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Editorial

Comunicado para socios y lectores

Communication for partners and readers

MariaLuisa Lopez Salgado,* Juan José Trujillo Fandifio,* Alegjandro Alonso M octezuma*

Con el enorme gusto de saludarte a través de
esta nota editorial de nuestra revista, y siempre
con el optimismo y la idea de que la situacion del
paisy, por ende, de nuestra actividad profesional
como Cirujanos Orales y Maxilofaciales tienda a
mejorar dia con dia, es indispensable recordar-
te que no debemos bajar la guardia en ningdn
momento en los cuidados y medidas de protec-
cién que debemos seguir observando y hacerlos
practicamente costumbre para el ejercicio de
nuestra profesion, sabedores de que este nuevo
virus, asi como otros que han aparecido, llegd
para quedarse; a pesar de que ya la gran mayo-
ria nos encontramos vacunados o inmunizados,
sabemos que esa no es la proteccion total y de
ahi el lamado a no bajar la guardia.

Me es grato comunicarte también que estamos
ya en el proceso de la ampliacion de la base de
revisores para los articulos de nuestra revista, de
tal manera que ya contamos con varios colegas
que se han sumado a la tarea de revisar y evaluar
todos y cada uno de los articulos que nos haces el
enorme favor de enviar; recuerda que, como te lo he
comentado, estamos en un proceso de cambio para
darle un mayor peso a nuestra revista, no solo en el
ambito nacional, sino también en el internacional,
recordemos que con mucho orgullo nuestra revista
es la mas consultada en Latinoamérica y por eso
gueremos proyectarla ain mas lejos.

Seguiremos trabajando en pro de nuestra asocia-
cion con el mismo entusiasmo con el que iniciamos,
te envio un cordial y afectuoso saludo.

* Comité editorial.

Correspondencia:
Dra. Maria Luisa Lopez Salgado
Hortensia nimero 33, Casa 3, Col. Ciudad Jardin, Alcaldia Coyoacéan, 04370, Ciudad de México, México.
E-mail: comision.editorial@amcbm.org.mx

Citar como: Lépez SML, Trujillo F3J, Alonso MA. Comunicado para socios y lectores. Rev Mex
Cir Bucal Maxilofac. 2021;17 (1): 3. https://dx.doi.org/10.35366/100253
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Articulo original

Desplazamiento de las fracturas de angulo
mandibular y su relacion con el tercer molar
segun la clasificacion de Pell y Gregory

Displacement of mandibular angle fractures and their relationship to
the third molar according to the Pell and Gregory classification

LuisFelipe Reyes Chinchilla,* Servio Interiano,* Guillermo Barreda,® Jaime Matta'

RESUMEN

El trauma facial es una de las causas mas comunes por
la cual se consulta al Departamento de Estomatologia en
el area de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roose-
velt. El objetivo de este estudio fue determinar el despla-
zamiento de las fracturas de angulo mandibular y su rela-
cién con la presencia del tercer molar inferior en trazo de
fractura segun la clasificacion de Pell y Gregory. Material
y métodos: Se disefi6 un estudio observacional trans-
versal en donde se evaluaron todos los pacientes que
ingresaron a emergencias del Hospital Roosevelt en el
area de Cirugia Oral y Maxilofacial, se seleccionaron las
historias clinicas que incluyeran la edad, pacientes con
fracturas de angulo mandibular con los terceros molares
incluidos en trazo de fracturas, que contaran con tomo-
grafia asistida por computador (TAC) y sin la presencia
de otras fracturas faciales. Resultados: Andlisis de datos
de un total de 45 pacientes; se observo que la posicion
mas frecuente del tercer molar segln la clasificacion de

ABSTRACT

Facial trauma is one of the most common causes for which
the Stomatology Department is consulted in the area of
Oral and Maxillofacial Surgery at Roosevelt Hospital.
Objective of this study was to determine the displacement
of mandibular angle fractures and its relationship with
the presence of the lower third molar in the fracture
line according to the Pell and Gregory classification.
Material and methods: A cross-sectional observational
study was designed in which all patients admitted to
the Roosevelt Hospital emergency in the area of Oral
and Maxillofacial Surgery were evaluated, the medical
records that included their data such as age, patients with
mandibular angle fractures with the third molars included
in the fracture trace, which will have computer assisted
tomography (CT), without the presence of other facial
fractures. Results: Data analysis of a total of 45 patients,
it was observed that the most frequent position of the third
molar according to the Pell and Gregory classification

* Médico residente de IV afio de la Maestria en Cirugia Oral de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Hospital Roosevelt, Guatemala.
* Cirujano Dentista, Maestria de Estadistica de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
§ Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
T Jefe del Departamento de Estomatologia del Hospital Roosevelt, Guatemala.

Correspondencia:
Luis Felipe Reyes Chinchilla
E-mail: luisferechi89@gmail.com

Citar como: Reyes CLF, Interiano S, Barreda G, Matta J. Desplazamiento de las fracturas de angulo mandibular y su relacion con el tercer
molar segun la clasificacion de Pell y Gregory. Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2021;17 (1): 4-10. https://dx.doi.org/10.35366/100254

www.medigraphic.com/cirugiabucal
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Pell y Gregory fue Al con un 31.10%. Conclusién: Se
analizé el comportamiento de las fracturas de angulo
mandibular en relacién con la posicion del tercer molar;
su desplazamiento no esta condicionado por la presencia
de ésta en trazo de fractura, por lo que se descarta que el
tercer molar juegue un papel importante que permita o no
el desplazamiento de la fractura de angulo mandibular, ya
sea favorable o desfavorable en los 45 casos estudiados.

Palabras clave: Fractura mandibular, fracturas de angulo
mandibular, tercer molar en trazo de fractura, fracturas
faciales, trauma mandibular, tercer molar incluido.

INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere al tema de
desplazamiento de las fracturas de angulo mandi-
bular y su relacién con la posicion segun la clasi-
ficacion de Pell y Gregory de los terceros molares
en pacientes atendidos en el Departamento de
Estomatologia del Hospital Roosevelt, en donde la
incidencia de las fracturas faciales es alta, en su
mayoria causadas por accidentes viales (acciden-
tes en motocicleta). Las fracturas faciales que con
mayor frecuencia se observaron y que coinciden
con la literatura son las de angulo mandibular,
siendo una predisposicién a fractura la presencia
del tercer molar, pudiendo descubrir una fractura
favorable (la accion muscular acerca los fragmen-
tos) o desfavorables (la accion muscular separa
los fragmentos).'

Se define como fractura de angulo a la discon-
tinuidad 6sea localizada detras del segundo molar
inferior, en el punto en el que se unen el cuerpo y la
rama ascendente mandibular.?

La investigacién se basa en el interés sobre la
relacién entre estos elementos, la posicién que tiene
el tercer molar y la direccion de la fractura.

Se realizé la evaluacion de la tomografia asistida
por computador en cortes coronales y sagitales en
todos los pacientes que cumplieran los criterios de
inclusién: tercer molar en trazo de fractura, mayores
de 15 afos y sin fracturas dobles mandibulares o
de tercio medio facial; tomando como referencia el
conducto dentario inferior para medir la distancia
entre los segmentos fracturados y evaluar la posicion
del tercer molar, con el objetivo de determinar el
desplazamiento de las fracturas de angulo mandi-
bular y su relacion con la presencia del tercer molar
inferior en trazo de fractura, segun la clasificacién
de Pell y Gregory.®

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2021;17 (1): 4-10

was Al with 31.10%. Conclusion: It was observed that
the behavior of mandibular angle fractures in relation
to the position of the third molar and its displacement is
not conditioned by the presence of the fracture line, so
it is ruled out that the presence of the third molar plays a
role. an important role that allows or not the displacement
of the mandibular angle fracture, whether favorable or
unfavorable in the 45 cases studied.

Keywords: Mandibular fracture, mandibular angle
fractures, third molar in fracture line, facial fractures,
mandibular trauma, third molar included.

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio observacional transversal en
donde se evalué a los pacientes que ingresaron a
la emergencia del Hospital Roosevelt en el Departa-
mento de Estomatologia, Cirugia Oral y Maxilofacial
en Guatemala, el que presenté fracturas faciales con
las caracteristicas de las fracturas de angulo mandi-
bular con los terceros molares incluidos en trazo de
fracturas en el periodo de enero a noviembre de
2019, siendo un total de 45 casos que cumplieron los
criterios de inclusion. Su trauma facial fue causado
por accidente en motocicleta y todos fueron del sexo
masculino sin casos reportados del sexo femenino.

Plan de andlisis

Los datos obtenidos en la evaluacion de las tomo-
grafias computarizadas con cortes coronales y
sagitales fueron vaciados en una hoja electrénica
del programa Epi Info version 6.01. Los resultados
obtenidos fueron analizados con estadistica descrip-
tiva, presentandolos en tablas para cada una de las
variables estudiadas, indicando la frecuencia y el
porcentaje de incidencia de cada una de ellas. De
igual forma se presentaron los graficos de barras
cuando se estimé conveniente, teniendo como para-
metros anatémicos el techo del conducto dentario
inferior como una forma para medir la distancia de
los fragmentos Gseos vistos en la tomografia compu-
tarizada

RESULTADOS

En el periodo comprendido de enero a noviembre del
2018 se evaluaron 45 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién antes mencionados.

Se registra que las edades mas frecuentes en las
fracturas de angulo mandibular con tercer molar en
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trazo de fractura estan en el rango comprendido de
los 17 a 32 afios con un porcentaje de 35 a 13.33%
y una menor tendencia en las edades comprendidas
entre los rangos de 37 a 47 afios con el 6.67 a 2.22%
de frecuencia, con una media de 26.51 anos y una
desviacion estdndar de 6.8 . La desviacion
cuartil es de 4, lo que indica la diferencia entre cada
intervalo de cuatro afios.

