cerebral asociada con diabetes

ABSTRACT

Mucormycosis is a rare, acute and frequently lethal disease
caused by aerobic saprofit fungi and opportunists of the
Mucoromycotina subdivision (before Zygomicota). Several
clinical presentations have been described: rhino-orbital-
cerebral, pulmonar, gastrointestinal, mucocutaneous
and disseminate, rhino-orbital-cerebral mucormycosis
(ROCM) is frequently associated To diabetic patients with
inadequate control or hematological diseases. The rhino-
orbital-cerebral presentation has a quick development
with high morbidity and mortality in immunocompromised
patients, with the need of a multidisciplinary medical and
surgical approach. Case report of a patient with rhino-
orbital-cerebral mucormycosis associated to uncontrolled
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mellitus tipo 2 descompensada, con afeccion palatina y
cutanea, tratada quirargicamente con maxilectomia total
bilateral, con seguimiento de 16 meses sin evidencia de
recidiva.

Palabras clave: Mucormicosis rino-6rbito-cerebral, dia-
betes mellitus, inmunosupresion.

INTRODUCCION

Esta enfermedad fue descrita en el siglo XIX por
Paltauf, a la que llamo6 «micosis mucorina»; sin
embargo, el agente causal no fue aislado, por la
morfologia de los filamentos observados en los
tejidos dichos cuadros infecciosos fueron llamados
mucormicosis.’

Se presenta en todo el mundo, es una infeccion
micGtica con gran potencial de invasion aguda,
frecuentemente mortal causada por hongos opor-
tunistas. Entre los agentes responsables de la
mucormicosis se encuentran principalmente los del
subtipo de Mucoromycotina en el orden mucorales.'*

Esta infeccion esta asociada con alteraciones
sistémicas, en paises en vias de desarrollo se ha
observado su relacién con diabetes mellitus no
controlada, mientras que en paises desarrollados
se relaciona con neoplasias hematolégicas como
leucemia y otras condiciones como trasplante de
células madre hematopoyéticas o trasplante de
organos sélidos. Sin embargo, existen reportes de
mucormicosis en pacientes inmunocompetentes,
pero con presencia de areas de traumas o quema-
duras en la piel.>*

El agente causal de la mucormicosis es un
organismo saprofito, generalmente crece en el
suelo en materia organica en descomposicion como
frutas, verduras, pan y semillas. Los mucorales son
aerobios, pero pueden sobrevivir en condiciones
microaerofilicas, y como cualquier tipo de hongo se
nutren por absorcién. La mayoria de los mucorales
se desarrollan bien a temperaturas de 30 a 40 °C.
Sus esporas son liberadas en el aire, pueden ser
inhaladas o inocularse directamente en la piel con
alguna alteracion. El género mas frecuente en la
mucormicosis es el género Rhizopus; sin embargo,
podemos encontrar algun otro hongo agregado.?®

La fisiopatogenia en los pacientes diabéticos
descompensados se fundamenta en las alteracio-
nes propias de la enfermedad de base como las
mucosas secas, condicidn que facilita la adherencia
y permanencia de las esporas sobre el tejido. El

diabetes mellitus DM2, palatine and cutaneous invasion,
who was surgically treated with total bilateral maxillectomy,
showed no evidence of recurrency in the next 16 months
of follow up.

Keywords: Rhino-orbital-cerebral mucormycosis,
diabetes mellitus, immunosuppression.

metabolismo de cuerpos ceténicos por Rhizopus
arrhizus es lo que favorece su desarrollo in situ.
La hipertermia frecuente y la gran cantidad de
glucosa en tejidos y exudados proporciona condi-
ciones propicias para el rapido crecimiento de las
estructuras filamentosas que se unen a los vasos
sanguineos, los penetran y obstruyen causando
trombosis en cuestién de dias, lo que provoca
areas de necrosis. Rhizopus sp. son capaces de
adherirse a las células endoteliales y causar lesion
aun cuando el hongo ya haya muerto.>®

Se han descrito diferentes formas clinicas, las
mas frecuentes son la rino-6rbito-cerebral aguda y
la mucormicosis pulmonar, con menos frecuencia
la forma cutanea primaria y gastrointestinal. Esta
enfermedad presenta altas tasas de morbimortalidad
y Su manejo requiere un equipo multidisciplinario.>®

El propésito de este articulo es describir la fisiopa-
tologia, diagndstico y tratamiento médico-quirdargico
de un caso clinico de mucormicosis rino-érbito-
cerebral.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 58 afios acude a consulta al
Departamento de Patologia Bucal y Maxilofacial en
la Division de Estudios de Postgrado e Investigacién
de la UNAM por presentar una Ulcera en paladar
con dos semanas de evolucion. Refirid ser diabéti-
co mal controlado y haber padecido un cuadro de
neumonia y paralisis facial cuatro meses antes de
su consulta inicial en nuestro servicio; fue tratado
por dos médicos privados con antisépticos bucales
y multiples antibiéticos sin presentar mejoria. A la
exploracion fisica presentd una Ulcera en paladar
duro del lado izquierdo de 1.5 cm de diametro con
fondo de aspecto necrotico color blanco-amarillento
con areas color café y exposicién 6sea en el centro,
bordes irregulares con areas eritematosas y zonas
blancas consistentes con fibrina, asintomatica

. Se solicita tomografia computarizada en la que
se observan zonas hiperdensas rodeadas por halos
hipodensos en la apdfisis palatina del hueso maxilar,
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Figura 1: Ulcera localizada en paladar duro del lado izquier-
do de 1.5 cm de didmetro. Se observa fondo de aspecto
necrético color blanco-amarillento con &reas color café, en
el centro se aprecia exposicién 6sea con bordes irregulares
y eritematosos.

Figura 2: Tomografia axial en un corte transversal en la que
se observan zonas hiperdensas rodeadas por halos hipoden-
sos en la apofisis palatina del hueso maxilar.
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también se observo perforacion de la pared anterior
del seno maxilar y engrosamiento de la membrana
sinusal (Figura 2). Se decide tomar biopsia incisional
de los bordes de la Ulcera y del hueso expuesto,
previa valoracién y control metabdlico por parte de
médico internista.

En los cortes histoldgicos examinados se observa
proliferacion de estructuras celulares alargadas,
cilindricas, no septadas, algunas con formaciones en
Z con angulos de 90 grados, compatibles con hifas,
tienen caracteristicas de degeneracién, ademas una
gran cantidad esta en proceso de gemacion en un
tejido conjuntivo fibroso entremezclado con tejido
Gseo no vital. Se realizaron tinciones de histoquimica
con PAS y Grocott positivos. Con base en estos
hallazgos se emite diagnostico de mucormicosis
(Figura 3).

Con los hallazgos clinicos, imagenolégicos e
histopatolégicos se emitio el diagnostico de mucor-
micosis rino-Orbito-cerebral, por lo que se decide
iniciar tratamiento con anfotericina B y programar
para maxilectomia en el Centro Médico «Lic. Adolfo
Lopez Mateos» del ISEM; sin embargo, el paciente
toma la decision de no ingresarse y abandona el trata-
miento propuesto para buscar terapias alternativas.
Se presenta a consulta una semana después con
secrecion purulenta a través de la Ulcera, conducto
auditivo izquierdo y con presencia de multiples absce-
sos cutaneos en hemicara izquierda. El paciente
acepta el tratamiento propuesto anteriormente y se
ingresa al Servicio de Cirugia Maxilofacial. Se solicita
interconsulta del Servicio de Medicina Interna para
control de glicemia y de infectologia para tratamiento
farmacoldgico. Se inicio tratamiento con anfotericina
b deoxicolato a dosis diarias calculadas a 1 mg/kg/
dia, al dia siete se programd y realiz6 maxilectomia
total bilateral segun la clasificacion de Cordeiro,

Figura 3:

A) Fotomicrografia H&E a 200x en la que
se observa proliferacién de estructuras ce-
lulares cilindricas, alargadas no septadas,
algunas en angulos de 90°, compatibles con
hifas. B) Tincién Grocott positivo 200x.
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dejando un defecto de brown tipo Il de manera
bilateral. El procedimiento se efectud bajo anestesia
general con intubacion orotraqueal con tubo armado
no. 8, se inicidé asepsia y antisepsia, colocacion de
campos estériles, colocacién de tapon faringeo,
marcaje de abordajes quirdrgicos en tejidos blandos
tipo Weber Ferguson bilateral, se infiltr6 lidocaina
con epinefrina 1:100,000. Se realiz6 tarsorrafia
bilateral, abordaje tipo Weber Ferguson bilateral

, disecando por planos hasta llegar a nivel
0seo, se observo perforacion de pared anterior de
seno maxilar izquierdo y en base nasal bilateral, se
continué disecando hasta la mucosa palatina que
se observaba clinicamente sana, se marcaron y
realizaron las osteotomias tipo Le Fort | conservando
rin orbitario bilateral y se perfor6 el piso de 6rbita del
lado izquierdo, por lo que se colocd una malla de
titanio fijada con dos tornillos del sistema 1.5 x 5 mm
a nivel de reborde orbitario. Se realiza hemostasia 'y
se sutura por planos con Vicryl 3-0. Se ingresa a la
unidad de cuidados intensivos para manejo y control
de via aérea por probable colapso de tejidos blandos
en orofaringe y nasofaringe.

La pieza quirurgica es enviada al departamento
de patologia, medicina bucal y maxilofacial para su
estudio histopatolégico , reportando «mucor-
micosis maxilar bilateral». Posteriormente ingresa a
piso, a cargo del servicio de cirugia maxilofacial y
medicina interna bajo el mismo esquema con anfote-
ricina b deoxicolato. Se hicieron lavados quirtrgicos y
cambios de apoésito palatino cada tres dias.

Se tom0 nueva biopsia de mucosa palatina por
presentar una zona eritematosa; el reporte emitido
fue «tejidos blandos con inflamacién abscedada,
colonizacion bacteriana y necrosis». Se realiza
tincion de PAS resultando negativo para microor-
ganismos fungicos. Es revalorado por el servicio de
infectologia, quienes sugieren continuar con trata-
miento y vigilancia. Se egreso paciente del hospital al
cumplir el tratamiento de 26 dias y no mostrar datos
de persistencia de la infeccion.

Paciente actualmente sin datos de recidivas,
a 16 meses de seguimiento, con presencia de
fistula palatonasal izquierda sin datos de secrecion
purulenta ni necrosis, se encuentra en protocolo de
colocacién de implantes cigométicos y rehabilitacion
protésica

DISCUSION

La mucormicosis es una infeccion micética aguda
oportunista y con consecuencias fatales, es causa-

da por varios tipos de mohos filamentosos que se
encuentran ampliamente distribuidos en todo el
mundo. Actualmente se considera la tercera mico-
sis invasiva méas comun luego de la candidiasis
y la aspergilosis; se ha incrementado de manera
significativa en las Ultimas dos décadas y puede
afectar cualquier 6rgano del cuerpo. Predomina en
el sexo masculino a una razén 6:4 con respecto al
sexo femenino y tiene mayor incidencia en adultos
jévenes entre la segunda y cuarta décadas de la
vida.>®

Los hongos responsables de la mucormicosis
pertenecen a la clase de los Mucoromycotina del
orden de los mucorales representados por varios
géneros, entre ellos los géneros Mucor, Rhizopus,
Rhizomucor y Absidia. Al microscopio se destacan
por sus hifas anchas (5-15 micras), aceptadas y
con ramificacion irregular. De todas las formas
clinicas, la MROC es la mas frecuente. Usualmente
es causada por el hongo Rhizopus oryzae y se
caracteriza por cuadros de sinusitis aguda con
fiebre, cefalea, epifora y congestién nasal con
una evolucion generalmente rapida a través de la
diseminacién vascular a las estructuras contiguas
hasta el parénquima cerebral.”®

La diabetes mellitus se considera un factor de
predisposicion en 60-81% de los casos, aunque en
pacientes trasplantados renales ha sido reportada
como la primera causa. Los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 y 2 tienen alteraciones celulares y
humorales que los predispone a procesos infeccio-
sos de diversa indole. Entre los mas importantes
destacan la disminucién de la actividad fagocitica
por parte de los neutréfilos y la incapacidad de
opsonizacioén, que son parte de la defensa celular
principal contra los mucorales. Esta disfuncién
neutrofilica mas el pH sérico en niveles bajos
disminuyen el efecto fagocitico de los macréfagos y
el efecto quimiotactico y oxidativo de los neutréfilos.
Resulta fundamental la modificacion del sistema
de transferrina que, en los casos de cetoacidosis
diabética, debido a la acidez del medio, condiciona
mayor concentracion de hierro libre (Fe?*) que es
utilizado por los mucorales, reduciendo su actividad
inhibitoria. Se ha demostrado que los cuerpos
cetonicos alteran la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica, esto permite contribuir a la
afeccion cerebral. Los mucorales aprovechan espe-
cificamente ambas condiciones, pues poseen un
complejo enzimatico denominado cetona-reductasa,
gue se activa en acidosis y metaboliza los cuerpos
cetonicos.'0'8
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Figura 4: Abordaje Weber Ferguson bilateral, se diseca por
planos hasta llegar a nivel subperiéstico y exposicién ésea.
Se encuentra perforacién de pared anterior de seno maxilar
izquierdo.