Se observo que los terceros molares en la posicion
Al fueron més frecuentes en las fracturas de angulo
mandibular con un 31.10%, en segundo lugar fueron
las piezas en la clasificacion Blll con un 20%, en
tercer lugar las piezas en la clasificacién All y con
un porcentaje significativo del 15% las que estan en
la clasificacion de Clll, siendo por lo tanto menos
frecuentes las demas clasificaciones

Se registré que la mayor frecuencia de desfavo-
rabilidad de las fracturas por su grado de desplaza-

Evaluacion de la relacién entre las variables
de desplazamiento, posicion y clase del tercer
molar segln la clasificacion de Pell y Gregory.

Posicion y clase

Desplazamiento (mm) Al Iy IE Bl by - Cl Iy 1

> 6
5-6
1-2
3-4
0

Muy favorable: 0 mm de desplazamiento; Medio favorable:
3-4 mm de desplazamiento; Poco favorable: 1-2 mm de
desplazamiento; Desfavorable: 5-6 mm de desplazamiento;
Muy desfavorable: > 6 mm de desplazamiento.

Fuente: Elaboracién propia (2019).

miento es de 33%, lo que significa muy desfavorable,
por ser mayor de 6 mm. Con menor frecuencia fue
muy favorable el 7% que es igual a un desplaza-
miento de 0 mm.

Para medir el grado de desplazamiento, se tomd
como punto anatomico de referencia el techo del
conducto del paguete neurovascular dentario inferior
con el uso de la tomografia asistida por computador
en sus cortes coronales y sagitales

Se observo que es mayor la frecuencia de la
posicién del tercer molar Al con relacién en las
fracturas de angulo mandibular. Se registré que la
mayor frecuencia de desfavorabilidad es de 3 (poco
favorable: 1-2 mm de desplazamiento).

Correlacionando ambas variables, vemos que no
existe unarelacion intima entre la posicion que tenga
el tercer molar, presente en el trazo de fractura, por
no existir una constante entre la posicion y el grado
de desplazamiento

Se registro que la edad mas frecuente es de 24
afios, la cual no tiene relacion con la desfavorabilidad,
que esde 3

DISCUSION

Entre los factores etiol6gicos mas comunes de las
fracturas faciales se observan los accidentes viales,
la practica de deportes, la violencia y los traumatis-
mos casuales, siendo los hombres los expuestos a
estos accidentes.? La reposicion de los fragmentos
de la fractura podria ser mas rapida y facil, si el
diente en la linea de fractura se maneja conserva-
doramente. El diente podria proveer una referencia
oclusal y un tope posterior. Esto tendria un efecto de
estabilizacion y no permitiria que el hueso se despla-
zara. Si se extrajera, esto incrementaria el riesgo de

Distancia de los segmentos
6seos en corte sagital y
coronal, tomando como
punto de referencia

el techo del conducto
dentario inferior.

Fuente: Captura de pantalla
de una tomograffa asistida

por computador en cortes
sagital y coronal (2018).
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Figura 2: Porcentaje mas frecuente en la edad de los pa-

cientes incluidos en la muestra.
Fuente: Trabajo de campo elaborado con Microsoft Excel (2017).

que la fractura se contaminara y en algunos casos
podria dificultar la sutura.! En la revision de la lite-
ratura se mostroé la controversia de conservar o0 no
el tercer molar en trazo de fractura; en el estudio
realizado se observo que no siempre se amerita su
extraccion, asi también que éste puede llegar a ser
un causal de complicaciones postoperatorias. Por
otra parte, se carece de literatura que evidencie la
relacion del grado de desplazamiento de la fractura
con la posicién que tenga el tercer molar inferior.
En los resultados obtenidos en nuestra muestra se
observo que los terceros molares, segun la clasifi-
cacion de Pell y Gregory?® en la posicion «Al», fueron
mas frecuentes en las fracturas de angulo mandibu-
lar con un 30%. Teniendo como referencia la literatu-
ra existente, los terceros molares en posicion Blll y
CllII son los que presentan mayores complicaciones
por su ubicacion anatémica, que pueden tener carac-
teristicas favorables o desfavorables.

lida y colaboradores* en el 2005 mencionan que
un factor que influye en que la fractura sea desfa-
vorable es la presencia del tercer molar incluido en
el trazo de fractura en el angulo mandibular, pero
no mencionan si la posicion del tercer molar influye
en la desfavorabilidad; su estudio se bas6 en la
evaluacion de radiografias panoramicas. Subhashraj®
en el 2009 muestra la controversia de conservar o
no el tercer molar en trazo de fractura. En el estudio
se pudo observar que no siempre se amerita su
extraccion, asi como también esto puede llegar a
ser un causal de complicaciones postoperatorias.
Realizar una evaluacion tomogréfica en su corte
sagital puede aportar informacion de la relacion de la
fractura con el espacio del ligamento periodontal para
determinar si es una fractura expuesta. Ma’aita,® lida*

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2021;17 (1): 4-10

y Giovacchini” indicaron que las fracturas del angulo
mandibular que ellos observaron fueron con mayor
frecuencia las de aquellos pacientes con sus terceros
molares con la posicion C (76%) y nivel Il (85%).
En los resultados obtenidos de nuestro estudio, se
observo que los terceros molares en la posicion «Al»
fueron mas frecuentes en las fracturas de angulo
mandibular con un 31.10%. Lo cual no coincide con
lo antes mencionado en la literatura revisada.

De acuerdo con Ellis," se deduce que la correcta
reposicion de los fragmentos de la fractura se realiza
mas rapido y facil si el diente en la linea de fractura se
maneja de manera conservadora, y no se hace una
evaluacion de imagen en 3D de la linea de fractura'y
su relacién con el tercer molar. Aimendros® y Escoda’®
en 2008 enfatizan que al extraer el tercer molar la
fractura del angulo mandibular se desplazaria y se
deberia considerar si la misma pieza esta impidiendo
la reduccién de la fractura. En su investigacion no se
evalué el grado de desplazamiento nila posicién mas
frecuente del tercer molar presente en el trazo de frac-
tura para evaluar la relacion entre ambos conceptos
explicados. Subhashraj® en su articulo publicado en
2009 menciona que el riesgo de fracturas angulares
es mayor para los terceros molares posicionados
superficialmente, y disminuye para impactaciones
mas profundas. Esto concuerda con nuestro estudio,
en donde el tercer molar Al fue mas frecuente en
relacion con la fractura de angulo mandibular.

James C. Fuselier'® en su estudio descriptivo con
respecto a que el tercer molar aumente el riesgo de
las fracturas de &ngulo mandibular, en donde evalué
1,271 pacientes, observo una edad media afectada
de 30.8 anos; y en lo que respecta a nuestro publi-
cacion, la poblacién adulta joven que fue afectada

35
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Figura 3: Porcentaje de frecuencia de la posicién del tercer
molar de acuerdo con la clasificacién de Pell y Gregory en
las fracturas de angulo mandibular.

Fuente: Elaboracién propia a través de Microsoft Excel (2017).
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estuvo en un rango de 20-29 anos, observandose una
diferencia minima entre ambos resultados.
Giovacchiniy colaboradores’ realizaron un metaa-
nalisis sobre la asociacion entre la fractura del angulo
mandibular y el tercer molar, en donde incluyeron
siete estudios en su revisiéon, concluyendo que la

Muy favorable: 0 mm de desplazamiento.

Medio favorable: 3-4 mm de desplazamiento.

Poco favorable: 1-2 mm de desplazamiento.
Desfavorable: 5-6 mm de desplazamiento.

B Muy desfavorable: > 6 mm de desplazamiento.
Figura 4: Desfavorabilidad en porcentajes segtin el grado de
desplazamiento de las fracturas de angulo mandibular con

tercer molar en trazo de fractura.
Fuente: Elaboracion propia a través de Microsoft Excel (2017).

posicion del tercer molar pareci6 influir en la fractura
del angulo mandibular, especialmente en las clases
C, clases Il y clases lll, lo cual no concuerda con
nuestros resultados de estudio, y que no se toma en
cuenta la relacion del desplazamiento de la fractura
con la posicién del tercer molar.

El objetivo principal de cualquier estudio es
recopilar datos que tendrian un impacto positivo
en el diagnostico, el tratamiento y la prevencion de
una enfermedad. En la revisién de la literatura que
se realiz6 no se menciona el uso de la tomografia
asistida por computador como un instrumento de
evaluacién del grado de desplazamiento de la
fractura. Para evaluar el grado de desplazamiento
de los segmentos 6seos mandibulares y la posicion
del tercer molar en los cortes sagitales y coronales,
se tomo en consideracion el techo del conducto
dentario inferior.

CONCLUSION

En esta investigacién se observé que en las frac-
turas de angulo mandibular y su relacién con el
tercer molar inferior segun la clasificacion de Pell y
Gregory en trazo de fractura, el desplazamiento no
esta condicionado por la posicién del tercer molar
inferior, por lo que se descarta que la presencia del
tercer molar podria jugar un papel importante que
permitiera o no el desplazamiento de la fractura de
angulo mandibular, ya sea favorable o desfavorable
en los 45 casos estudiados.

Tabla 2: Relacion entre el desplazamiento y la desfavorabilidad con la clasificacion de Pell y Gregory.

Desfavorabilidad

1 2 4 5 Total
Clasificacion F Fr F Fr F Fr F Fr F Fr F Fr
Al 4 0.500 4 0.571 3 0.167 1 0.333 2 0.222 14 1.794
All 0 0.000 0 0.000 5 0.278 1 0.333 2 0.222 8 0.833
Alll 0 0.000 0 0.000 1 0.056 0 0.000 0 0.000 1 0.056
Bl 0 0.000 1 0.143 0 0.000 0 0.000 0 0.000 1 0.143
Bl 1 0.125 0 0.000 1 0.056 0 0.000 2 0.222 4 0.403
Bl 1 0.125 1 0.143 4 0.222 1 0.333 2 0.222 9 1.046
Cl 0 0.000 1 0.143 0 0.000 0 0.000 0 0.000 1 0.143
Cll 2 0.250 0 0.000 4 0.222 0 0.000 1 0.111 7 0.583
Total 8 1.000 7 1.000 18 1.000 3 1.000 9 1.000 45 5.000

Muy favorable: 0 mm de desplazamiento; Medio favorable: 3-4 mm de desplazamiento; Poco favorable: 1-2 mm de
desplazamiento; Desfavorable: 5-6 mm de desplazamiento; Muy desfavorable: > 6 mm de desplazamiento.

F = Frecuencia; Fr = Frecuencia relativa.
Fuente: Elaboracién propia a través de Microsoft Excel (2017).
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Relacién entre la desfavorabilidad y la edad.

1 2 3 4 5

Edad F Fr F Fr F Fr F Fr F Fr Total
18 0 0.000 1 0.143 2 0.1111 0 0.00 0 0.0 3
19 1 0.125 0 0.000 0 0.0000 1 0.33 1 0.1 3
21 2 0.250 1 0.143 1 0.0556 0 0.00 0 0.0 4
22 1 0.125 1 0.143 2 0.1111 0 0.00 1 0.1 5
23 0 0.000 0 0.000 1 0.0556 0 0.00 0 0.0 1
24 2 0.250 1 0.143 2 0.1111 0 0.00 1 0.1 6
25 1 0.125 1 0.143 1 0.0556 0 0.00 1 0.1 4
26 0 0.000 0 0.000 3 0.1667 0 0.00 0 0.0 3
28 0 0.000 0 0.000 2 0.1111 1 0.33 0 0.0 3
29 0 0.000 0 0.000 1 0.0556 0 0.00 0 0.0 1
30 0 0.000 0 0.000 1 0.0556 0 0.00 0 0.0 1
31 0 0.000 0 0.000 0 0.0000 1 0.33 0 0.0 1
32 0 0.000 2 0.286 0 0.0000 0 0.00 0 0.0 2
33 0 0.000 0 0.000 1 0.0556 0 0.00 1 0.1 2
35 0 0.000 0 0.000 0 0.0000 0 0.00 2 0.2 2
36 0 0.000 0 0.000 0 0.0000 0 0.00 1 0.1 1
42 1 0.125 0 0.000 0 0.0000 0 0.00 0 0.0 1
44 0 0.000 0 0.000 0 0.0000 0 0.00 1 0.1 1
47 0 0.000 0 0.000 1 0.0556 0 0.00 0 0.0 1
Total 8 1.000 7 1.000 18 1.0000 3 1.00 9 1.0 45

Muy favorable: 0 mm de desplazamiento; Medio favorable: 3-4 mm de desplazamiento; Poco favorable: 1-2 mm de
desplazamiento; Desfavorable: 5-6 mm de desplazamiento; Muy desfavorable: > 6 mm de desplazamiento.

F = Frecuencia; Fr = Frecuencia relativa.
Fuente: Elaboracién propia a través de Microsoft Excel (2017).

Se observé que es mayor la frecuencia del tercer
molar Al, en relacién con las fracturas de angulo
mandibular que las demas posiciones del tercer
molar.

La edad promedio més frecuente de los pacientes
con fracturas de angulo mandibular con el tercer
molar en trazo de fractura fue de 24 anos; cono-
ciéndose asi que la poblacion adulta joven que se
presenté al Departamento de Estomatologia del
area de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Roosevelt es la mas propensa a este tipo de frac-
turas con la presencia del tercer molar inferior en
una posiciéon Al.

Se registré que la mayor frecuencia de desfa-
vorabilidad de las fracturas por su desplazamiento
es el 33%, con un resultado muy desfavorable
mayor de 6 mm y con uno de menor frecuencia muy
favorable del 7%, que es igual a un desplazamiento
de 0 mm.

En este estudio se da a conocer la aporta-
cion de una nueva clasificacion para evaluar el
desplazamiento de los fragmentos 6seos de la
fractura de &ngulo mandibular, en el que se utilizd

la tomografia asistida por computador (TAC)
para medir la distancia del techo del conducto
dentario inferior, presente en cada fragmento de
la fractura, lo cual es una constante anatémica
en cada individuo.

Recomendaciones: se deben considerar diferen-
tes tipos de clasificacion de los terceros molares
inferiores en relacion con la direccion del trazo de
fractura de angulo mandibular y su desplazamiento,
ya que en la evaluacién de los estudios tomograficos,
se observoé que el tercer molar inferior en una posicion
horizontal con un trazo de fractura desfavorable
no presentdé un desplazamiento muy desfavorable
considerando las medidas que se implementaron
en nuestro estudio.

Se recomienda hacer un estudio comparativo
entre dos poblaciones, una con la presencia
del tercer molar inferior y otra poblacion sin la
presencia de éste en el trazo de fractura del angulo
mandibular; para tener un mayor alcance en el
estudio se deberia tomar en cuenta la escala para
la evaluacion del desplazamiento que se cred en
nuestro estudio.
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Caso clinico

Carcinoma de células acinares

Acinar cell carcinoma

Rall Diaz Iga,* Gloria Dominguez Fernandez,* Selene Fernandez Contreras*

RESUMEN

El carcinoma de células acinares es una neoplasia epi-
telial maligna de glandulas salivales; es un tipo de ade-
nocarcinoma formado por células acinares claras que
describen un patrén sélido o folicular con escaso estroma
visible. Estas células acinares pueden ser mucosas, se-
rosas o mixtas. Es un tumor poco frecuente. Los carcino-
mas de glandulas salivales representan aproximadamente
0.6% de todas las neoplasias de la economia. El carci-
noma de células acinares constituye de 1-6% de estas
neoplasias, representa alrededor de 2-4% de neoplasias
primarias de glandulas parétidas, siendo ésta su ubicacion
mas comun, es infrecuente en glandulas salivales meno-
res. Es la tercera neoplasia maligna, después del carcino-
ma adenoideo quistico y mucoepidermoide. Se trata de
paciente masculino de 52 afios, con tumoracién en velo
palatino que se extiende a pilar anterior amigdalino y mu-
cosa alveolar retromolar inferior derecho de 3 x 6 cm de
dimension. El diagnoéstico histopatolégico fue carcinoma
de células acinares, originado de glandula salival menor.

Palabras clave: Carcinoma de células acinares, adeno-
carcinoma, carcinoma adenoide quistico, mucoepider-
moide y glandula salival menor.

ABSTRACT

Acinar cell carcinoma is a malignant epithelial neoplasm
of the salivary glands, being a type of adenocarcinoma
formed by clear acinar cells that describe a solid or
follicular pattern with little visible. These acinar cells can
be mucous, serous, or mixed. It is a rare tumor. Salivary
gland carcinomas represent approximately 0.6% of all
malignancies in the economy. Acinar cell carcinoma
constitutes 1-6% of these neoplasms, representing
around 2-4% of primary parotid gland neoplasms, this
being its most common location, being infrequent in minor
salivary glands. It is the third malignancy, after adenoid
cystic and mucoepidermoid carcinoma. 52-year-old man,
with a palatine veil tumor that extended to the tonsillar
anterior pillar and right inferior retromolar alveolar mucosa
3 x 6 cm in size, the histopathological diagnosis was
acinar cell carcinoma, originated from the minor salivary
gland.

Keywords: Acinar cell carcinoma, adenocarcinoma,
cystic adenoid carcinoma, mucoepidermoid and minor
salivary gland.
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INTRODUCCION

Los tumores de las glandulas salivales representan
el 3% de todas las neoplasias benignas y malignas
de cabeza y cuello. El carcinoma de células acinares
en las glandulas salivales se origina como resultado
de la proliferacion neopléasica y citodiferenciacion
aberrante de células de reserva o madre pluripo-
tenciales, que normalmente residen en la union
del acino con el conducto intercalado propio de las
glandulas salivales maduras.?

El carcinoma de células acinares es poco
frecuente, constituye de 1-6% de las neoplasias
de glandulas salivales, con predominio en mujeres,
puede aparecer a cualquier edad, ya que se han
descrito casos desde nifios hasta ancianos, pero la
mayor evidencia ocurre en la quinta década de vida,
con una edad promedio de 44 afios (30 a 60), con
una incidencia hombre-mujer de 1:2. Presenta una
tasa de recurrencia entre 12 y 35%.%° Este tumor
es la tercera entidad maligna epitelial de bajo grado
mas comun de la glandula salival mayor después
del carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma
adenoide quistico.*®

La glandula parétida es el lugar de origen de mas
del 80% de los carcinomas de células acinares, es
raro e inusual en otras glandulas salivales mayoresy
menores.*® Por lo general, la mayoria de los tumores
de glandulas salivales menores se localizan en
mucosa bucal y labio. Por lo que los carcinomas de
células acinares que tienden a desarrollarse en el
paladar son poco frecuentes.

Es considerada una neoplasia maligna de bajo
grado, existen factores histoldgicos que tienen valor
pronéstico, como son la invasion macroscopica,
factores microscépicos de desmoplasia, atipia o
actividad mitética aumentada que son considerados
predictores de progresién de la enfermedad.*?

Patol6gicamente, las caracteristicas celulares de
tumores acinares se disponen de diversos patrones
estructurales sélido, microquistico, papilar quisticoy
folicular. Estas caracteristicas no poseen significado
prondstico.>"8

Batsakis ha descrito una gradacion histologica
del cancer de células acinares, la cual identifica tres
grados S

REPORTE DE UN CASO

Paciente de sexo masculino de 52 afios de edad, que
acude al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Regional de Minatitlan PEMEX, referido del Servicio
de Urgencias por presentar tumoracion en paladar
blando y en mucosa alveolar retromolar inferior del
lado derecho, con aproximadamente una semana
de evolucidn, con incremento de tamafio de manera
gradual, presentando de inicio leve sintomatologia a
dolorosa, sin prestar disfagia o disnea.

A la exploracion clinica se aprecia adecuada
simetria facial, perfil recto, sin limitacion a la apertura
oral. Sin adenomegalias cervicales. Intraoralmente
se observa tumoracion de 3 x 6 cm de dimension,
localizado en paladar blando que se proyecta a
mucosa alveolar inferior retromolar y se extiende a

Gradacion histoldgica del carcinoma de células acinares (Batsakis).