Figura 5: Pieza quirdrgica. Espécimen producto de maxilec-
tomia total bilateral, corresponde a hueso maxilar con di-
mensiones totales de 7.0 X 5.8 X 5.3 cm, se identifican
6rganos dentarios implantados en la apdfisis alveolar en la
mucosa palatina, se identifica Glcera de 1.8 x 1.7 X 1.5 cm
y algunas perforaciones en la apéfisis palatina del maxilar.

El diagnéstico de la mucormicosis siempre requiere
confirmacion histologica, los estudios de imagen pueden
sugerir el compromiso anatémico por dicha infeccién,
pero no son diagnosticos. Sin embargo, por la magnitud
del compromiso, la rapida progresion, la invasion local y
las implicaciones potencialmente fatales se requiere un
alto indice de sospechayy en el contexto clinico adecua-
do estaria indicado el inicio temprano del manejo médico
y quirdrgico aun sin la confirmacion histologica. '
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El tratamiento de la MROC se basa en cuatro
principios fundamentales. En primer lugar, se debe
hacer un diagnéstico temprano basado en un alto
indice de sospecha. En segundo lugar, el inicio
rapido del tratamiento, tanto médico como quirdrgico,
idealmente en los primeros cinco dias ha demostrado
menor tasa de mortalidad a tres meses. En tercer
lugar, es importante eliminar el factor predisponente,
en particular el uso de glucocorticoides que deberia
ser minimizado o lo ideal seria suspenderlo. En
cuarto lugar, el pilar mas importante en el manejo de
la mucormicosis rinocerebral es el desbridamiento
quirargico amplio de los tejidos comprometidos, cuyo
objetivo es cortar la cadena entre la angioinvasion, la
necrosis y la mala penetracién de los medicamentos
al sitio de infeccion. En general el tratamiento anti-
fungico consiste en la administracién de polienos
como la anfotericina B en sus formas deoxicolato o
liposomal en asociacion con posaconazol.'

La duracion del tratamiento médico debe ser
individualizada esperando la resolucion tanto clinica
como radiografica. Se debe considerar que a pesar
del manejo adecuado y temprano, la mortalidad por
esta infeccioén micética es de alrededor de 45% en la
forma local, pero llega hasta una mortalidad de 93%
en la forma rinocerebral.’**

Figura 6: Fotograffas postquirdrgicas de seguimiento, vista
frontal.
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CONCLUSION

La mucormicosis debe considerarse como diagnéstico
diferencial en Ulceras localizadas en paladar en todo
paciente inmunosuprimido, especialmente en pacientes
diabéticos no controlados con cetoacidosis a fin de evitar
complicaciones y su progresion a una mucormicosis
rino-Orbito-cerebral que tiene una alta morbimortalidad
con secuelas fatales. Es vital el diagnéstico y trata-
miento oportuno para disminuir la morbimortalidad. El
tratamiento quirdrgico debe ser radical con margenes
libres amplios para evitar la persistencia de la infeccion.
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Asociacion de fractura de hioides con fractura panfacial

Association of hyoid fracture with pan-facial fracture

Ismae Vear Alba,* Guadalupe Jacinto Arias,* Emmanuel Guerrero Soto®

RESUMEN

Introduccion: La fractura del hueso hioides es suma-
mente rara (0.002% de todas las fracturas), puede pre-
sentar complicaciones como laceracion faringea, disnea,
disfagia y pseudoaneurisma de la carétida externa, por
lo que se debe realizar su pronta identificacion y trata-
miento. Se reporta el caso de un paciente de 23 afios
de edad que sufrio un accidente automovilistico durante
actos del servicio, produciendo traumatismo craneo en-
cefalico moderado, neumotorax, fractura panfacial y frac-
tura del hueso hioides. El paciente recibié un tratamiento
inicial de urgencia consistente en colocacion de sonda
pleural y traqueostomia y al cuarto dia del traumatismo
se realizé tratamiento médico quirdrgico consistente en
craneotomia descompresiva y cranealizacion de ambos
senos frontales y reduccion abierta mas fijacion interna
con material de osteosintesis de fracturas faciales. La
fractura del hueso hioides se manejé de manera conser-
vadora y actualmente el paciente se encuentra asintoma-
tico en relacion con el habla, deglucion y movimientos de
hiperextension cervical. Objetivo: Presentar el caso de
una fractura del hueso hioides en relacién con una fractu-
ra panfacial que se traté en el Hospital Central Militar. Di-
sefo: Reporte de un caso clinico. Resultados: Reporte

ABSTRACT

Introduction: The fracture of the hyoid bone is
extremely rare (0.002% of all fractures), and may
present complications such as pharyngeal laceration,
dyspnea, dysphagia and pseudoaneurysm of the
external carotid, so its prompt identification and
treatment should be performed. The case of a 23-year-
old patient who suffered a car accident during acts
of the service, causing moderate cranioencephalic
trauma, pneumothorax, panfacial fracture and hyoid
bone fracture is reported. The patient received an
initial emergency treatment consisting of placement of
the pleural catheter and tracheostomy and on the 4th
day of the trauma a surgical medical treatment was
performed consisting of decompressive craniotomy
and cranialization of both frontal sinuses and open
reduction plus internal fixation with osteosynthesis
material of facial fractures. The fracture of the hyoid
bone was managed conservatively and currently the
patient is asymptomatic in relation to speech, swallowing
and cervical hyperextension movements. Objective:
To present the case of a fracture of the hyoid bone in
relation to a panfacial fracture that was treated at the
Central Military Hospital. Design: Report of a clinical
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del trigésimo segundo caso de fractura del hueso hioides
y el tercero en relacion con una fractura panfacial.

Palabras clave: Fractura panfacial, hueso hioides, trau-
ma, reduccion.

INTRODUCCION

El hioides en un hueso con forma de herradura que
se compone de un cuerpo, dos astas mayores y
dos astas menores. Esta situado en la linea media
superior a la laringe, a la altura de la cuarta vértebra
cervical, mientras que la arteria carétida externa se
encuentra profundamente al vientre posterior de los
musculos digéstrico y estilohioideo. En este hueso se
insertan los musculos suprahioideos e infrahioideos,
los cuales tienen como funcion general descender el
hioides y la laringe, abatir la mandibula y dar insercion
alalengua, laringe y faringe. Se encuentra aislado del
resto del esqueleto facial, unido sélo por ligamentos
y musculos, protegido anteriormente por el cuerpo
mandibular y la musculatura cervical y posterior-
mente por las vértebras cervicales.! Esta disposicion
anatomica hace que su fractura sea sumamente rara
(0.002% de todas las fracturas).?® Las causas del
trauma incluyen estrangulamiento, trauma contuso
cervical, heridas por arma de fuego, uso de cascos
con correa, hiperextension cervical y vomito induci-
do.*® Su fractura se da en 48% de las veces en la
union del asta mayor con el cuerpo, en 49% en el asta
mayor y en 3% en la parte media del cuerpo y ocupa
una fuerza media de 30.55 N.® Un traumatismo de
alto impacto como heridas por arma de fuego y acci-
dentes automovilisticos producira fracturas multiples
y con desplazamiento hacia fuera del hioides y en
asociacion con otras fracturas del esqueleto, a dife-
rencia de cuando la etiologia es el ahorcamiento o el
estrangulamiento manual, donde solo se ven fracturas
aisladas y simples.” El diagndstico se basa en la sinto-
matologia del paciente: dolor severo en el area de la
faringe que se intensifica al tragar, toser o sonarse,
disfagia y disnea. En la exploracion fisica: inflama-
cioén, crepitacion y sensibilidad a los movimientos de
hiperextension cervical. En los estudios complemen-
tarios: radiografias simples, tomografia computarizada
(estandar de oro), laringoscopia y exploracion quirGr-
gica en caso de trauma penetrante. Su tratamiento
normalmente es conservador; sin embargo, se regira
a partir de las complicaciones que pueden llegar a
acompafiar su fractura, las cuales se pueden dividir

case. Results: Report of the 32nd case of fracture of the
hyoid bone and the 3rd in relation to a panfacial fracture.

Keywords: Panfacial fracture, hyoid bone, trauma,
reduction.

en tempranas como el enfisema subcutaneo, disnea,
laceracion faringea y del cartilago tiroideo; y tardias
como disfagia, estridor y pseudoaneurisma de la arte-
ria carotida externa. Se ha encontrado en relacion con
fracturas mandibulares, nasales, Le Fort Ill y fracturas
panfaciales.®®

Una fractura panfacial es aquélla que involucra
el tercio superior, medio e inferior de la cara.”® Su
incidencia se encuentra entre 4 y 10% de todas
las fracturas faciales. Normalmente es causada
por traumatismos de alto impacto, tales como
accidentes automovilisticos y heridas por armas de
fuego. Hasta en 80% se encuentra en relacién con
fracturas condilares y en la mayoria de los casos
tendra segmentos conminutados y avulsionados.
La tomografia computarizada es el estandar de
oro para el diagndéstico en estudios de imagen.
Se debe sospechar de lesiones cervicales y el
mantenimiento de la via aérea debe ser la prioridad.
La traqueostomia se indica cuando es necesaria
una intubacion prolongada y cuando el complejo
naso-orbito-etmoidal esté involucrado, puesto que la
intubacion nasotraqueal seria dificil y peligrosa.**? El
orden de tratamiento para la reduccién y fijacion de
las fracturas puede ser de arriba a abajo, de adentro
hacia afuera, de abajo hacia arriba o de afuera hacia
adentro. Sin embargo, de acuerdo con la AOCMF,
el orden exacto de tratamiento no es tan importante
como un adecuado plan que permita la posicion
anatémica correcta de los segmentos faciales
tomando como base la exposicion, identificacion y
fijacion de los contrafuertes faciales. De manera que
se devuelva la anchura, altura y proyeccion facial.*®

DESCRIPCION DEL CASO

Se reporta el caso de paciente masculino, militar en
activo, de 23 afios sin antecedentes personales y/o
familiares de importancia, que sufre un accidente auto-
movilistico tipo volcadura durante actos del servicio.
Mientras se encontraba sentado en una camioneta de
transporte militar, sin cinturén de seguridad y con el uso
de casco y chaleco, el conductor perdié el control del
vehiculo, impulséndolo hacia adelante y golpedndose
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Figura 4:
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de manera frontal con el asiento tubular de metal de
enfrente, golpe que produjo que perdiera la concien-
cia, posteriormente el vehiculo cay6 por un voladero,
durante esta segunda volcadura fue impulsado fuera
del vehiculo cayendo sobre una superficie de piedras
y pasto, recibi6é atencién de primera instancia y fue
trasladado en helicoptero al Hospital Militar Regional
de Guadalajara, donde se determiné un diagnéstico de
traumatismo craneo-encefalico moderado, neumotorax
y traumatismo facial y se decidié tratamiento consistente
en colocacion de sonda pleural y traqueostomia. Poste-
riormente fue transportado en helicoptero al Hospital
Central Militar donde pas6 directamente a la unidad
de cuidados intensivos donde se sedo6 al paciente y se
instaurd ventilacion mecénica, se coloco catéter venoso
central a fin de administrar aminas tipo norepinefrina,
cobertura antimicrobiana con cefalosporina de cuarta
generacion y glucopéptidos y colocacion de sonda
orogastrica . A la exploracion clinica y al
estudio de tomografia computarizada de macizo facial
se dio un diagnéstico de fractura panfacial consistente
en: fractura de pared anterior y posterior del seno frontal
de manera bilateral, trazos de fractura Le Fort I, 1 y Il
fractura NOE tipo Il, fractura de piso, pared medial y
lateral de ambas orbitas, fractura de arco cigomatico
derecho, fractura sagital palatina, fractura sinfisiaria y
en blogue mandibular y fractura de la union del asta
mayor izquierda con el cuerpo y del asta mayor dere-
cha del hueso hioides. Al cuarto dia del traumatismo
se realiz6 tratamiento médico quirdrgico consistente en
craneotomia descompresiva y cranealizacién de ambos
senos frontales por parte del Servicio de Neurocirugia,
reduccion abierta mas fijacion rigida con material de
osteosintesis de fractura panfacial + reconstruccion de
orbitas con mallas de titanio + cantopexia del ligamento
cantal derecho por parte del Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del Hospital Central Militar. La fractura
del hueso hioides se manej6 de manera conservadora
con traqueostomia, sonda orogéstrica y collarin cervical

. Actualmente el paciente se encuen-
tra ubicado en las tres esferas de conciencia, con
movimientos oculares y agudeza visual conservada,
oclusion estable, sin dificultad al habla y deglucion, con
valoracion endoscopica por parte de la especialidad de
foniatria, estado que le permitird regresar a su servicio
laboral sin restriccion alguna

Consideraciones éticas
El paciente dio su consentimiento para la divulgacién

de su caso, y la toma y exposicion de fotografias
clinicas con fines académicos.