Grado |

Grado Il

Grado Il

Monolobular y circunscrito: puede

ser encapsulado; puede ser de origen
intraoral

Menor de 3 cm

Sin compromiso de la porcién profunda
de la parétida

Predominio de arquitectura sélida acinar
0 microquistica; formas microquisticas

Pleomorfismo nuclear o celular minimo
0 ausentes; ausencia de mitosis; ausen-
cia de propiedad invasiva, ausencia de
necrosis excepto para las formas macro-
quisticas regresivas

Lobulado o multifocal; menos circuns-
crito; no tiene capsula

3abcm

Compromiso de la porcién profunda de
la parétida

Diferenciacién tibulo ductal de més de
15 a 20% de la arquitectura; arquitectu-
ra papiloquistica neoplasica

Pleomorfismo nuclear y celular; mitosis
escasas; drea sélida pueden mostrar
necrosis coagulativa o hemorragias; in-
vasion de pequefios nervios, pero nunca
prominentes; puede haber extension
endovascular

No circunscrito, infiltrativo

Mas de 6 cm

Compromiso de la porcion profunda o
extension extraparenquimatosa

Laminas sincitiales indiferenciadas con o
sin patrones tubuloductales infiltrativos
menos diferenciados; formacion quistica
infrecuente; nunca macroquistes
Componentes celulares son indiferencia-
dos con numerosas mitosis o invasivos
con formaciones tubuloductales pobre-
mente desarrolladas; invasion marcada
de vasos y nervios grandes y pequefios
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pilar anterior amigdalino del lado derecho, indurado
y no dolorosa a la palpacién, de coloracion violacea,
con sangrado al menor estimulo, presenta area de
necrosis tisular en el extremo derecho de la tumora-
cion . El resto de la mucosa bien hidratada
de color y consistencia normal, anodoncia parcial,
prétesis fija metélica anterosuperior desajustada,
mala higiene.

En la tomografia se aprecia tumoracion palatina
con una dimensién de 2 x 3 x 2 cm, hipodensa y
homogénea, de bordes no nitidos, desplazando ligera-
mente via aérea hacia el lado izquierdo, no apreciando
refuerzo de medio de contraste

Se efectla nasofaringoscopia |nd|recta para
valoracion de la extension tumoral, no se observa
proyeccion tumoral en &rea nasal. Sus laboratorios
prequirdrgicos se encuentran dentro de los parame-
tros normales.

Se le realiza toma de biopsia por aspiracion
con aguja fina y biopsia incisional bajo anestesia
local con resultado histopatolégico. La biopsia por
aspiracion con aguja fina muestra neoplasia de tipo
epitelial. Mientras que la biopsia incisional evidencia
tejido compatible con neoplasia de estirpe epitelial,
morfolégicamente sugiere adenocarcinoma de
células acinares.

La intervencion quirdrgica se basoé en la toma de
biopsia excisional, la cual se llevé a cabo bajo aneste-
sia general balanceada. Se envia la muestra a examen
histopatolégico, se reporta tumor morfolégicamente
compatible con carcinoma de células acinares de
glandula salival de tamafio 4 x 3 x 2 cm, margenes y
lecho quirargico libre de lesion

Cursa con postoperatorio con dos eventos
hemorragicos que requirieron nuevamente realizar
hemostasia bajo anestesia general.

Posterior a exéresis quirdrgica, el paciente recibié
una sesion de quimioterapia y 30 sesiones de radio-
terapia, con seguimiento de seis, 12 y 24 meses sin
recurrencia tumoral

Histopatoldégicamente, estos tumores muestran
una amplia gama de caracteristicas histologicas,
mostrando proliferacion neoplasica maligna de
células epiteliales de aspecto acinar con presencia
de citoplasma basofilo, escasas mitosis dentro de
una leve atipia dispuesta en mantos solidos con
permeacion linfatica y venosa

DISCUSION

El carcinoma de células acinares fue descrito por
primera vez por Nasse en 1892, siendo reconocido
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como un tumor poco comun de glandulas salivales
por Foote y Frazell en 1953. Por su relativo curso
benigno se le denomind tumor de células acinares.
Sin embargo, por su relativa habilidad a metésta-
sis la Organizacion Mundial de la Salud establecio
el término de «carcinoma de células acinares» en
1992_6,12,13

La patologia tumoral de glandulas salivales repre-
senta tan s6lo 3% de las neoplasias en la cabeza
y el cuello.’?® Conforma un grupo heterogéneo con
variaciones raciales y geogréficas, y discrepancia en
incidencia respecto a sexo y edad.*

Las glandulas salivales mayores, encargadas de
proveer la mayor parte del flujo salival de la cavidad
oral a través de sus respectivos conductos, son
las parétidas, las submaxilares y las sublinguales.
Ademas, hay entre 600 y 1,000 glandulas salivales
menores distribuidas en la lengua, amigdalas, faringe,
paladar, cavidad nasal, senos paranasales, laringe y
trdquea. El conjunto de glandulas salivales alcanza
a producir entre 1,000 y 1,500 cm? de saliva por dia.

Los tumores salivales pueden desarrollarse en
cualquiera de las glandulas salivales bajo el mismo
patrén histologico. EI 80% de los tumores salivales se
presentan en la parétida, de 10 a 15% en la glandula
submaxilar y entre cinco y 10% en la sublingual y
glandulas salivales menores. La probabilidad que
tiene un tumor de ser maligno es mayor cuanto
menor sea el tamafio de la glandula salival en la
gque se asiente.

El carcinoma de células acinares se situa funda-
mentalmente en la parétida, es una neoplasia de bajo
grado de malignidad, rara vez generan metastasis,
pero evidencian una fuerte tendencia a recurrir
gue va de 12 a 35%. Las tasas determinadas de
supervivencia total van de 89% a cinco afios y 56%
a 20 afios.*®

E. Omilie y colegas reportaron 21 casos de
carcinoma de células acinares, localizados en
mucosa bucal (siete casos), paladar (seis casos),
labio superior (cinco casos), mucosa retromolar (dos
casos) y labio inferior (un caso).?

El diagnéstico se establece con la anamnesis,
biopsia por aspiracién con aguja fina y apoyo de
imagen (tomografiay ecografia).'? Nagel y su equipo
mencionan que muchos reportes indican que la
biopsia por aspiracion con aguja fina de lesiones de
glandulas salivales proporciona esencial informacion
de diagnéstico; sin embargo, genera diagnésticos
erréneos en neoplasias raras de glandulas salivales
incluyendo el carcinoma de células acinares de
glandulas salivales.®
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Se ha observado que ni el patron morfologico
ni la composicion celular son caracteristicas utiles
para emitir un prondstico. Los signos desfavorables
para el prondéstico incluyen dolor o fijacion al tejido
circundante, invasion macroscopica del tumor al
tejido adyacente caracteristicas microscopicas
de desmoplasia, atipia celular y mayor actividad
mitotica.

Figura 1: Lesion en regién palatina y retromolar.

Figura 2: Corte tomogréfico axial.

Figura 3: Corte tomogréfico sagital.

Figura 4: Procedimiento quirtrgico.

Figura 5: Escisién completa de la lesién.

Se debe establecer un diagnéstico diferencial
mediante la citologia, de una glandula salival o
hiperplasia, debido a que la celularidad acinar monoé-
tona de los carcinomas de células acinares, bien
diferenciados, es muy semejante a la celularidad
acinar normal. El diagndstico diferencial del tumor



Diaz IR y cols. Carcinoma de células acinares

incluye carcinoma mucoepidermoide, adenoma
pleomorfico, carcinoma adenoide quistico, lesidon
linfoepitelial benigna, linfadenoma sebéaceo, sialoa-
denosis, sialoadenitis causada por radioterapia y
linfadenitis.*®

Figura 6: Once meses de evolucion.

Figura 7: Carcinoma de células acinares patrén sélido.

Figura 8: Cortes de células acinares con distribucién histo-
|6gica habitual.
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Figura 9: Carcinoma de células acinares con dreas hemorra-
gicas periféricas.

Figura 10: Células acinares con escasa mitosis encapsulada
y delimitada.

El tratamiento de eleccidn es la exéresis quirirgica
con margenes amplios, con terapias accesorias;® la
radioterapia (RT) y diseccién de nédulos linfaticos
son una alternativa opcional del tratamiento. La RT
es laterapia adjunta de eleccién a la cirugia en casos
clinicamente agresivos.*

Basado en la literatura, el caso clinico presentado
difiere debido a que se presenta en glandula menor
localizada en velo palatino, de crecimiento rapido, no
dolorosa y sangrante al menor estimulo, con areas
de necrosis.
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Caso clinico

Fibroma cemento-osificante

Cemento-ossifying fibroma

Alfio Secchi Alvarez,* J oaquin Vazquez de Ponson Du Terrail,*
Cristébal Sepilveda Verdugo,* Cristian Niifiez Baeza,*® Guillermo Quezada
Riveros,** Alexis Carrasco Raimondi," Araceli Raposo Castillo**

RESUMEN

El fibroma cemento-osificante (FCO) es una neoplasia
benigna odontogénica, de tejido mesenquimal sin epitelio
odontogénico; su localizacion mas frecuente es a nivel de
premolares y molares mandibulares, presenta mayor pre-
valencia en mujeres entre la segunda y cuarta décadas
de la vida. En el siguiente articulo se presenta un caso
de FCO, en donde se describen caracteristicas clinicas,
imagenoloégicas, histopatolégicas y de tratamiento, com-
parandolas con la evidencia actual. El caso pertenece a
una paciente atendida en el Complejo Asistencial Barros
Luco, distinguiendo caracteristicas epidemiolégicas simi-
lares con las propuestas por la evidencia global. El trata-
miento consistid en reseccion marginal y reconstruccion
con injerto autélogo no vascularizado complementado
con sticky bone y plasma rico en fibrina. El diagnostico
de FCO siempre debe ser apoyado por analisis histopa-
tologico, complementandolo con estudios imagenolégicos
tridimensionales para determinar extension y estructuras
Oseas o0 dentales comprometidas, es necesario descartar
una amplia variedad de diagnésticos diferenciales que
poseen presentacion similar, pero comportamientos dis-
tintos. El tratamiento de esta lesion debe ser bien analiza-
do, considerando la extension y relacion con estructuras