DISCUSION

La fractura del hueso hioides es un evento suma-
mente raro, hasta el momento sélo se han reportado
en la literatura 35 casos, siendo la causa méas comun
los accidentes de trafico en pacientes masculinos
con una media de edad de 30 afios y en la mayoria
de los casos se presenta como una fractura aislada
sin lesiones asociadas. La fractura panfacial sélo se
ha encontrado en relacion con dos casos ;
sin embargo, seria justo pensar que existen muchas
fracturas de hioides inadvertidas, lo cual puede
obedecer a dos razones: la escasa atencion que
se da a esta estructura y la falta de conocimiento
sobre las posibles complicaciones que puede llegar
a producir su fractura.

Nuestro caso se encuentra dentro de esta preva-
lencia en cuanto a etiologia, sexo y edad. El hallazgo
es significativo al encontrarse en relacién con frac-
turas de los tres tercios faciales, produciéndose una
fractura mdltiple caracteristica de los traumatismos
de alto impacto.

La clasificacion de Weintraub de 1961 cataloga
las fracturas del hueso hioides en:

1. Fracturas debido a compresion interna.
2. Fracturas debido a compresién anteroposterior.
3. Fracturas avulsivas.

Las fracturas por compresion interna producen
desplazamiento del fragmento del asta mayor hacia
el interior de éste, lo que coincide con las imagenes
de nuestro caso.™

El tratamiento de las fracturas del hueso hioides
se determina con base en las complicaciones que
se presenten, en este sentido en la se
muestra la clasificaciébn de estas complicaciones y
su tratamiento propuesto con base en las referencias
bibliograficas. Un seguimiento intrahospitalario de 48
a 72 horas es necesario aun en casos de pacientes
asintomaticos a fin de descartar un cuadro de disnea.

Nuestro paciente fue tratado en la unidad de cuida-
dos intensivos con sedacion, ventilacion mecanica
por medio de traqueostomia, alimentacion por sonda
orogastrica y collarin rigido por el politraumatismo,
con lo que se abarcé el tratamiento a fracturas del
hueso hioides sin dafios a estructuras adyacentes.
A la evaluacion secundaria por nuestro servicio, no
presento signos de laceracion a estructuras adyacen-
tes o bordes 6seos que requirieran su regularizacion
y/o fijacion. En el periodo postoperatorio, el paciente
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Tabla 1: Casos reportados de fractura de hueso hioides.

Edad
No. Autor (anos) Sexo Causa Lesiones asociadas
1 Guernsey (1945) 45 M Accidente de tréfico Fracturas mandibulares bilaterales
2 Papavasiliou & Speas (1959) 23 M Herida por arma de fuego  Fractura mandibular
3 Papavasiliou & Speas (1959) 22 F Asalto Fractura nasal
4 Chadwick (1960) 34 M Accidente de tréfico Laceracion faringea
5  Krekorian (1964) 21 M Accidente de tréfico Laceracion faringea
6  Graf (1969) 15 M Accidente de tréfico Lesion espinal cervical
7 Maran & Stell (1970) 22 M Deportes Ninguna
8 Browne (1973) 16 M Asalto Fracturas mandibulares bilaterales
9  Eliachar et al. (1980) 35 M Accidente de trafico Fractura Le Fort IIl, fracturas mandibulares bilatera-
les, laceraciones faringeas, lesién espinal cervical
10  Eliachar et al. (1980) 23 F Accidente de tréfico Fracturas mandibulares bilaterales, laceraciones
faringeas
11 Eliachar et al. (1980) 22 M Herida penetrante Laceracion faringea
12 Gregersen & Vesterby (1981) 53 M Fractura iatrogénica: Fractura del cartilago tiroides
resucitacion
13 Whyte (1985) 29 M Accidente de tréfico Fractura mandibular
14 Zachariades (1985) 34 M Accidente de tréfico Ninguna
15  Zachariades & Mezitis (1987) 15 E Accidente de tréfico Fractura Le Fort Ill, fracturas mandibulares mdl-
tiples, fractura del hueso temporal, pérdida de
globo ocular
16 Padgham (1988) 15 M Accidente de trafico Ninguna
17 Szeremeta & Morovati (1989) 55 M Accidente de tréfico Ninguna
18  David & Corrigan (1989) 41 M Asalto Laceracién facial
19  Dickenson (1991) 25 M Accidente industrial Ninguna
20  Lakhiaetal. (1991) 18 M Desconocido Ninguna
21 Olu Ibekwe (1991) 37 M Accidente de tréfico Laceracion faringea
22 Carroll etal. (1992) 23 M Herida por arma de fuego ~ Ninguna
23 Guptaetal. (1995) 28 M Vémito Ninguna
24 Kaufman etal. (1999) 34 M Accidente de trafico Laceracién facial, fractura del cuerpo de la terce-
ra vértebra lumbar
25 Kaufman etal. (1999) 35 M Accidente de trdfico Fracturas del tercio medio
26  Kaufman etal. (1999) 36 M Caida durante convulsién ~ Ninguna
27 Doring & Kahle (2000) 17 M Deportes Ninguna
28 Anthony et al. (2000) 66 M Posterior a cirugfa de Ninguna
cervicales
29  Campbell et al. (2003) 53 M Desconocida Pseudoaneurisma de la arteria carétida externa
30  Dalati (2004) 19 M Caida durante convulsion  Ninguna
31 Dalati (2004) 26 M Deportes Ninguna
32 Liang-Chi (2009) 19 M Accidente de tréfico Ninguna
33 Carrillo (2009) 15 F Compresion cervical Ninguna
34 Yauh-Ming (2012) 36 M Caida de escalera Laceracién cervical
35  Van Dongen (2016) 62 M Caida de bicicleta con el Fractura Le Fort Ill, laceracién facial
uso de casco de correa
36  Vejar, Jacinto & Guerrero (2019) 23 M Accidente de trafico Fractura de pared anterior y posterior del seno

frontal de manera bilateral, fractura Le Fort Il y
mdiltiples fracturas mandibulares
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Tabla 2: Clasificacion de complicaciones de fractura de hueso hioides y su tratamiento propuesto.
Dolor de moderado
a severo sin lesion a
Paciente estructuras anatémicas Laceracion externa del

asintomatico

adyacentes

Laceracién faringea

cuello Dificultad respiratoria

* No necesita
tratamiento

* Analgésicos orales
* Alimentacion via sonda

¢ Sutura de heridas profundas
* Remover fragmentos 6seos

* Remocion de fragmen-
tos dseos

* Intubacion endotraqueal o
traqueostomfa

* Vigilancia por
48-72 horas

nasogastrica
* Movimiento restringido
* Valoracién por foniatra
* Seguimiento intrahospi-
talario de 48-72 horas

alambre

gastrico

del hueso hioides o reduc-
cién de los mismos con

* Regularizar los bordes
¢ Alimentacién por tubo

* Sutura de heridas
superficiales

* Exposicion quirdrgica y
drenaje del espacio retro-
faringeo en caso de enfise-
ma subcutaneo severo

no presentd signos de dificultad respiratoria y tras la
prueba de deglucién por el servicio de foniatria se
autoriz6 el retiro de la sonda orogastrica y decanula-
cion de traqueostomia, descartando cualquier posible
complicacion de la fractura del hioides.

CONCLUSION

Reportamos el trigésimo sexto caso de fractura del
hueso hioides y el tercero en relacién con una fractu-
ra panfacial. Al conocer las posibles complicaciones
gue pueden poner en riesgo la vida del paciente, se
debe prestar mas atencién al diagnéstico y trata-
miento de esta fractura.
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Heridas por mordida animal en regidon maxilofacial.
Revision de literatura y presentacion de casos

Animal bite injuries in maxillofacial region.
Literature review and cases presentation

Juan J Trujillo-Fandifio,* Victor M Gonzalez-Olmedo*

RESUMEN

Las heridas por mordida en la region maxilofacial son
relativamente comunes, se consideran de tratamiento
complejo, contaminadas con una flora bacteriana tnica
y en ocasiones con resultados estéticos devastadores.
Las heridas pueden ser ocasionadas por animales do-
meésticos, salvajes y por humanos. El clinico debe te-
ner una compresion multidisciplinaria sobre el manejo
de las mismas, dentro de las que se incluye el manejo
médico, quirurgico, viral, bacteriolégico y la secuencia
propia del tratamiento. Se presenta la revision literaria
asi como casos clinicos para el manejo integral de este
tipo de trauma.

Palabras clave: Heridas por mordida, cierre primario, in-
feccion de herida.

ABSTRACT

Bite wounds in the maxillofacial region are relatively
common, they have been considered of complex
treatment, contaminated with a unique polymicrobial
inoculum and in occasions with devastating cosmetic
results. Domestic and wild animal and humans may cause
the wounds. The clinician should have an understanding
of the surgical therapy, medical therapy, virology,
bacteriology and the proper sequence of treatment. We
present the literature review and clinical cases for the
integral management of this type of trauma.

Keywords: Bite wound, primary closure, wound infection.
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INTRODUCCION

Las heridas faciales por mordida de animales son
complejas y ocurren con relativa frecuencia en la
region maxilofacial.®? La morbilidad relacionada
con este tipo de heridas asi como las implicaciones
estéticas demandan un tratamiento cuidadoso y la
aplicacion de estrategias bien documentadas para su
manejo.! Se estima que alrededor de 44,000 perso-
nas son afectadas al afio en los Estados Unidos.?®

Las heridas por mordida de perro no son trauma-
tismos recientes, Lowry en 1936 report6 122 casos,
de los cuales 8% eran heridas en la region facial.
Boland en 1941 reporto 60 casos, de los cuales 40%
involucraban la cabeza y cuello.?

El perro doméstico es sin duda el agresor mas
frecuente con 80 a 90%, se le atribuye principalmente
a los caninos propios asi como a los de los vecinos
de una comunidad.? El gato doméstico se cree que
ocasiona de 5 a 15% de los casos.*® Si bien es cierto
gue ocurren con menor frecuencia, los animales
salvajes son parte de los casos reportados, esto es
relativo a la fauna de la comunidad o al area étnica
del habitante.>® Dentro de los animales salvajes que
se ven implicados en estos incidentes, se incluyen
los mapaches, zorrillos y murciélagos que reportan
6%. Los animales de granja constituyen 3% de las
mordidas, dentro de los que se incluyen los caballos,
vacas y ovejas.