ABSTRACT

The cemento-ossifying fibroma (COF) is a benign
odontogenic neoplasm, of mesenchymal tissue without
odontogenic epithelium; its most frequent location at the
level of premolars and mandibular molars, presented
higher prevalence in women between the second and
fourth decade. The following article presents a case of
COF, in which clinical, imaging, histopathological, and
treatment characteristics are described, comparing them
with current evidence. The case belongs to a patient
treated at the Barros Luco Care Center; distinguishing
similar epidemiological characteristics with those
proposed by global evidence. The treatment consisted
of marginal resection and reconstruction with non-
vascularized autologous graft supplemented with sticky
bone and platelet-rich in fibrin. The diagnosis of COF
should always be supported by histopathological analysis,
complementing it with three-dimensional imaging studies
to determine the extent and compromised bone or dental
structures, it is necessary to discard a wide variety of
differential diagnostics that have similar presentation but
different behaviors. The treatment of this lesion should
be well analyzed, considering the extent and relationship
with neighboring structures, the quality of life can be
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vecinas, la calidad de vida puede verse afectada por el
potencial aumento de tamafio y compromiso funcional,
considerando que posee baja recidiva.

Palabras clave: Fibroma cemento-osificante, reseccion,
mandibula.

INTRODUCCION

El fibroma cemento osificante (FCO) corresponde
a una neoplasia benigna conformada por tejido
mesenquimatoso, sin epitelio odontogénico y
que mantiene estrecha relacidén con lesiones tipo
fibro-6seas, diferenciandose en la conformacion
de tejido mineralizado tipo cemento dentro de su
estructura.’?

Su origen se relaciona con células multipoten-
ciales del ligamento periodontal y tejido 6seo,** de
frecuencia inusual y con mayor predominancia por
el hueso mandibular. En este contexto, la evidencia
caracteriza al FCO con mayor frecuencia en mandi-
bula en sexo femenino entre la segunda y cuarta
décadas de la vida."®®

El FCO como neoplasia benigna se presenta
bien delimitado, ocasionalmente con capsula o
pseudocapsula y crecimiento lento pero progresivo
(no autolimitante), siendo capaz de generar grandes
deformaciones con alteracion de estructuras 6seas
y nerviosas, lo cual compromete funcionalidad y
estética.® Su etiopatogenia no esta bien definida,
sin embargo, diversos reportes lo asocian con ante-
cedentes traumaticos, procesos inflamatorios como
periodontitis y exodoncia.”® En cuanto al aspecto
clinico, el FCO se manifiesta como aumento de
volumen, asintomatico, de consistencia firme y larga
evolucién.*

En estudios radiogréaficos presenta caracteristicas
variables,® relacionadas con el estadio o etapa de su
desarrollo, reportando aspecto de area radiollcida
uni- o multilocular bien delimitada o por el contrario
con zonas de radiopacidad en su interior."®

Histologicamente el FCO presenta estroma
fibroso o fibromixoide con células fusiformes, tejido
calcificado tipo cemento y una pseudocéapsula con
tejido colageno denso.'*

REPORTE DE CASO

Mujer de 34 afos, con antecedentes de hipoti-
roidismo en tratamiento, es referida desde el

affected by the potential increase in size and functional
commitment, considering that it has a low recurrence.

Keywords: Cemento-ossifying fibroma, resection,
mandible.

Servicio de Especialidades Odontologicas del
Complejo Asistencial Barros Luco (SEQO) por
hallazgo radiografico en ortopantomografia evalua-
da en el Centro de Salud Familiar de su comuna.
Relata presentar ocasionalmente disestesia de
labio inferior de mas de un ano de evolucion. Al
examen extraoral, presenta leve asimetria en zona
del angulo mandibular derecho, intraoralmente
se aprecia mucosa y encias de aspecto normal,
aumento de volumen en zona retromolar derecha
de consistencia pétrea y asintomatico a la palpa-
cion .

En los exdmenes imagenoldgicos, la ortopanto-
mografia describe diente 4.8 semi-incluido en
angulacion vertical, con lesion de densidad mixta
distal a diente 4.8, de 4 x 3 centimetros de extension,
bordes escleréticos y centro radiopaco, sobrepro-
yectado en conducto alveolar inferior. Se solicitd
tomografia computarizada en la cual se observo area
de densidad mixta, circunscrita de limites definidos,
distal a pieza 4.8 semi incluida y anterior a rama
mandibular, evidente expansién cortical vestibular
y lingual . Se realiz6 biopsia incisional en
pabellon central bajo anestesia general, extrayendo
muestra de tejido de consistencia dura'y en conjunto
se realiz6 exodoncia de diente 4.8 por proximidad
y compromiso con lesion; el acondicionamiento y
sintesis de tejidos blandos fue minucioso utilizando
plasma rico en fibrina (PRF) para favorecer cicatri-
zacion. El estudio histopatologico describe lesion
con proliferacion de tejido fibroso, presencia de
fibroblastos entremezclados en tejido mineralizado
tipo cemento, vascularizacion moderada y ausencia
de atipias celulares.

Se realiz6 control de cicatrizacidon por seis sema-
nas para garantizar ausencia de comunicacién entre
tejido 6seo y mucosas de cavidad bucal, mantenien-
do una buena cobertura para la cirugia de reseccion
con uso de injerto y osteosintesis.

En un segundo tiempo quirirgico, en pabellon
central bajo anestesia general mediante cervicotomia
derecha, se realiza reseccién marginal de mandibula
(completa de lesién, sin comprometer borde basilar)
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junto a curetaje; reconstruccion inmediata con injerto
autélogo de cresta iliaca derecha, uso de PRF
con sticky bone como coadyuvante a la cobertura
de osteosintesis e injerto. Informe histopatolégico
confirma FCO como diagnéstico .

En el postoperatorio el paciente presenta evolucion
favorable, buenas condiciones generales, presencia
de paresia leve en labio inferior y dolor moderado en
la zona dadora. Se deriva a kinesiélogo para iniciar
fisioterapia de drenaje inflamatorio y estimulacion
para recuperar funcion completa de movilidad de
labio inferior.

En dos meses postoperatorio el paciente presenta
evolucion favorable a terapias kinesiolégicas, tejidos
blandos intraorales sin alteraciones, ausencia de
dehiscencias y se mantiene limitacién en marcha por
injerto de cresta iliaca.

DISCUSION

La clasificacion del FCO ha variado a lo largo del
tiempo, en su primera descripcidén en el afo 1989
fue incluido dentro de lesiones fibro-6seas no
odontogénicas, considerando las similitudes histo-
I6gicas en donde existe reemplazo de tejido 6seo
esponjoso por fibroso, incremento de fibroblastos y
colageno.” En 1992, la World Health Organization
(WHO) separo¢ las entidades fibroma osificante y
fibroma cementante de manera independiente, pero
manteniendo al FCO como lesion fibro-6sea;' a partir
del 2017 la WHO actualiz6 los tumores odontogéni-
cos (propios de maxilares) incluyendo al FCO como
una entidad benigna de origen ectomesenquimal sin
epitelio odontogénico.

Su comportamiento de lesidn benigna presenta
reportes de mayor agresividad en lesiones cercanas
a lalinea media,>® asi como también en la presencia
de mayor cantidad de cemento,® para esta Ultima
descripcion es necesario mayor evidencia que lo
confirme. Bajo este escenario existen reportes de
una variante juvenil agresiva en menores de 15
afos, de crecimiento rapido, con mayor frecuencia en
maxilar y sin predileccion por sexo, denominada FCO
juvenil. Su tratamiento implica reseccion completa
de lesion con curetaje, presentando porcentaje de
recidiva entre 30-60%.5%° Dentro de la variante
juvenil (FCO juvenil) existe una subvariante, juvenil
psamomatoide, de mayor frecuencia entre 16-33
anos, predileccién en seno maxilar y sin variacion
por sexo.'%!

El FCO se presenta con mayor frecuencia entre la
segunda y cuarta décadas de la vida, en sexo feme-
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nino con una razén 1:5 (M:F), su localizacion més
frecuente es la mandibula (75% aproximadamente)
en relacién con la zona de molares y premolares,
lo que concuerda con el caso presentado; existen
también reportes en cavidad nasal y sinusal, pero
son catalogados como inusuales.'*®

La evidencia describe un crecimiento lento, progre-
sivo y generalmente asintomatico, lo cual se relaciona
con subdiagnosticos y/o hallazgos radiogréficos. El
aumento de volumen que se le asocia es localizado,
de consistencia dura y podria causar asimetria facial.
Estos signos son cardinales para su sospecha clinica,
la expansion de estructuras blandas y duras no consi-
dera dafio aparente o linfoadenopatias asociadas.
A nivel intraoral la mucosa de recubrimiento rara
vez posee alteraciones y en ocasiones se reporta
desplazamiento de piezas vecinas y dafio en raices
o rizalisis.®*” En el caso presentado, la expansion
cortical vestibular y lingual era evidente, aunque no
existia rizalisis.

Su etiopatogenia continda siendo controversial,
asociandola con eventos traumaticos y procesos
inflamatorios,’*'2 el presente caso no recuerda haber
sufrido traumatismo considerable en la zona, tampo-
co se realizaron exodoncias, pero si existia un diente
semiincluido en angulacién vertical y vestibuloversion
en relacion intima al diente vecino y la lesion.

Anivel imagenologico, el FCO presenta variaciones
en su densidad dependiendo del estado de madura-
cion y calcificacion,®'2 en el caso descrito, la lesion se
presentd bien definida, con areas de densidad mixta
en la TC y radiopaca-radioltcida en la radiografia.