La incidencia es mayor en el sexo masculino que
el femenino. La mayoria de las victimas tienen una
edad entre 5y 15 afios, siendo la cabeza y el cuello
el area mas afectada por la fisionomia anatémica y
desarrollo.>”

Si bien es cierto que el canino es por mucho
el mayor actor de estos incidentes, es importante
conocer las razas que con mayor frecuencia lo hacen.
Dentro de las razas existen algunas con mayor
indice de casos, esto por la naturaleza individual
de cada raza, ya que tienden a ser mas agresivos y
territoriales que otros, lo que los hace mas propensos
a estos ataques.*® La raza que mas relacionada con
este tipo de actos es el pitbull (25%), labrador (12%),
chow chow (10%), pastor aleman (10%), rottweiler
(10%) y déberman (5%).4>" Las heridas propiciadas
por este tipo de animales pueden ser letales debido
a la alta agresividad con la que atacan y el peso que
llegan a tener, lo cual hace dificil para el atacado
poder defenderse. La hemorragia exanguinante es
la causa principal de muerte asi como el compromiso
de la via aérea y trauma craneofacial, principalmente
en los ataques de animales grandes.?®

La fuerza emitida por la mordida de un animal
puede alcanzar hasta 800 kg de presién,** lo que
puede ocasionar la necrosis del tejido afectado por
trituracion, desgarro, avulsion o una combinacion de
los anteriores.

Conocer el patron de las mordidas ocasionadas
puede brindar al clinico informacién importante sobre
el agente agresor y como iniciar un tratamiento empi-
rico. Los patrones que muestran heridas por puncién
se relacionan con dientes largos, afilados y delgados,
gue se relacionan con los gatos domésticos, las cuales
tienden a infectarse con mayor probabilidad debido a
la dificultad de su limpieza.?® Las heridas penetrantes
y por aplastamiento se relacionan con dientes cortos,
redondos y planos, las cuales se asocian a las mordi-
das por caninos domésticos. Las heridas por mordida
ocasionan lesiones en los tejidos blandos, incluso
pueden ocasionar fracturas. Las zonas més afectadas
incluyen los labios, mentén, nariz y orejas.>®

Las heridas pueden clasificarse de acuerdo con
los tejidos que afectan segun la clasificacion de
Lackmann. 358

I. Herida superficial sin involucrar el musculo.
[I. Herida profunda que involucra el mdsculo.
Ill. Herida profunda que involucra el musculo y
causa un defecto del tejido.
IVa. Estadio Il con afectacion vascular o nerviosa.
IVb. Estadio Il con afectacién de hueso o defecto
de algun 6rgano.

La flora bacteriana que coloniza este tipo de heri-
das contaminadas practicamente es la misma entre
las mordidas por animales y humanos a excepcion de
la presencia de especies de Pasteurella en animales.®
Los subtipos de bacterias de esta familia que se han
encontrado en heridas por caninos es la Pasteurella
canis, mientras que en los felinos se presenta princi-
palmente Pasteurella multocida y séptica.®° La flora
bacteriana aerébica incluye estreptococo alfa y beta
hemolitico, S. aureus, S. epidermidis, Escherichia
coli, Pseudomonas y Moraxella. Las bacterias anae-
rébicas que cominmente se presentan son especies
de Bacteroides, Prevotella y Fusobacterium.237:0

Los pacientes que sufren heridas por mordida
estan expuestos al Clostridium tetani, el cual se
encuentra normalmente en la tierra y en el tracto
intestinal de ciertos animales, lo cual puede ocasionar
tétanos.? El manejo mediante vacunas antitetanicas
en heridas contaminadas de este tipo es un principio
quirurgico basico, por lo que es de vital importancia
obtener un historial de inmunizaciones.*3710



Trujillo-Fandifio JJ y col. Heridas por mordida animal en regiéon maxilofacial

La rabia es otra de las enfermedades que puede
ser transmitida por cualquier animal, principalmente
los salvajes.®” Este agente patdgeno viaja a través
de nervios periféricos hasta proliferar en la sustancia
gris. Posteriormente se puede propagar a glandulas
salivales, glandulas adrenérgicas, los mulsculos y el
corazoén. La incubacién puede variar de semanas
a afios. Los sintomas en animales que tienen este
padecimiento incluyen ataques sin provocacion y un
comportamiento extrafio. Al presentar este compor-
tamiento el animal agresor se debera mantener en
observacién e incluso sacrificar para realizar estudios
confirmatorios de ser portador.?'° Los signos de
infeccion en el humano al ser contagiado incluyen
disfuncidn cerebral, ansiedad, confusion, agitacion,
desarrollo de delirio, insomnio, alucinaciones y
comportamiento anormal. Por lo que al mostrar estos
sintomas debera obtenerse un historial completo de
inmunizaciones para emitir el tratamiento adecuado.

El manejo inicial de este tipo de trauma debera
seguirse de acuerdo al protocolo de apoyo vital en
trauma (ATLS).2"%° Se debera efectuar un minucioso
examen fisico general asi como el ambiente donde
se llevd acabo el incidente y el tiempo transcurrido
desde la agresion. Deberan realizarse estudios de
imagen para descartar dafios a estructuras vascula-
res asi como éseas en caso de sospecha de dafio.’

El empleo de antibidticos profilacticos es contro-
vertido, la primera eleccion como antibiético empirico
es la amoxicilina con &cido clavulanico,>*%1 seguida
de fluoroquinolonas y clindamicina. Algunos autores
recomiendan el uso obligatorio de profilaxis antibac-
teriana en heridas con seis a ocho horas de evolucion
sin tratamiento.231°

El manejo quirargico se debe enfocar en la
limpieza de la herida, la cual se debe llevar a cabo
mediante la irrigacion a presién mediante agua sali-
na.2”1° Incluso se ha propuesto el uso de soluciones
hiperoxidadas asi como de yodo.® Se recomienda el
cultivo del érea a tratar, esto a consecuencia de la
flora mixta que presenta. Se deberan tomar en cuenta
aquellas heridas profundas por puncion al extender la
herida para tener un mejor acceso durante el lavado
quirdrgico.”® Una vez realizada la limpieza de la
herida se examinard meticulosamente en busqueda
de zonas de hemorragia, las cuales se ligaran o
cauterizaran, se desbridara el tejido necrético.? Se
debera prestar especial atencion a aquellas heridas
en el craneo, sobre todo en infantes, ya que son
susceptibles a heridas por puncién que ocasionan
heridas intracraneales.”° Las estructuras espe-
cializadas tales como el nervio facial, el conducto
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parotideo o la via lagrimal deberan ser reparadas
en caso de ser necesario.>”*° El cierre primario de
la herida en la region maxilofacial es el tratamiento
de eleccion, por la alta irrigacion que se tiene puede
llevarse a cabo, como concuerdan la mayoria de los
autores, para que se logren los mejores resultados
estéticos y funcionales posibles.>*1%1? Se realizara
el cierre mediante puntos profundos con material
reabsorbible, reduciendo éstos al minimo necesario.
El cierre de la piel se llevard a cabo mediante material
no reabsorbible monofilamento. El empleo de injerto
asi como la rotacion de colgajos se efectuara en caso
de ser necesario.

El cuidado postoperatorio conlleva el empleo de
antibioticoterapia por cinco a siete dias y cuidados
propios de la herida.?*° La revision de la cicatriz y
los procedimientos secundarios se llevaran a cabo
a los seis meses.

CASOS CLINICOS
Caso 1l

Se presenta el caso de paciente masculino de 20
afos de edad, sin antecedentes de relevancia para
el padecimiento actual. Se nos interconsulta por
parte del servicio de urgencias por traumatismo
maxilofacial. Al acudir a revision, dicho paciente se
encontraba bajo los efectos del alcohol, sin deterioro
neurologico. A la exploracion fisica presenta herida
de aproximadamente 3 cm de longitud en region
supraciliar derecha , multiples heridas en la
region craneal derecha, de las cuales la de mayores
dimensiones se ubicaba sobre la region parietal con
exposicién de aponeurosis epicraneal, con dimen-
siones de 6 x 8 cm. Sin aparente compromiso de
la estructura 6sea . Se solicita tomogra-
fia axial computarizada en la que no se observan
fracturas sobre estructuras dseas. Al interrogatorio
indirecto se comenta que es mordido por perro de
raza pitbull, al parecer se encontraba alimentandolo.
A decir del duefio, el canino contaba con todas sus
vacunas al dia. Se inicia con medicacién empirica,
ya que el accidente se habia suscitado 48 horas
antes, se aplica un doble esquema a base amoxicili-
na/acido clavulénico via oral asi como ciprofloxacino
intravenoso. Posteriormente se traslada a quir6fano
una vez cumplido con el protocolo preoperatorio
para realizar la debridacion y el lavado mediante
solucion salina de las heridas, se efectuara el cierre
por primera intencién mediante sutura no reabsorbi-
ble monofilamento, asimismo se fijan drenajes tipo
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Figura 1: Herida de espesor total en region supra-
ciliar y parietal.

Figura 4: Imagen postoperatoria del paciente.

Figura 2: Herida de espesor total en region parie-
tal y occipital.

Figura 5: Herida en region facial y érbito-geniana izquierda.

Figura 3:

Cierre por primera
intenciéon de
heridas mas
colocacién de
drenaje.
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Figura 6:

Herida en regién supraci-
liar, frontal y canto interno
izquierdo.
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Figura 9: Herida en regién labial izquierda.

Figura 7: Cierre primario de heridas més colocacién de drenaje tipo Penrose.

Figura 8: Imagen postoperatoria del paciente.

Figura 10: Herida situada en la regién muco-
piel de labio inferior izquierdo.

Figura 11: Herida de tipo avulsiva, cicatriza-
cién por segunda intencién.
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Penrose en las heridas de mayor longitud debido al
espacio muerto que generaba . El paciente
se mantuvo hospitalizado cinco dias manteniendo
el esquema antes mencionado. A su egreso se
mantiene el esquema farmacolégico hasta cumplir
10 dias. Los drenajes se retiran al cabo de tres dias
y el material de sutura a los siete dias. El paciente
curs6 sin complicaciones y fue enviado a medicina
preventiva donde no requirio la aplicacién de vacu-
nas antirrdbica o tetanica

Caso 2

Paciente femenino de 16 afios de edad, sin antece-
dentes de relevancia para el padecimiento actual.
Se interconsulta al servicio de cirugia maxilofacial
por parte de urgencias adultos por traumatismo
en regioén facial. Al interrogatorio la herida tenia
antigliedad de 72 horas, por lo que se inicia anti-
bioticoterapia empirica mediante amoxicilina/acido
clavulénico via oral asi como clindamicina intrave-
nosa. La paciente menciona haber sido atacada por
canino de raza labrador al encontrarse jugando con
él. Alarevision, la paciente estaba tranquila, coope-
radora, ubicada en las tres esferas neurolégicas de
la conciencia que a la exploracién fisica mostraba
herida en regidén geniana izquierda de aproxima-
damente 8 cm de longitud , curvilinea
de bordes irregulares y necréticos, presentando
material de cicatrizacién sin dafio al V par craneal.
Se aprecian tres heridas en region periorbitaria, a
nivel de canto interno derecho de aproximadamente
3 cm de longitud sin dafio a via lagrimal, la segun-
da herida en regioén supraciliar derecha de 2 cm
de longitud y la tercera a nivel de la region frontal
derecha de 1 cm de longitud . Se realizan
estudios de imagen, los cuales descartan fracturas.
Una vez completado el protocolo prequirdrgico se
traslada a quir6fano donde bajo anestesia general
balanceada se exploran heridas, se ligan vasos,
se desbrida tejido necrotico y se realiza lavado
quirdrgico a base de solucion salina. La herida
de mayor dimension situada en regién geniana
derecha presentaba comunicacién a cavidad orbi-
taria, sin compromiso visual y sin fracturas de la
misma. Se procede a la plastia de los bordes de
la herida y se realiza cierre de primera intencion,
fijando drenaje tipo Penrose sobre cierre debido al
espacio muerto resultante . La paciente
cumple con estancia intrahospitalaria de tres dias,
al egreso se retira el drenaje y al cabo de dias
se retira el material de sutura sin complicaciones.

Se interconsulta con medicina preventiva, quienes
aplican dosis de toxoide tetanico

Caso 3

Femenino de nueve afios de edad, sin antecedentes
de relevancia para el padecimiento actual. Nuestro
servicio es interconsultado por urgencias pediatria
por mordida de canino. Al interrogatorio indirecto
nos comenta padre que recibié mordida por parte
de canino domestico de la raza Chihuahua hace
36 horas, menciona que el canino cuenta con las
vacunas adecuadas. La paciente se encuentra tran-
quila, presenta herida avulsiva de aproximadamente
2 x 2 cm. En regién de labio inferior izquierdo, sin
involucrar la comisura labial, sin datos de infeccién
, por lo que bajo anestesia local se
realiza la debridacion y el lavado quirdrgico de la
herida. A causa de la pérdida de tejido se decide
cicatrizar la herida por segunda intencion para evitar
la deformidad labial debido a la contraccién del tejido.
La paciente transcurrié sin datos de infeccion, se
manejé mediante antibibtico profilactico amoxicilina/
clavulanato por un periodo de siete dias.

DISCUSION

El manejo inicial de las heridas ocasionadas por
mordidas de animales se basa en una adecuada
irrigacion y debridacion de las mismas, esto para
favorecer un ambiente limpio libre de contamina-
cion para el cierre primario. La solucién salina es
el agente de eleccion, ya que la irrigacion se basa
en el efecto mecénico y no en la actividad antibac-
teriana del agente.®%® Se ha recomendado el uso
de iodopovidona al 1%, pero no se ha observado un
efecto superior a la solucion salina, por otro lado,
puede ocasionar irritacion sobre los tejidos, lo que
provoca la disminucion del aporte sanguineo. La
debridacion debera ser lo mas conservadora posible
para evitar la pérdida de tejido sano innecesaria-
mente y asi ofrecer los mejores resultados estéticos
posibles. 1013

Las infecciones en la regién de cabeza y cuello
tienen indices bajos, esto principalmente se atribuye
a la gran irrigacion que existe. Las heridas ocasio-
nadas por felinos se asocian a mayor incidencia de
infeccion debido a las heridas profundas que provo-
can, las cuales se relacionan con la inoculacion de
mayor profundidad de agentes patégenos. El retraso
en la atencion de las heridas después de seis a 12
horas aumenta el riesgo de infeccion.
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Una de las controversias que existe sobre el
manejo de este tipo de trauma es el cierre primario
de dichas heridas, debido principalmente a que se
cree que aumenta el riesgo de infecciones. Cheng
y colaboradores!* realizaron un metaanalisis de la
literatura existente en el que concluyeron que el cierre
primario no aumenta significativamente la posibilidad
de infeccién. Por otro lado, esto ayuda a manipular
mejor los tejidos, ya que el edema puede dificultar el
cierre secundario y con el cierre primario se pueden
lograr mejores resultados estéticos. Nikolaos y
colaboradores® en su estudio de heridas mediante
cierre primario concluyeron que en el area de la cara
y cabeza existen mejores resultados estéticamente
mediante el cierre primario, la incidencia de infeccion
es mucho menor que en otras partes del cuerpo.
Por lo que el cierre primario se recomienda para el
tratamiento de estas heridas como primera eleccion
a excepcion de las heridas avulsivas.”¢

Hay diversas opiniones sobre el uso de antibiéticos
de manera profilactica. Aunque la mayoria concuerda
en que el empleo de éstos puede disminuir laincidencia
de una infeccion.?!1 Sj bien es cierto que sélo 4% de
las heridas por caninos son susceptibles a infectarse,
las mordidas por gatos y humanos son una indicacion
absoluta; la comunidad de la cirugia maxilofacial sugiere
principalmente el uso de una antibioticoterapia profilac-
tica en mordidas por caninos a base de amoxicilina/
clavulanato como primera eleccién.21.16

CONCLUSION

El manejo de las heridas por mordidas puede ser
complejo debido a las diferentes presentaciones que
pueden citarse. El compromiso estético puede ser
devastador para el afectado.

Las infecciones son las complicaciones mas
comunes de esta entidad, aunque las situadas en el
area maxilofacial son de bajo riesgo. El manejo inicial
mediante una irrigacién y debridacién adecuada
disminuye el riesgo. El cierre primario se debera
realizar dentro de lo posible con el fin de lograr
resultados estéticos aceptables, ya que las secuelas
psicolégicas pueden ser devastadoras. Se debera
tomar en cuenta el historial de vacunacion para emitir
una interconsulta en los casos de no contar con las
inmunizaciones antitetanicas correspondientes asi
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como de la rabia. Las mordidas pueden transmitir
infecciones virales como la hepatitis By C asi como
el VIH y sifilis, por lo que se sugiere un interrogatorio
escrupuloso y un tratamiento multidisciplinario.
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Xantoma central mandibular. Presentacion
de un caso, seguimiento a 2 afios

Central mandibular xanthoma. Presentation of a case, follow-up at 2 years
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es reportar los hallazgos clini-
cos, radiograficos, tomograficos e histologicos acerca del
caso clinico de una paciente de 35 afios de edad quien
es referida a nuestro centro debido a la presencia de una
lesion de comportamiento y caracteristicas clinicas ines-
pecificas en cuerpo y rama mandibular del lado derecho.
Como tratamiento inicial se decidio realizar biopsia pre-
quirdrgica, ya que los reportes histopatologicos previos
no eran concluyentes para determinar el origen de la le-
sion. Finalmente al obtener resultado histopatolégico se
determina qué lesion corresponde a un xantoma central
mandibular. Se procede a realizar tratamiento quirdrgico
mediante reseccion en blogue de cuerpo y rama mandi-
bular del lado derecho, y su reconstruccion inmediata a
través de la colocacion de placa de reconstruccién con
aditamento condilar. Posterior al resultado histopatolégi-
co final, y obteniendo margenes libres de lesion, se pro-
cede a realizar terapéutica reconstructiva funcional me-
diante la elaboracion de prétesis maxilofacial mandibular,

ABSTRACT

The objective of this article is to report the clinical,
radiographic, tomographic and histological findings about
the clinical case of a female patient of 35 years of age
who is referred to our center due to the presence of a
behavioral lesion and clinical characteristics nonspecific in
mandibular body and branch on the right side. As an initial
treatment it was decided to perform a preoperative biopsy
because the previous histopathological reports were not
conclusive to determine the origin of the lesion, finally
obtaining a histopathological result, it is determined that
the lesion corresponds to a central mandible xanthoma,
proceeding to perform treatment Surgical reconstruction
by resection of the right side of the body and mandibular
ramus and its immediate reconstruction through the
placement of a reconstruction plate with condylar
attachment, after the final histopathological result, and
obtaining margins free of injury, proceed To perform,
functional reconstructive therapy, through the elaboration
of mandibular maxillofacial prosthesis, because patient
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puesto que la paciente no acepta alternativa quirargica de
tratamiento mediante injerto autélogo (TAI) por el riesgo
y morbilidad quirdrgica asociada a procedimiento quirur-
gico. De acuerdo con la literatura actual, los xantomas
centrales de los maxilares no asociados con alteracio-
nes endocrinas 0 metabdlicas subyacentes son lesiones
Oseas benignas extremadamente raras. Al momento, en
la literatura mundial, s6lo se han reportado menos de 10
casos de xantoma en la mandibula. Actualmente la pa-
ciente cuenta con un seguimiento a dos afios, sin datos
clinicos ni tomograficos de recidiva de la lesion, con re-
sultados estéticos y funcionales aceptables.

Palabras clave: Xantoma, xantoma mandibular intra6-
seo, histiocitos espumosos, procesos histiociticos no de-
rivados de células de Langerhans.

INTRODUCCION

Los xantomas son lesiones benignas de tejido blan-
do, los cuales con frecuencia se presentan posterior
a un trauma o friccién, apareciendo cominmente
sobre superficies de la piel, tejido celular subcuta-
neo, y tendones.!?

La formacion de xantomas ocurre de manera
mas frecuente en los pacientes con enfermedades
endocrinas y metabdlicas.®

La palabra xantoma es derivado del griego
Xantho'’s, que significa amarillo y esta relacionada
con el metabolismo alterado de los lipidos y la
posterior acumulacion de pigmento amarillo en piel
y otros 6rganos.®

Las enfermedades histiociticas se han dividido en
enfermedades histiociticas relacionadas con células
de Langerhans (HCL) y procesos histiociticos no
relacionados con células de Langerhans.*

El xantoma es un proceso histiocitico no rela-
cionado con células de Langerhans, caracterizado,
microscopicamente por la presencia de macréfagos
gue contienen en su interior lipidos o células espu-
mosas.*

Harsanyi BB* fue el primero en describir siete
lesiones mandibulares, las cuales estaban caracte-
rizadas principalmente por células xanticas (células
espumosas), envueltas dentro de un estroma fibroso,
estas lesiones estaban presentes en un rango de
edad que oscilaba desde un afio hasta 72 afios de
edad, obteniendo una media de edad de 25.4 afios.

Ninguno de estos pacientes presentd alguna
enfermedad relacionada con el almacenamiento de
glicégeno, y todas las lesiones sélo involucraban la
mandibula, en todos los casos la lesién persistio a la
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does not accept surgical alternative of treatment with
autologous graft (AG), due to risk and surgical morbidity
associated to surgical procedure. According to current
literature, central xanthomas of the jaws not associated
with underlying endocrine or metabolic abnormalities are
extremely rare benign bone lesions, so far, in the world
literature, only less than ten cases of xanthoma have
been reported in the mandible. Currently the patient has a
follow-up at two year, without clinical or tomographic data
of relapse of the lesion, with acceptable aesthetic and
functional results.

Keywords: Xanthoma, intraosseous xanthoma mandible,
foamy histiocytes, non-Langerhans histiocytic process.

terapéutica quirdrgica conservadora, observandose una
destruccion 6sea, progresiva y de crecimiento lento.*

Rudy HNS® reporté un xantogranuloma en una
paciente de 49 afios de edad, con diabetes mellitus
Il descontrolada, el cual se encontraba en la region
de cuerpo y rama mandibular del lado derecho,
considerando a esta lesidn como Unica entidad
patoldgica asociada.®

Slootweg PJ® describié una lesién xantomatosa
mandibular en un paciente de 49 afios de edad,
descartando histiocitoma fibroso benigno y fibroma
no osificante debido a la formacién de hueso en esta
lesion, lo que se interpreté como una lesion reactiva
inflamatoria.®

La patogénesis de los xantomas consiste en la
fuga de lipidos desde los vasos sanguineos hacia
el sitio de la lesion, con la subsecuente fagocitosis
de este material por macréfagos, los restos de
colesterol no degradados son almacenados en el
citoplasma, lo que les confiere el aspecto de células
espumosas, se piensa que los xantomas pueden ser
desencadenados por eventos traumaticos menores.”

De manera particular, en el desarrollo de las
lesiones 6seas primarias como los xantomas pueden
aparecer precedentes a una lesién preexistente tales
como quiste 6seo simple, quiste 6seo aneurismatico
o displasia fibrosa.®

El xantoma intrabseo mandibular en diferentes
reportes de caso indica que puede aparecer en cual-
quier rango de edad; sin embargo, se ha observado
que aparece de manera infrecuente en la poblacion
pediatrica.’*®

La mayoria de los casos han sido reportados entre la
terceray quinta década de la vida, se ha observado un
predominio en unarelacién 2:1 para el sexo masculino,
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esta lesidén se manifiesta en la mayoria de las ocasiones
como unalesion solitaria, y ocurre con mayor frecuencia
en las manos y en los huesos planos.®*°

En la literatura en inglés sélo se han reportado
17 casos que involucran el esqueleto maxilofacial,
especificamente en la region temporal.?

Los xantomas de los maxilares han sido bastante
dificiles de cuantificar, puesto que son lesiones sin
un claro y definido patrén histolégico; sin embargo,
hasta el momento, sélo se han presentado 10
casos de xantoma intradéseo primario en el hueso
mandibular.®6

Aungue la sintomatologia dolorosa en los xanto-
mas extragnéticos estd asociada en 60% de los
casos, ésta rara vez se presenta en los xantomas
de los maxilares.*?