Con base en la evidencia, el comportamiento
maligno del FCO es concluyente y se considera
inusual o de bajo riesgo.

El diagnéstico del FCO debe ser con apoyo
en examenes de imagenologia e histopatologia.
Diversos diagndsticos diferenciales deben ser
considerados, entre ellos: displasia fibrosa, FCO
juvenil, displasia cemento-6sea focal, osteoma
osteoide, osteoblastoma, cementoblastoma y fibroma
amelobléastico 35

El tratamiento del FCO puede depender directa-
mente del tamafio y del caso clinico en particular; en
lesiones consideradas pequefias y donde no existe
desplazamiento de corticales o estructuras, se puede
realizar enucleaciéon y curetaje, considerando que
esta técnica presenta un 28% de recidiva a los cinco
afos.?'® La reseccion quirdrgica y curetaje no han
presentado recidiva en seguimientos de hasta 10
anos; sin embargo, es necesario planificar minucio-
samente este procedimiento debido al compromiso
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Figura 1: Examen extraoral e intraoral. A) Leve asimetria en dngulo mandibular derecho. B) Leve asimetria en contorno de
borde basilar, a nivel de dngulo mandibular derecho. C) Trigono retromolar derecho, mucosa sin alteraciones.

de estructuras funcionales, considerando recons-
trucciones con injertos autélogos no vascularizados
como cresta iliaca, o vascularizados como fibula
dependiendo del tamafo y volumen de la reseccién.??

STICKY BONE Y FIBRINA
RICA EN PLAQUETAS (PRF)

El uso de fibrina rica en plaquetas (PRF, por sus
siglas en inglés) como complemento quirtrgico
o terapia coadyuvante ha demostrado un poten-
cial altamente exitoso en el territorio maxilofacial.
Avances tecnologicos en el campo de la flebotomia

Figura 2:

Examenes imagenoldgicos.
A) Ortopantomografia,
lesién de densidad mixta
(radiopaco y radioldcido),
bordes definidos,

distal a diente 4.8 y
sobreproyectado en canal
mandibular. B) Tomografia
computarizada (TC) corte
axial: lesion densidad mixta,
angulo mandibular derecho,
expansion corticales
vestibular y lingual. C) TC
coronal: lesion densidad
mixta, angulo mandibular
derecho, expansién y
erosién cortical lingual. D)
TC sagital: lesion densidad
mixta, angulo mandibular
derecho, en relacion a
diente 4.8 incluido, sin
alteracién en conducto
alveolar inferior.

y centrifugacién han construido variaciones en el
método de confeccidén del PRF, entregando gran
versatilidad en sus usos.' La forma de obtencion
de matrices de fibrina aut6loga se ha dirigido a un
acceso universal y de menor costo, el cual presenta
mayores ventajas fisiologicas medibles en mayores
concentraciones de factores de crecimiento y obten-
cion de plaquetas en contraste con la técnica de
plasma rico en plaguetas (PRP).'5'¢

La célula plaquetaria se centra como la prota-
gonista y posee un rol activo debido al contenido
de sus granulos que presentan variados factores
de crecimiento, entre ellos, factor de crecimiento
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Figura 3: Proceso de plasma rico en fibrina (PRF), mem-
branas y sticky bone. A) Procedimiento de centrifugacion
y preparado para PRF. B) Sticky bone preparado con par-
ticulado de hueso autélogo y membranas de PRF. C) Pre-
paracién de membranas de PRF en caja de manipulacion.
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derivados de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento
transformante-p (TGF-B), factor de crecimiento endo-
telial (VEGF), factor de crecimiento tipo insulina-1
(IGF-1), factor de crecimiento epidérmico (EGF),
los cuales contribuyen a la cicatrizacién normal y
acelerada de la zona intervenida."”

El proceso de centrifugacion, en sus variaciones en
tiempo y revoluciones, favorece la conformacion de un
tapén en donde se agrupa fibrina y concentrados de
factores de crecimiento, los cuales por su consistencia
han de ser usados como relleno para el cierre de
defectos de continuidad, ser comprimidos (por medio
de cajas metalicas especificas para manipulacién
de PRF) para la conformacion de membranas de
mayor densidad, para favorecer relleno estructural
0 ser mezclado junto con injertos 6seos particulados
autologos o sintéticos para la formacién de sticky bone,
como fue realizado en este caso.

En este estudio, el hueso autblogo injertado
junto con el particulado que conforma el sticky bone
cumplen funcion de osteoconductor (al rellenar el
espacio resecado) y osteoinductor, debido a las
propiedades de las células y factores de crecimiento
atrapados en los cogulos de fibrina, aportando una
terapia coadyuvante y complementaria efectiva a
cirugias invasivas.'® "

Figura 4:

Imdgenes perioperatorias.
A) Reseccién de lesion 4
X 3 c¢m. B) Cervicotomia
y placa osteosintesis de
reconstruccién en borde
basilar, placa osteosintesis
e injerto de cresta iliaca. C)
Aplicacién de plasma rico
en fibrina en membranas
y sticky bone. D) Cierre y
sintesis de tejidos.
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Caracteristicas de fibroma cemento-osificante y diagndsticos diferenciales.

Lesién tumoral

Imagenologfa

Histopatologfa

Epidemiologia

Fibroma
cemento-osificante

Fibroma osificante

juvenil

Displasia fibrosa

Displasia cemento 6sea
focal

Fibroma ameloblastico

Osteoma osteoide

Cementoblastoma

Osteoblastoma

Bien delimitado, borde esclerético
y halo radiolticido

Mixto, dreas radiopacas en fondo
radiolticido

Expansi6n cortical,
desplazamiento dental,
rizalisis’*

Bien delimitada, sin presencia de
Iinea radioldcida periférica
Mixto, reas radiopacas en fondo
radioltcido

Perforacion cortical, invasion de
estructuras vecinas'®'"*

Mal delimitado, sin bordes
Mixto, radioltcido-radiopaco
(seglin estadio) patrén piel de
naranja, motas de algodén

Sin delimitacion con cortical,
expansion de corticales bucal-
lingual; esclerosis en huesos de
base de crdneo, desplazamiento
dentalWOJ-’l,TS

Bien delimitada con o sin borde
esclerético

Radioliicido, mixta o radiopaca
Relacion con dpice dental, tamano
reducido, no agresivo'

Bien delimitado, borde esclerético
Radioltcido uni-multilocular
Expansién de corticales, puede
estar asociado con diente en
erupcién'” '

Bien delimitado, borde

esclerdtico

Ovalado, conformacién en nido,
con centro mineralizado por
neoformacion Gsea

Localizado, autolimitante, no
invasivo'

Bien delimitado, borde radiolGcido
Radiopaco

En relacion con raiz dental,
ausencia de espacio periodontal,
desplazamiento y rizalisis
probables'”

Bien delimitado, borde radioltcido
posible, no homogéneo
Radiopaco, mixto

Ausencia de relacion directa con
raiz dental”!

Estroma de tejido conectivo fibroso
con canales vasculares y tejido
mineralizado*'®

Tejido fibroso con alta con
alta celularidad depdsitos tipo
osteoide, hueso trabecular
rodeado por osteoclastos con
aumento de tamano'**

Sélo si la imagen no clarifica
diagnéstico

Estroma fibroso con fibroblastos
fusiforme y alta vascularidad
Trabeculado irregular similar a
letras chinas

Anillo periférico de osteoblastos
ausente'%*1°

No recomendada por baja
vascularizacion de tejido dseo y
similitudes con otras patologfas'*'®

Imprescindible por alto porcentaje
de recidiva y tendencia a
malignidad (fibrosarcoma)
Tejido mesenquimal con epitelio
odontogénico

Epitelio en cordones y

yemas con células similares a
odontoblastos'” "¢

Neoformaci6n ésea con centro
vascular de tejido osteoide
rodeada por hueso compacto’

Tejido similar a cemento con lineas
de aposicion con periferia no
mineralizado (unido a diente)'”

Hipercelularidad de osteoblastos
y algunas células gigantes tipo
osteoclastos en estroma fibroso
vascular”'

Sexo femenino segunda-cuarta
década
Mandibula posterior’

Sin predileccién por sexo
Leve frecuencia en sexo
masculino

Maxilar asociado con senos
maxilares, esfenoidales'® '

Monostéticas: segunda-tercera
década (mds comin en
maxilares)

Maxilar posterior (mas de un
hueso craneofacial)
Mandibula con menor
porcentaje’®!* 1

Sexo femenino

Cuarta década

Primer premolar-segundo
molar inferior

Raza oscura'®'®

Sin predileccién por sexo
Primera-segunda década
Relacién premolar y molar
inferior'”'¢

Predileccion sexo masculino
Mandibula

Dolor patognoménico (cede
con AINEs)"

Sin predileccién por sexo
Segunda-tercera decada'”

Predileccion sexo masculino
segunda década
Mandibula®’
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CONCLUSION

El FCO como patologia neoplasica ectomesenqui-
mal sin epitelio odontogénico es poco frecuente,
poseyendo predileccion por sexo femenino entre
la segunda y cuarta décadas de la vida, en zona
mandibular posterior.

Para su diagnéstico es necesario conocer las
caracteristicas imagenolégicas, las cuales deben
ser contrastadas con la histopatologia de estudio,
descartando un amplio niumero de diagnésticos
diferenciales.

El FCO posee caracter no agresivo, sin embargo,
su crecimiento no es autolimitante, lo que conlleva
a ser tratado quirGrgicamente con el fin de evitar
alteraciones funcionales y estéticas.

La decision de tratamiento debe ser argumentada
segun tamafio, ubicacion, relacién con estructuras
vecinas y actitud del paciente.

La histopatologia describe capsula o pseudocéap-
sula, justificando un tratamiento de enucleacion y
curetaje que posee un porcentaje de recidiva de 20%,
necesitando seguimiento y control por mayor tiempo;
la reseccion marginal presenta menor porcentaje de
recidiva, pero pertenece a un tratamiento invasivo,
el cual debe ser planificado en reconstruccion y
rehabilitacion.

Eluso de PRF y sticky bone como terapia comple-
mentaria en relleno y cicatrizacion se argumenta en
la evidencia asociada al incremento en los procesos
fisiologicos mediadores y modulares de remodelacion
Osea de los maxilares.
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Caso clinico

Asociacidon simultanea de fracturas
de Le Fort tipo I, 11 y 1l

Type |, Il and IlI Le Fort fractures simultaneous association

Manuel Brito Veldsquez,* Firés Souki Ch,* Luciano Marrone* Kelly Aliso*

RESUMEN

La asociacion simultanea de fracturas de Le Fort I, Il'y
Il es una lesién compleja con muy pocos reportes en
la literatura mundial. La experiencia en el manejo de
estos casos es igualmente muy escasa. Presentamos
el caso de un paciente masculino de 35 afos, quien
posterior a volcamiento de vehiculo automotor presen-
ta multiples traumatismos, motivo por el cual es llevado
a la unidad de emergencias de nuestro centro, donde
fue ingresado como un paciente politraumatizado. Al
examen fisico se evidencian multiples dermoabrasiones
y heridas faciales. Los estudios de imagen demostraron
la asociacion simultdnea de fracturas del macizo facial
de tipo Le Fort I, Il 'y Ill. Se realiz6 la reconstruccion tri-
dimensional del macizo facial restableciendo su anato-
mia de forma satisfactoria. El tratamiento adecuado de
este tipo de fracturas, asi como de las lesiones asocia-
das, son determinantes para asegurar la rehabilitacion
completa de los pacientes, preservando todas las fun-
ciones y la integridad de los érganos vitales del tercio
medio de la cara.

Palabras clave: Fijacion interna de fracturas, fracturas
Oseas, huesos faciales, traumatismos faciales.

ABSTRACT

The simultaneous association of Le Fort I, Il and IlI
fractures is a complex lesion with very few reports in the
world literature. The experience in handling these cases
is also very low. We present the case of a 35-year-old
male patient, who, after a motor vehicle crash, presents
multiple and severe injuries, which is why he is taken to
the emergency of our hospital where he was admitted as
a polytrauma patient. The physical examination shows
multiple dermabrasions and facial wounds. The imaging
studies demonstrated the simultaneous association of
fractures of the I, Il and IIl type Le Fort fracture. Three-
dimensional reconstruction of the facial middle third was
performed restoring its anatomy satisfactorily. Adequate
treatment of this type of fracture, as well as the associated
lesions, are determinant to ensure the complete
rehabilitation of patients preserving all the functions and
integrity of the vital organs of the middle third of the face.

Keywords: Fracture internal fixation, bone fractures,
facial bones, facial injuries.
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INTRODUCCION

De acuerdo con Sitzman y colaboradores,! anual-
mente ingresan 150,000 pacientes con traumatis-
mos faciales (TF) a las unidades de emergencias
de los hospitales en los Estados Unidos de América.
Aproximadamente 25% de los pacientes que ingre-
san a las salas de trauma choque tienen algun tipo
de fractura facial asociada, y en 95% de los casos
los internos de pregrado y los médicos residentes
son los primeros en evaluar a estos pacientes. De
igual manera, sefala que el escaso conocimiento
y el poco tiempo disponible para evaluar a estos
pacientes son las principales causas que dificultan
el diagnostico.!

En los dltimos 10 afios, en nuestro pais se ha
observado un aumento importante y alarmante de
los episodios de violencia interpersonal y de los acci-
dentes de transito.?® Muchos de estos traumatismos
de alta energia concluyen en fracturas panfaciales
donde el tercio medio facial se encuentra comprome-
tido.! Esto ha provocado un cambio de conducta en
el personal médico y paramédico que trabaja en las
unidades de emergencias de nuestros hospitales.®*

El tercio medio de la cara se caracteriza por su
rica vascularizacién. Las complicaciones agudas
como las hemorragicas y la obstruccién de la via area
superior representan un alto riesgo para la vida de los
pacientes; por lo que muchos de éstos con fracturas
en esta zona deben ser considerados como pacientes
con alto riesgo de mortalidad.?4%

El objetivo de este caso es mostrar el manejo de
un paciente con una lesion compleja del tercio medio
facial con muy pocos reportes en la literatura mundial,
donde se asocian simultaneamente fracturas de Le
Fort tipo I, Il 'y lll, y los resultados de su tratamiento
a corto y largo plazo.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 35 afos, quien posterior a
un accidente automovilistico por volcamiento de
vehiculo automotor, en el que era el conductor,
presenta multiples traumatismos, motivo por el cual
es trasladado a la Unidad de Emergencia del Hospi-
tal Universitario de Los Andes, Mérida, Venezuela.

Al examen fisico de ingreso presenta frecuencia
cardiaca de 110 Ipm, frecuencia respiratoria 24
rpm, se encuentra pdalido y sudoroso. Se evidencian
multiples dermoabrasiones y heridas en hemicara
derecha, con una herida que atraviesa oblicuamente
el tercio medio de la cara, desde la regién cigomatica
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derecha a la region frontal izquierda, con compromiso
ocular derecho aparente. Depresion y movilidad de
la piramide nasal, crepitacién en ambos rebordes
orbitarios, limitacién a la apertura bucal y movilidad
de todo el segmento maxilar, no se aprecio rinorrea
ni otorrea. No se evidencié compromiso de la via
aérea. Cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen
distendido y doloroso a la palpacién. En la valoracion
neurolégica se encontré Glasgow de 15/15 puntos.

El manejo se inicio de inmediato de acuerdo con
los protocolos del Advanced Trauma Life Support
(ATLS). Se control6 la via aérea mediante intubacion
endotraqueal. Se requirié de transfusiones en la
Unidad de Emergencias en vista de que la hemorra-
gia retrolaringea era continua. De igual manera, se
inici6 la administracion de antibioticoterapia empirica
endovenosa. Una vez asegurada la via aérea y
controlada la hemorragia, se realiz6 la exploracion
preliminar de la herida, determinando la extension
de las laceraciones, el tamafio y la composicién de
los tejidos perdidos .

El paciente fue llevado a quiréfano de emergencia
para exploracion y limpieza quirargica de las heridas,
mediante lavado, irrigacion y desbridamiento. Se
extrajeron piezas dentarias libres y se colocaron
sélo algunos puntos de afrontamiento de las heridas.
En el intraoperatorio se evidenci6 la movilizacion
del complejo facial compatible con una disociacion
craneofacial.

En el postoperatorio, y una vez estabilizado el
paciente, fue llevado a la sala de imagenes donde
se realizaron estudios radiogréficos simples y de
tomografia computarizada (TC). Estos estudios
de imagen revelaron la presencia de una fractura
panfacial compuesta por un trazo transverso por
encima de los alvéolos dentales asociada con un
trazo piramidal y fractura del complejo fronto-naso-
etmoidal

Se ingreso6 con los diagndsticos de: 1) politrau-
matizado: a) traumatismo craneoencefélico leve; b)
fractura abierta llla de Le Fort |, Il y lll; ¢) traumatismo
ocular bilateral; y d) traumatismo abdominal no
complicado.

El paciente se mantuvo hospitalizado recibiendo
antibioticoterapia endovenosa y una vez confirmado
gue no habia infecciones, fue llevado a quiréfano
para la resolucion de las fracturas de acuerdo con
los principios de la asociacion para el estudio de la
osteosintesis (AO/ASIF): reduccion vy fijacion para
restaurar las relaciones anatomicas, fijacion interna
estable, técnica quirtrgica atraumatica y movilizacion
temprana y segura.®
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Se procedié a la fijacion interna rigida de las
fracturas con sistema de miniplacas de 1.5y 2.0
mm @. Se realizd reconstruccion bilateral del piso
de la orbita con malla de titanio mediante acceso
subciliar (Figura 3). Se logré la reconstruccion de la
anatomia tridimensional del macizo facial de manera
satisfactoria.

El postoperatorio inmediato y tardio transcurrié sin
complicaciones y la evolucién clinica y funcional del
paciente fue satisfactoria (Figuras 4 vy 5).

Figura 1: DISCUSION

Foto clinica
al momento
del ingreso.

El manejo de los traumatismos panfaciales y del
tercio medio de la cara requieren no sélo del cono-

Figura 2:

Reconstruccion 3D
de la tomografia
computarizada

al momento del
ingreso en la que se
evidencia la lesion
de Le Fort I, Il'y 11l

Figura 3:

Fotos clinicas del
intraoperatorio
que muestran la
reconstruccion
bilateral del piso
de la ¢rbita.
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Figura 4: Foto clinica a los cinco dias del postoperatorio en la
que se muestra la recuperacién adecuada de la oclusion dental.

cimiento de los principios y técnicas basicas de la
osteosintesis, sino de un protocolo de actuacién
reglado, bien planificado antes del acto quirargico y
adaptado individualmente a cada paciente.*

La clasificacion de Le Fort” es la méas utilizada
internacionalmente para las fracturas del tercio medio
de la cara. Esta clasificacion divide las fracturas en
tres tipos: tipo |, fractura transversa, formada por una
linea de fractura por encima de la arcada dentaria;
tipo IlI, fractura piramidal, la linea de fractura se
extiende a través de los huesos propios nasales y el
septum hacia abajo y hacia atras por la pared medial
de la 6rbita; y tipo IlI, disociacion craneofacial, que es
una verdadera separacion de los huesos de la base
del crAdneo. Manson en 1986, propuso el tipo 1V, en
el que se involucran fracturas del hueso frontal.8®

La asociacion de dos o mas tipos de fractura
es muy poco frecuente con escasos reportes en la
literatura. Sin embargo, algunas series publicadas
reportan hasta 15% de asociacion de dos tipos.°
No hay casos reportados en la literatura mundial de
la asociacion simultdnea de los tres tipos de Le Fort
en un solo paciente.