Los xantomas de la region craneofacial en
promedio son de tamafio reducido, particularmente
en relacién con los xantomas de hueso mandibular,
segun los reportes el tamafio varia desde 1 cm de
diametro hasta 4 cm en promedio de longitud.&%

Esta lesion se caracteriza por presentar expansion
de corticales, observandose un proceso osteolitico
que puede asemejarse a un proceso maligno. La
tomografia computarizada muestra una pérdida en
el patron de trabeculado normal dentro de la cavidad
medular, y la lesion puede mostrar una elevacién
en la densidad mayor que la que se observa en la
médula 6sea del hueso normal.®*®

Histopatolégicamente, se aprecian células
histiociticas y macrofagos con contenido lipidico o
células espumosas en un citoplasma granular, de
manera ocasional se observan células gigantes
multinucleadas en un estroma de tejido conectivo
fibroso, también pueden detectarse de manera
ocasional cristales de colesterol dentro de la lesion.**

Las tinciones de inmunohistoquimica se utilizan
para diferenciar los macréfagos o procesos histio-
citicos no derivados de células de Langerhans de
los procesos histiociticos derivados de células de
Langerhans. Los xantomas presentan fuerte tincion
para el inmunomarcador CD68 y son completamente
negativos para S-100 y CDla.*%

Dentro del diagnostico diferencial histopatoldgico
siempre se deben tener en cuenta diversas lesiones
0seas que muestren la presencia de células xanto-
matosas, dentro de las cuales se encuentran el
fibroma no osificante (FNO), y el histiocitoma fibroso
benigno (HFB). Histolégicamente estas dos lesiones
antes mencionadas son indistinguibles, por lo que
el diagnéstico estd basado principalmente en las
caracteristicas clinicas y radioldgicas de la lesién.**

Histolégicamente el FNO y el HFB muestran
células fusiformes con presencia de histiocitos espu-
mosos y células gigantes multinucleadas en un tejido
conectivo con patron estoriforme, lo que diferencia a
estas dos lesiones del xantoma.*®

Tanto el fibroma no osificante como el histiocitoma
fibroso benigno muestran inmunorreactividad para el
inmunomarcador CD68.1¢

El diagnéstico diferencial microscépico incluye
otras lesiones 6seas que producen mdultiples o
solitarias alteraciones xantomatosas, por lo que
debe sospecharse también de condiciones xanto-
matosas que por lo regular sugieren la presencia de
lesiones 6seas multifocales como la enfermedad de
Rosai-Dorfman, la enfermedad Erdheim-Chester y
la enfermedad de Gaucher.

La enfermedad de Rosai-Dorfman implica la
presencia de linfonodos en el cuerpo, con una
inmunopositividad para la tincion CD68 y S-100.%

La enfermedad de Erdheim-Chester muestra
inmunopositividad para CD68 y se muestra negativa
para CD 1y S-100, al igual que el xantoma central.
Clinicamente aparece de manera bilateral y de
forma simétrica en los huesos largos. La enfermedad
de Gaucher es la que evidencia de manera mas
frecuente enfermedad de almacenamiento lisosomal,
pudiendo afectar en algunas ocasiones los huesos
de los maxilares.*®

En la enfermedad de Gaucher la mutacién gené-
tica causa la acumulacién de lipidos en diferentes
organos, incluyendo el tejido 6seo.®

El examen histopatolégico en estas entidades
revela células reticuloendoteliales vacuoladas
cargadas de lipidos, también llamadas células
de Gaucher, envueltas en tejido conectivo, en su
interior se observa la presencia de citoplasma
granular.'®

Por lo que de manera obligatoria, ante la presencia
de estas lesiones, se deben estudiar enfermedades
sistémicas de almacenamiento lipidicocomo DM Il e
hiperlipidemia tipo Il y Ill, con la finalidad de realizar
un adecuado diagnéstico diferencial.*

El tratamiento quirdrgico del xantoma intradseo
primario de la mandibula esta enfocado en la esci-
sion completa de la lesion, dentro de las opciones
quirargicas descritas se encuentra el curetaje de
la lesion, que muestra un adecuado prondstico y
excelentes resultados a largo plazo. Por otra parte, se
ha reportado en algunas ocasiones, cuando la lesién
alcanza gran tamafio, la modalidad de reseccion
marginal mandibular, obteniendo de igual manera
excelentes resultados.?31°
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Cuando se realiza el tratamiento de escision total
de la lesién por curetaje, hasta el momento no se
han descrito casos de recurrencia.?

Por otra parte, en relacion con el xantoma mandi-
bular no existen reportes que indiquen la desaparicién
espontanea de la lesion sin tratamiento quirdrgico.?

Los tratamientos a base de escision radical, quimio-
terapia y radioterapia han sido rechazados debido a
gue esta lesion no es una lesion neoplésica, ya que
presenta un débil efecto terapéutico en esta lesion.*®

PRESENTACION DEL CASO

La paciente inicia padecimiento en el mes de junio
de 2012 cuando al bostezar refiere dolor intenso en
region de la ATM del lado derecho, por lo que acude
a facultativo particular, quien realiza extracciéon de
terceros molares sin complicaciones, posteriormente
en el mes de agosto de 2012 inicia tratamiento de
ortodoncia por dolor de ATM crénico, concluyendo
dicho tratamiento en abril de 2015. Sin embargo,
al finalizar tratamiento de ortodoncia, refiere conti-
nuar con sintomatologia dolorosa aguda en ATM
de predominio del lado derecho, por lo que decide
acudir a facultativo, quien indica tratamiento a base
de antiinflamatorios; sin embargo, durante agosto de
2015 contintia con evolucion desfavorable, decidiendo
acudir a médico homedpata, quien solicita estudio de
imagen y por hallazgo radioldgico observa lesion en
cuerpo y rama mandibular de lado derecho, envian-
do a cirujano maxilofacial particular en noviembre de
2015, quien realiza biopsia incisional, y al no obtener
un diagnéstico concluyente por reporte de histopa-
tologia, decide referir a seguridad social, iniciando
protocolo correspondiente en nuestra unidad.

Caracteristicas imagenoldgicas del caso

En la tomografia computarizada simple en cortes
axiales, coronales y sagitales y reconstrucciones
multiplanares en tercera dimension se observa lesion
osteolitica expansiva con infiltracién en la totalidad
en el cuerpo, rama mandibular, condilo y apo6fisis
coronoides del lado derecho, heterogénea de bordes
mal delimitados con efecto de volumen en la region

Tratamiento
Previo protocolo de asepsia y antisepsia y posterior

colocacién de campos estériles, entra paciente a sala
en decubito dorsal, bajo anestesia general balancea-
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da por intubacién orotraqueal se procede a realizar
infiltracion en region submandibular derecha, a base
de lidocaina al 2% con epinefrina al 1 x 100,000
con fines hemostaticos y de hidroseccion, se inicia
abordaje submandibular derecho tipo Risdon con
extensién a region submentoniana para después
efectuar diseccion por planos hasta encontrar plano
0seo, se realiza marcaje de osteotomia determinan-
do 1 cm de margen libre de lesién a nivel de segundo
premolar inferior derecho, posteriormente se efec-
tua diseccion de elementos vasculares y nerviosos
de la region mandibular para efectuar reseccion
en bloque de cuerpo y rama mandibular del lado
derecho. Por ultimo se procede a colocar y adaptar
placa de reconstruccién sistema 2.4, con aditamen-
to condilar derecho, previamente conformada con
estudio de estereolitografia, se fijan tres tornillos
bicorticales sistema 2.4 en borde basal mandibular,
posteriormente al observar adecuada estabilidad, se
procede a cierre por planos y posterior cierre de piel
con sutura subdérmica, concluyendo procedimiento
quirdrgico sin complicaciones

Histopatologia

El espécimen esté constituido por células xanticas
dispuestas en grupos asi como células histiociticas
dispuestas en remolinos en un estroma de tejido
conectivo fibroso bien vascularizado, con presencia
de infiltrado inflamatorio crénico

Postoperatorio

Al séptimo dia postoperatorio se revisa a la pacien-
te, se detecta edema moderado de la region facial
derecha, la cual presenta moderada asimetria en
la region submandibular derecha, se aprecia herida
quirdrgica con adecuado proceso de cicatrizacion,
sin datos de dehiscencia ni datos de proceso infec-
cioso local activo.

Se realizan controles postoperatorios a las seis,
12 y 24 meses, observando adecuada tonicidad
musculatura facial sin evidencia de paresia clinica-
mente evidente, intraoralmente se aprecian tejidos
blandos con adecuada forma, superficie y coloracién
de tejidos blandos en zona de proceso alveolar
residual mandibular derecho, sin datos clinicos ni
tomograficos de recidiva, conservando adecuada
funcién masticatoria.

Se envi6 a la paciente para la elaboracion de
protesis maxilofacial mandibular, puesto que no
acepta alternativa quirtrgica de tratamiento mediante
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Figura 1:

Imagen clinica
extraoral e intraoral

3 angiotac

4 imagen radiografica.

Figura 2:

Via de abordaje
submandibular
reseccién en bloque
de la lesion

vista lateral por
vestibular y por lingual.

Figura 3: Lecho quirtgico colocacién de placa de recostruccién cierre de herida.
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Figura 4: Estudio histopatolégico.
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TAI autélogo por el riesgo y morbilidad quirargica
asociada con procedimiento quirtrgico. Actualmente
cuenta con seguimiento a un afio, cumpliendo de
manera adecuada sus funciones esenciales tales
como la fonacién, masticacion y una adecuada
tonicidad de tejidos blandos, observando adecuada
simetria facial asi como la presencia de una cicatriz
con resultados estéticos aceptables, ya que esta
situacién es parte fundamental en la rehabilitacion
de estos pacientes sometidos a procedimientos
quirdrgicos extensos

DISCUSION

La literatura médica cuenta con un amplio registro
de reportes de lesiones xantomatosas en piel y
tendones, los cuales estan asociados por lo regular
con enfermedades metabdlicas, enfermedades de
almacenamiento de lipidos asi como con cuadros

Figura 5:

Control postoperatorio
con imagen en
radiografia panoramica y
recostruccion 3D.
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de hiperlipidemia tipo Il y lll. Los xantomas primarios
intradseos de los maxilares son extremadamente
raros, en especial en lesiones intradseas, con
presencia de macrofagos con alto contenido de lipi-
dos, en pacientes sin alteraciones lipidicas. Existe
controversia con respecto a si el xantoma es un
proceso reactivo o un proceso neoplésico benigno.
Daley T? en su articulo concluye que esta lesién
debe ser considerada como una entidad histopatol6-
gica Unica. Existen diferentes teorias con respecto a
la patogénesis del xantoma, una de ellas sugiere que
la fuga de lipidos de los vasos sanguineos después
de un trauma local o una hemorragia hace que los
macrofagos acumulen lipidos dentro de los macro-
fagos, formando las células que histolégicamente
son conocidas como células espumosas asi como
la formacion extracelular de cristales de colesterol
dentro de los espacios subyacentes. Se piensa que
los cristales de colesterol inducen una reaccion infla-
matoria formando células gigantes multinucleadas,
las cuales ocasionan un proceso de fibrosis.

Dahlin DC# propone que esta lesion se forma
secundaria a un proceso patoldgico preexistente,
el cual puede ser desde una displasia fibrosa, un
quiste 6seo aneurismatico, una cavidad ésea idio-
pética, tumor de células gigantes, o un tumor pardo
del hiperparatiroidismo. Otra teoria sugiere que las
células xanticas provienen de la transformacién de
células mesenquimales indiferenciadas, lo cual se
cree esta condicionado por la presencia de factores
lipotréficos en la sangre en pacientes con condiciones
autoinmunes preexistentes. Una vez realizado el
diagndstico histopatolégico de xantoma intradseo,
se debe establecer un protocolo de estudio completo
gue incluye biometria hematica completa, quimica
sanguinea, perfil completo de lipidos, amilasa y la
determinacion de hemoglobina glicada para descartar
enfermedad metabdlica y endocrina subyacente.
Cuando la lesién es secundaria a un padecimiento de
hiperlipidemia, de primera instancia debe ser someti-
do a una restriccion dietética. En algunas ocasiones
se ha reportado que esta lesion desaparece unavez
que es controlado el cuadro de hiperlipidemia.®

CONCLUSION

El protocolo de tratamiento descrito en la literatura
actual para el xantoma central de los maxilares se
enfoca principalmente en la realizacién de trata-
mientos quirdrgicos conservadores, ya que hasta el
momento no existen reportes de recidiva con este
tipo de modalidad de tratamiento. Sin embargo, en

nuestro caso en particular se decidié optar por un
tratamiento quirdrgico radical, debido a que se toma-
ron en cuenta caracteristicas como el tamafo y el
grado de expansion los tejidos dseos adyacentes a
la lesion, observando hasta el momento resultados
favorables.

Actualmente la paciente cuenta con un segui-
miento a un afio, sin detectar ningun tipo de recidiva,
clinica o tomografica. Por otra parte, la opcion de
reconstruccion inmediata con placa de reconstruccién
y aditamento condilar, asi como su posterior rehabi-
litacibn mediante prétesis maxilofacial, cumple con
las expectativas estéticas y funcionales necesarias
para la realizacion de sus funciones esenciales. Con
el reporte de este caso se pretende motivar a diversos
autores a publicar sus experiencias quirdrgicas de
tratamiento con respecto a este tipo de lesiones que
hasta el momento son extremadamente raras en los
huesos maxilares.
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Miofibroma mandibular periosteal sin componente
intradseo: presentacion de un caso en paciente pediatrico

Periosteal mandibular myofibroma without intraosseous
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RESUMEN

Introduccién: El miofibroma es una lesiéon neoplasica
benigna de células miofibroblasticas de rara aparicion en
la region maxilofacial, se considera una patologia homo-
loga en solitario de la miofibromatosis que ocurre cuando
se identifican multiples lesiones en un mismo paciente.
Objetivo: Se presenta una variedad clinica periosteal
no descrita previamente en la literatura del miofiboroma
mandibular en un paciente pediatrico. Presentacion del
caso: Se reporta un caso de siete afios de evolucion
en un paciente femenino recibido a los tres afios
con diagnéstico de miofiboroma mandibular periosteal
tratada con la enucleacion del tumor y la reseccion del
borde 6seo mandibular afectado, también se describen
los aspectos clinicos, radiograficos e histopatologicos
relevantes al manejo y tratamiento de esta enfermedad.
Conclusiones: Es importante documentar casos clinicos
de caracteristicas particulares, en lesiones controversia-
les de dificil diagndstico para evitar procedimientos agre-
sivos innecesarios.

Palabras clave: Miofibroma mandibular, miofibroma pe-
riosteal, patologia benigna pediatrica.

ABSTRACT

Introduction: Myofibroma is a benign neoplastic
lesion of myofibroblastic cells of rare appearance in
the maxillofacial region, it is considered a homologous
pathology in solitary of myofibromatosis that occurs
when multiple lesions are identified in the same patient.
Objective: A clinical variety not previously described in
the literature of mandibular myofibroma in a pediatric
patient is presented. Case presentation: A seven-year
history of a female patient received at three years of age
with a diagnosis of periosteal mandibular myofibroma
treated with enucleation of the tumor and the resection
of the affected mandibular osseous border is reported,
as well as the clinical, radiographic and histopathological
aspects relevant to the management and treatment of
this disease. Conclusions: It is important to document
clinical cases of particular characteristics, even more
so in controversial lesions of difficult diagnosis to avoid
unnecessary aggressive procedures.

Keywords: Mandibular myofibroma, periosteal
myofibroma, benign pediatric pathology.
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INTRODUCCION

El miofibroma es una lesién neoplasica benigna
de células miofibroblasticas de rara aparicion en
la region maxilofacial,® se considera una patologia
homodloga en solitario de la miofibromatosis que
ocurre cuando se identifican multiples lesiones en
un mismo paciente (multicéntrica),? aunque esa
variante tiene una predileccién marcada a visceras
internas como pulmones, pancreas, rifiones y el
tracto gastrointestinal.

De acuerdo a la literatura, en la regiéon craneofacial
el miofibroma se puede encontrar asociado a tejidos
blandos de la regién oral, cigomatica, orbitaria y
nasal entre otros, también se ha descrito de forma
intradsea en diversos huesos faciales como el maxi-
lar, la mandibula, el malar y el frontal;® sin embargo,
encontrar una reaccion periosteal es poco frecuente.*
Para su estudio, se pueden dividir en tres tipos: soli-
tario, multicéntrico® y multicéntrico con compromiso
visceral,® todos éstos siendo histopatol6gicamente
indistinguibles.”®

Un articulo de revisién de la literatura de 245
pacientes que examino todos los casos reportados de
miofibromas en la regidn oral mostr6 una prevalencia
de 1.2:1 enrelacibn hombres-mujeres, con una predi-
leccidn en las primeras décadas de la vida, y cuando
éstas tienen un componente 0seo se presentan
hasta el 85% en pacientes pediatricos, siento esta
patologia la mas frecuente de los tumores fibrosos
de la infancia,® y aunque los casos reportados en
pacientes adultos son escasos,%!? su presentacion
tanto clinica como radiografica e histopatologica no
difiere mucho al de los pacientes pediatricos.

Hablando exclusivamente de su prevalencia en la
cavidad oral la mayor cantidad de lesiones se descri-
ben en la mucosa moévil como la lengua, mucosa
labial y palatina hasta con un 41.3% de todos los
casos, en la mucosa alveolar se presenta un 18.2%
mientras que de manera intradésea un 22.7% de
todos los casos y un 17.8% de manera inespecifica
reportados en la literatura revisada.®

Su etiopatogenia es sumamente controversial,
incluso desde los primeros reportes realizados por
Williams y Schrum en 1951** donde fue denominado
como «fibrosarcoma congénito», asi como por Sir
Arthur Stouth'® en 1954 como una «fibrosis congénita
generalizada» se reconocia a esta entidad como un
fendbmeno de comportamiento biolégico complejo; en
estudios recientes, diversos autores proponen hasta
tres posibles teorias para la génesis del miofibroma,
una traumatica,'® una neoplésica'®'” y finalmente una
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en la cual existe asociacion a algun foliculo dental.®2
Sin embargo, se reconoce que su incidencia familiar
es sumamente baja,®®'' por lo cual son mas
importantes otros factores en su histopatologia que
Unicamente los genéticos en su etiologia.®1718.20

Su comportamiento clinico es variable,?* desde
masas firmes de color rojo a rosado que pueden
crecer tanto que interfieren en la oclusion e incluso
producen obstruccion de la via aérea??® a lesiones
totalmente asintomaticas de crecimiento lento y
componentes intradseos clinicamente dificiles de
percibir, aunque en estos casos los pacientes pueden
desarrollar parestesia, desplazamiento de foliculos
dentales y/o expansion cortical.® Algunas lesiones
son facilmente resecables, otras se encuentran firme-
mente adheridas a las estructuras adyacentes.?* Por
su potencial multicéntrico, se recomienda hacer un
rastreo tomogréafico completo con foco en los 6rganos
internos, sobre todo en pacientes de temprana edad;®
es destacable comentar que no todas las lesiones se
podrian presentar en el mismo tiempo clinico, por lo
tanto es necesario guardar un seguimiento estricto
del paciente a largo plazo.>"*

En las radiografias panoramicas pueden presen-
tarse como radiolucidencias moderadamente defini-
das en la zona anterior o posterior de la mandibula
con un borde esclerdtico parcialmente desarrollado? y
frecuentemente relacionadas a 6rganos dentales, las
cuales suelen apreciarse como una lesion unilocular
bien delimitada que aparenta un tumor de origen
odontogénico.® En la resonancia magnética suelen
verse fuertemente remarcadas por el contraste de
gadolinio.®

Su comportamiento clinico en conjunto con estu-
dios de imagen donde haya asociacion a 6rganos
dentales puede mimetizar a lesiones como el amelo-
blastoma, el queratoquiste odontogénico, el quiste
dentigero y los tumores de células gigantes, entre
otros'® y cuando presentan un crecimiento rapido
pueden ulcerarse, ocasionando reabsorcion dental
con perforacion de placas corticales aparentando un
comportamiento maligno.2®

Macroscopicamente, estas lesiones se observan
como masas grises, blancas o rosas de apariencia
gomosa y agrietada, al corte se observan I6bulos
fibrosos en su espesor.®

Su histologia revela un patrén de zonificacion
nodular bifasico de miofibroblastos compuesto
por areas de tincién variable, donde es frecuente
encontrar células espinosas eosinofilicas con un
citoplasma claro abundante de nucleos elongados
y con cromatina vesicular en la periferia de la
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lesidn, en adicion se observan pequefas y densas
areas oscuras de alta celularidad que consisten en
miofibroblastos con un citoplasma intensamente
eosinofilico de forma redonda a poligonal de nlcleos
vesiculados. La presencia de estos dos patrones
histol6gicos de cambio abrupto?” crea un fenémeno
conocido como de «zonificacion» distintivo.?2 Con
frecuencia es posible observar vasos sanguineos
hemangiopericitomales, estas lesiones suelen tener
nula o baja actividad mit6tica no relevante en su
pronéstico.®

Para estas lesiones, el uso de pruebas de
inmunohistoquimica es practicamente obligatorio
para corroborar el diagnéstico, asi entonces el
miofibroma es caracteristicamente negativo a las
pruebas de inmunorreactividad CD34, CD99, S-100y
desmina,? mientras que es constantemente positivo
a las pruebas de SMA-actina para musculo liso,
actina musculo-especifica y vimentina las cuales
permiten diferenciarla de lesiones como el heman-
giopericitoma, mientras que las pruebas para CD34
y S-100 la diferencian de tumores de origen fibroso
0 neurogénico.'?

El diagnostico diferencial de los miofibromas
incluye tanto lesiones benignas como sarcomas
de bajo grado, radiograficamente, si no hay
asociacion a d6rganos dentales cuando las lesio-
nes se localizan de manera intradésea y llegan
a exhibir un crecimiento rapido y litico, pueden
incluirse dentro de los diagndsticos diferenciales
a lesiones como rabdomiosarcoma, histiocitosis
X, neuroblastoma metastasico o fibrosarcoma.®%
Histopatologicamente, los diagnosticos diferenciales
pueden incluir leiomiomas intradseos, fibromatosis y
fibrosarcomas, pero difieren por la falta de actividad
mitdtica, su apariencia mioide y el fendmeno de
«zonificacion».*6

Tanto el diagndstico presuntivo como el defini-
tivo suelen ser dificiles y controversiales debido
a la falta de especificidad de su presentacién
clinica y radiogréafica, asimismo, las similitudes
histopatol6gicas con una gran cantidad de lesiones
neoplasicas de células espinosas hacen dificil
plantear un tratamiento quirdrgico definitivo, por lo
cual aun en la actualidad no existe un «estandar
de oro» para el tratamiento de estas lesiones; sin
embargo, la mayoria de los autores proponen una
escision quirdrgica conservadora como una biopsia
por enucleacion y/o el curetaje.®'® Se ha reconocido
que el riesgo de recurrencia puede ser de entre el
7% al 31%%22 de todos los casos, pero esto es cuando
se ha eliminado de forma incompleta la lesién,

generalmente por inaccesibilidad anatomica®® y
el tratamiento subsecuente suele responder bien
al curetaje de la lesién.*

Se ha propuesto también el uso de agentes
quimioterapéuticos para esta patologia® para
aquellos casos donde es imposible acceder quirdr-
gicamente a la lesion o se encuentra multicéntrica,
como el caso de la miofibromatosis infantil siguiendo
un protocolo trisemanal de vincristina y actinomicina
D por seis meses, no obstante, no se han establecido
los criterios especificos para esta modalidad de
tratamiento y su uso aun es discutible.

Se realiz6 una extensa revision de la literatura de
los reportes en idioma inglés y espafiol con bases
de datos como: PubMed, ScienceDirect y Web of
Science usando las palabras clave «miofibroma»
«miofibroma intra6seo», «miofibroma mandibular»
y «miofibroma facial», cabe destacar que se evitd
incluir en el estudio otras nomenclaturas utilizadas
para denominar esta patologia para evitar errores
diagndsticos con otras entidades patoldgicas.

En general, no existen reportes en la literatura
bien descritos del miofiboroma presentado en la
mandibula como una agresiva reaccion periosteal
sin un componente intradseo franco, por lo cual se
realizo la revisién extensa de los casos publicados,
asi como la presentacion de nuestra experiencia con
un paciente de siete afios de evolucion.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de un paciente femenino de tres afios, quien
acude al Servicio de Cirugia Maxilofacial referida
del Servicio de Cirugia Pediatrica por presentar un
aumento de volumen submandibular izquierdo de
dos meses de evolucién de acuerdo con los padres,
quienes negaron algun antecedente de trauma,
fiebre, pérdida de peso u otros sintomas constitu-
cionales .

La paciente nacidé a término mediante parto
normal eutdcico, sin alguna patologia asociada sin
reportes de alergias a medicamentos, asimismo, sin
historia familiar de miofibromas, miofibromatosis ni
malignidades.

Nunca se report6 dificultad para la masticacion,
siendo de crecimiento lento pero constante, asin-
tomético al momento de la consulta, sin zonas de
paresia ni parestesia, con antecedentes de una
biopsia submandibular incisional previa realizada
por el Servicio de Cirugia Pediatrica que al estudio
histopatolégico se reporta como tejido inflamatorio
inespecifico.
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Figura 1: Fotograffas iniciales preoperatorias. A) Fotografia de frente donde se aprecia marcada asimetria facial por tumoracién
en tercio inferior. B) Fotograffa de % donde se observa aumento de volumen submandibular izquierdo. C) Lesién submandibu-
lar posterior a la biopsia incisional inicial realizada por Servicio de Cirugia Pedidtrica.

Figura 2: Estudios de imagen preoperatorios. A) Radiografia panordmica donde se observa erosion y asimetria del borde inferior
mandibular izquierdo. B) Se observa corte coronal de tomografia computarizada a nivel de condilo mandibular donde se apre-
cia aumento de volumen en borde mandibular inferior sin aparente destruccién ésea. C) Reconstruccion tridimensional donde
se aprecian prolongaciones 6seas a nivel mandibular inferior izquierdo.

Figura 3:

Fotografias transquirdrgicas. A) Se
observa una lesion firme de dificil
diseccion. B) Borde mandibular
inferior adherido a la lesién. C)
Borde mandibular posterior a re-
seccién marginal. D) Se aprecia
lesion ya retirada del paciente
de aproximadamente 3cm de
didmetro. E) Cierre de abordaje
submandibular extendido con
colocacion de drenajes pasivos.
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Ala clinica se encuentra un aumento de volumen
submandibular izquierdo de aproximadamente 5 cm
de didmetro, con una cicatriz lineal en la zona de
aproximadamente 3 cm correspondiente al sitio de
abordaje para la biopsia ya comentada, a la palpa-
cion de consistencia firme, fijo a planos profundos
y no desplazable, sin evidencia de signos francos
de inflamacién. A la examinacion sistémica no se
identificaron otras masas ni linfadenopatias.

La radiografia panoramica evidencio
una asimetria a expensas del borde mandibular
inferior izquierdo, donde se identificoé pérdida de la
uniformidad en el contorno éseo cortical, con algunas
prolongaciones radiopacas mas alla del borde mandi-
bular, sin desplazamiento o afeccion a los 6rganos
dentales ni al trabeculado del hueso.

Se realiza subsecuentemente una tomografia
computarizada simple y contrastada en las cuales
se aprecia una lesion unilocular asociada al borde
inferior izquierdo de la mandibula, correspondiente
a una masa de tejido blando de 3.15 x 3.27 cm de
diametro aproximado, desplazando el contorno 6seo
sin llegar a presentar una invasion medular franca
e intimamente relacionado al periostio, asimismo,
se vuelven a observar las prolongaciones Oseas
provenientes de la cortical mandibular hacia la lesion

Se decide nuevamente una biopsia incisional
bajo anestesia general en la cual se emite el
diagnéstico de miofibroma, por lo cual la paciente
entra en protocolo quirdrgico para biopsia excisional
mediante un abordaje submandibular extendido con
saucerizacion del borde submandibular derecho
involucrado en la lesién, se realiza la diseccion de
los planos suprayacentes al aumento de volumen sin
mayor eventualidad disecando fascia y musculo, pero
cabe destacar que no fue posible resecar la lesion
del borde éseo submandibular y se encontroé franca
continuidad al periostio, por lo que se decide realizar
una osteotomia limitada a la cortical adyacente

Se obtiene un espécimen de 32 x 24 x 15 mm
de superficie lisa a lobulada, color pardo a amarillo
aparentemente en su totalidad, el cual al corte se
aprecia de un espesor solido amarillo con zonas
rosas estriadas, donde en su porcion superior se
encuentra el fragmento 6seo osteotomizado de 18
x 4 x 6 mm descrito macroscopicamente como de
color pardo e irregular

En la seccién estudiada, se |dent|f|co una lesién
de estirpe mesenquimatosa, formada por proli-
feracion multinodular no encapsulada de células

fusiformes arregladas en fasciculos entrelazados
en patrén vertical, las células presentaban amplio
citoplasma levemente eosinofilico y anguladas
asi como multinucleadas, en algunas zonas los
fasciculos con tendencia a agruparse alrededor
de espacios vasculares de pared delgada en la
periferia, encontrando tejido fibroso maduro con
ocasionales células inflamatorias, asi como haces
de musculo estriado infiltrado en la lesion hasta el
borde de seccién en algunas areas
. Se realiz6 inmunohistoquimica de la lesion

para corroborar el diagnéstico siendo positivo para
vimentina y antiactina

Ala primera semana postoperatoria se presenta la
paciente con buena evolucién para retiro de drenajes,
sin el aumento de volumen, pero con ligera paresia
de rama mandibular de nervio facial izquierdo, por lo
cual se inicia fisioterapia . Se solicita
radiografia panoramica de control donde se aprecia
borde mandibular inferior con zona de osteotomia sin
lesién a gérmenes dentales

Se muestra el control de la paC|ente a siete afios
de evolucién sin evidencia de recidiva clinica ni
imagenoldgica conservando adecuada
funcion y simetria facial sin restriccion en el creci-
miento ni en la longitud mandibular, exhibiendo
Unicamente un defecto en la zona del borde éseo
inferior, el cual sera reconstruido una vez haya
terminado el crecimiento, con remision total de la
paresia de rama mandibular inferior

DISCUSION

Los estudios de inmunohistoquimicos para estas
lesiones no han sido totalmente elucidados y aiin no
existe un «estandar de oro» en cuanto a los agentes
reactivos especificos para esta patologia, aunque
en un estudio del 2004 por Parish P. Sedghizadeh
y colaboradores se propone a la Calponina como un
marcador especifico para musculo liso, cuya positi-
vidad resulta convincente,? siendo este un marcador
especifico de adenosin trifosfato de miosina para
musculo liso utilizado para identificar expresion de
miofibroblastos en patologia mamaria.

En la literatura revisada, cuando estas lesiones se
presentan de manera solitaria e intradsea lo hacen
en la regién de la cabeza y cuello principalmente,
cuando se aprecian de manera multicéntrica es
frecuente encontrarlas asociadas a tejidos blandos en
zonas como abdomen y extremidades. Pocos casos
similares existen reportados en donde exista una
reaccion periosteal tan marcada que clinicamente
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se presenten como masas erosivas adyacentes al
tejido oseo.®

Foss y Ellis, en el afio 2000, describen una serie
de 79 casos de miofibromas, de los cuales un tercio
de los casos afectaron a los maxilares, es importante
resaltar que ellos encontraron que 12 fueron centrales
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o intramedulares (intradseos) y 15 con compromiso
cortical o periosteal.® Esta presentacion cortical fue
descrita como lesiones exofiticas de tejido blando
que a la radiografia mostraron una cubierta delgada
y radiopaca, cubriendo un defecto litico no corticado
de la superficie 6sea.

Figura 4: Evaluacién macroscopica de la pieza quirdrgica. A) Lesién de 3 x 3 cm de superficie lisa de color pardo a amarillo.
B) Al corte se aprecia un espesor solido amarillo con zonas rosas estriadas. C) Se aprecia segmento dseo resecado con mdltiples

prolongaciones 6seas concordantes con lo visto en tomografia.

Figura 5: Estudio histopatoldgico de la lesion. A) Tincién hematoxilina y eosina X40. B) Inmunohistoquimica positiva a antiac-
tina. C) Inmunohistoquimica positiva a Vimentina. D) Tincién hematoxilina y eosina X100.

Figura 6:

Postoperatorio mediato a
la semana de cirugia. A)
Nétese ligera paresia del
nervio facial. B) Se observa
disminucién considerable
del aumento de volumen
con buena cicatrizacion.
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Figura 7: Radiografias postoperatorias panoramicas del paciente. A) Control radiografico a un mes. B) Control radiografico a

10 anos de evolucion.

En el afio 2005, un caso descrito como miofibro-
matosis infantil fue descrito con una lesién solitaria
erosionando la eminencia cigomatica recubierta por
una capsula aparentemente derivada del periostio;
sin embargo, se reporta que esta lesion se disecod
facilmente del hueso adyacente, radiograficamente
se muestra de caracteristicas similares al caso

Figura 8:

Fotografias postoperatorias

de control. A) Control a un
mes de evoluciéon. B) Control
a 10 anos de evolucién sin
evidencia de recidiva. C)
Control a 10 anos con buena
apertura oral, sin desviacion ni
asimetria con alteraciones en
el desarrollo éseo.

presentado en nuestro trabajo, una masa de tejido
blando homogéneo con erosion 6sea de la pared
anterior del seno maxilar.®*

Algunos autores creen que en edades tempranas
puede existir regresion de esta lesion®2 mientras
que otros refutan esta teoria,? también el miofibroma
puede desarrollarse durante la via intrauterina y
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exhibirse como una lesion relativamente grande
al momento del nacimiento® o crecer de manera
dramatica durante las primeras semanas de vida®
o incluso manifestarse afios mas tarde, como en el
caso aqui presentado.

Aunque se han propuesto diversas causas para
el miofibroma, la realidad es que su causa exacta
aun es desconocida, algunos estudios proponen un
origen a partir de restos de miopericitos y células
mesenquimales perivasculares, pero no sustentan
la reactividad de las mismas en el rol de estas
neoplasias.*

En realidad, existen pocos casos reportados de
miofibroma mandibular bien descritos en la literatura,
Unicamente 39 hasta el momento, en los cuales es
frecuente encontrar asociacién a algun foliculo u
organo dental,* lo cual refuerza la teoria de un posible
origen odontogénico cuando se manifiesta en la
region mandibular.?® Una constante en la literatura
reportada tanto para los tumores intradseos como en
los de tejidos blandos es su facil diseccidn quirurgica;
sin embargo, en el caso aqui presentado la variante
periosteal ameritd la reseccion del borde 6seo al
cual se presentaba firmemente adherido en la lesion.

CONCLUSION

El miofiboroma es una neoplasia benigna rara de
células espinosas que representa una proliferacion
de «miofibroblastos», estas células, de acuerdo a su
inmunohistoquimica, se describen como fibroblas-
tos y células de musculo liso (miopericitico), esto
ha orillado a los investigadores a argumentar que
tedricamente no existen células verdaderamente
miofibroblasticas,? no obstante, en la practica resulta
innegable su presencia en los cortes histolégicos,
donde los miofibromas muestran diferenciacion
miofibroblastica de células espinosas a ovaladas con
citoplasma escaso y una organizacién en fasciculos
de células, con una morfologia més pequefa pero
un citoplasma eosinofilico intenso en alternancia
formando el caracteristico patron micronodular cono-
cido como el «fenbmeno de zonificacidon».

Por lo tanto, es importante documentar casos
clinicos de caracteristicas particulares, mas aun en
lesiones controversiales de dificil diagnéstico, para
evitar procedimientos agresivos innecesarios, donde
aun se siguen indagando aspectos como su etiopato-
logia o su clasificacion e inclusion dentro de otro tipo
de neoplasias, tomando en cuenta el seguimiento de
recurrencias a largo plazo y la vigilancia del paciente
durante los picos de desarrollo.
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