La complejidad de este caso dio poco margen
a la improvisacién, por lo que realizar una correcta
exploracién y planificacion preoperatoria fue abso-
lutamente necesario.*®

El grado de éxito lo determinamos por la ausencia
de limitacién de la motilidad ocular, via aérea permea-
ble, la correcta mordida-oclusiéon con minima secuela
estética y la no alteracion final de las dimensiones
craneofaciales. La prioridad absoluta sera enfocar
de manera multidisciplinaria a estos pacientes.481

Todo esto nos permitié lograr la reconstruccién
anatémica 6sea tridimensional del tercio medio de la
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Figura 5:

Foto clinica
a un ano del
postoperatorio.

cara, de acuerdo con las medidas antropométricas
previas al traumatismo del paciente, con una minima
secuela estética y en un Unico tiempo quirdrgico.
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Caso clinico

Exéresis de quiste branquial lateral: presentacion
de un caso manejado con solucién electrolizada
de superoxidacion con pH neutro

Excision of a lateral branchial cyst: case report
treated with neutral electrolyzed water

Juan Paz Garcia,* Félix Manuedl Hernandez Aleman,* Herminia Far ias L 6pez*

RESUMEN

Entre los quistes cervicales congénitos, los quistes bran-
quiales son los segundos mas frecuentes después de los
quistes tiroglosos, alcanzando 30% de incidencia. Los
quistes branquiales son patologias raras con baja inci-
dencia, aunque se les considera la alteracién congénita
mas comun de la regidn cervical. Su etiologia no esta
bien establecida, pero se asocia con errores del desarro-
llo embrionario. Dependiendo del arco branquial en que
se ubiquen, se clasifican en tipos del | al IV. El 90-95%
de los casos corresponden al tipo Il, derivado del segun-
do arco branquial y localizados en el tercio superior del
borde anterior del masculo esternocleidomastoideo, en la
cara lateral del cuello. En general, estas masas benig-
nas son indoloras, pero pueden aumentar rapidamente
su tamafo, limitando el movimiento cervical, e incluso
provocar disfagia o compromiso respiratorio; ademas,
siempre existe riesgo latente de infeccion. Su diagnds-
tico diferencial se realiza con exploracion, ecografias,
aspiracion con aguja fina e histopatologia. El tratamiento
consiste en la extirpacion completa del quiste, pudiendo

ABSTRACT

Brachial cysts are rare pathologies with a low incidence,
although they are considered the most common congenital
disorder of the cervical region. Its etiology is not well
established, but it is associated with errors in embryonic
development. Depending on the branchial arch in which
they are located, they are classified into types I-IV.
Between 90-95% of cases correspond to type Il, derived
from the second branchial arch, and located in the upper
third of the anterior border of the sternocleidomastoid
muscle, on the lateral aspect of the neck. These benign
masses are generally painless but can rapidly increase
in size by limiting cervical movement and even causing
dysphagia or respiratory compromise, and there is always
a latent risk of infection. Its differential diagnosis is made
with exploration, ultrasound, fine needle aspiration and
histopathology. Treatment consists of complete removal
of the cyst, which can be challenging due to the proximity
of neurovascular structures. In this opportunity, we
present our experience in the surgical approach of a type
Il brachial cyst, located in the left cervical lateral region,
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ser un desafio debido a la cercania de estructuras neuro-
vasculares. El presente trabajo muestra el abordaje qui-
rargico de un quiste branquial tipo I, en la region lateral
cervical izquierda y la notable recuperacion de la herida
quirargica, lograda con el uso de solucion electrolizada
de superoxidacion con pH neutro (SES), en el lavado del
lecho quirtrgico, para minimizar el riesgo de infecciones
postoperatorias y favorecer la recuperacion de la herida.

Palabras clave: Quiste branquial lateral, tipo IlI, solucién
electrolizada de superoxidacion con pH neutro (SES).

INTRODUCCION

Los remanentes de la oclusién incompleta de los
arcos, hendiduras y bolsas branquiales durante
el desarrollo embriolégico pueden dar lugar a la
aparicion de un nédulo o masa en el cuello, entre el
musculo esternocleidomastoideo y la faringe, deno-
minado quiste branquial.* Su origen también puede
deberse a restos del seno cervical, de conductos
tirofaringeos o a la insercion de epitelio escamoso
en un ganglio linfatico cervical.! El aparato branquial
consiste en seis pares de arcos que rodean la farin-
ge; las deformidades en el primer par corresponden
cerca de 1% de los casos de los quistes branquiales,
mientras que aquellas que se localizan en el segun-
do par son las mas frecuentes, con 90 a 95% de los
casos; en tanto que quistes en el tercer o cuarto arco
son muy raros.?

Bailey clasificé a los quistes branquiales del
segundo arco branquial en cuatro subtipos; segun su
ubicacion entre la amigdala palatina y el borde ante-
rior del masculo esternocleidomastoideo, en la regién
lateral y su relacion con la vaina carotidea.! Los del
tipo I tienen una localizacion superficial a lo largo del
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
debajo de la fascia cervical, sin contactar la vaina
carotidea; los quistes del tipo Il son adyacentes a la
vaina carotidea, mientras que los del tipo 1l se ubican
entre la carétida interna y externa, y los del tipo IV
se presentan en el espacio de la mucosa faringea y
medial a la vaina carotidea contactando con la pared
faringea a nivel de la fosa tonsilar.*?

Los signos clinicos de estas anormalidades son
la presencia de una masa unilateral cervical, al tacto
lisa, redondeada y mévil que suelen aparecer en las
primeras décadas de la vida. En general son benig-
nas, indoloras y no limitantes en la vida del paciente;
sin embargo, pueden aumentar de tamafio, generar
complicaciones y existe el riesgo de malignizacion.®
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and the remarkable evolution of the wound healing, due
to the use of neutral electrolyzed water (SES) for the
lavage or the surgical bed; in order to minimize the risk
of postoperative infections and promote the healing of the
surgical wound.

Keywords: Branchial lateral cyst, type IlI, neutral
electrolyzed water (SES).

Su volumen se incrementa debido a hemorragias
intraquisticas o infecciones en las vias aéreas supe-
riores.? Un quiste con magnitud incrementada puede
generar dificultad del movimiento cervical, torticolis y
en casos extremos, aunque poco frecuentes, disfagia
o disnea.* Su diagnéstico se realiza mediante la
exploracion, técnicas radiolégicas o ecografias y
mediante la técnica de aspiracidén con aguja fina; si
en el estudio citoloégico del aspirado se encuentran
células epiteliales benignas y hay presencia de cris-
tales de colesterol en una secrecién mucoide fluida
es presuntivo de un quiste branquial.?®

El Unico tratamiento para este padecimiento es la
escision quirargica completa del quiste. No obstante,
el procedimiento puede ser un reto debido a la
cercania de las estructuras neurovasculares tales
como la arteria cardétida, la vena yugular interna, la
rama marginal mandibular del nervio facial, el gran
nervio auricular y los nervios vago, accesorio e hipo-
gloso.>” Las complicaciones en este procedimiento
son bajas, pero una escision incompleta del quiste
puede resultar en recurrencia, la cual puede ser de
3% en la primera intervencion e incrementarse hasta
22% en intervenciones subsecuentes.*®

En este trabajo se describe el manejo quirtrgico
realizado sobre un quiste branquial lateral tipo Il
y, particularmente, el efecto de utilizar solucion
electrolizada de superoxidacidon con pH neutro
(SES), como irrigante del lecho quirdrgico, en el
transoperatorio, y de gel SES como apdésito protector
antiséptico y adyuvante de hemostasia y regenera-
cion tisular sobre la herida quirdrgica. Previamente
establecimos que los lavados con SES durante un
procedimiento quirdrgico tienen efecto adyuvante
en la hemostasia, ademas de controlar la respuesta
inflamatoria y la carga bacteriana, lo cual ha sido
corroborado en otros estudios, especificamente en
casos de sepsis abdominal, en los cuales también
se ha observado que su uso disminuye el tiempo
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de estancia hospitalaria.®'" Asimismo, se establecio
qgue las SES inducen regeneracion tisular, efecto
que igualmente ha sido ratificado en quemaduras y
Ulceras de pie diabético.®'>'® Por estas propiedades,
se decidi6 utilizar SES y gel SES durante la exéresis
de un quiste branquial.

DESCRIPCION DEL CASO

En 2014 se present6 paciente femenino de 49 afios
de edad en una clinica particular de la ciudad de
Colima, Colima, quien mostraba un aumento visible
de la region cervical izquierda . Mani-
festo tener evolucion de varios afios, aunque no
precisé el tiempo exacto; sin embargo, la paciente
dijo tener dos semanas con molestias al giro cervical.
Se procedio a palpar la zona cervical izquierda, con
aumento de volumen ocupando espacio submandi-
bular por delante del masculo esternocleidomastoi-
deo, sin aparente infartacion de cadenas gangliona-
res cervicales y sin datos de parestesia.

Se observaron examenes de laboratorio preope-
ratorios sin alteraciones aparentes, ademas se
indic6 un estudio de ultrasonido, por considerarlo
estudio de eleccion, ya que arroja datos precisos
y mediciones sin el uso de radiacion. La ecografia
mostro una lesion de 5.44 x 2.37 cm con contenido
liquido, localizada por delante del musculo esterno-
cleidomastoideo y posterior a la glandula submaxilar

. Por estas caracteristicas se diagnosticé
un quiste branquial lateral tipo Il, de acuerdo con la
clasificacién de Bailey.

Se procedid, bajo anestesia general por intubacion
orotraqueal, a realizar exéresis con abordaje cervical
en linea de tensién o de Langer . Se

Vista de perfil del aumento del volumen en la regién cervical lateral izquierda.

disec6 cuidadosamente la pared medial-secretora del
quiste, que orienta y da seguridad quirdrgica para no
lesionar estructuras vitales, lavando profusamente
con solucién electrolizada de superoxidacion con
pH neutro y especies activas de cloro y oxigeno
al 0.002%, SES (Estericide® Antiséptico Irrigacion
Quirdrgica). De esta manera, se obtuvo una buena
vision del lecho quirdrgico, lo cual disminuyd el riesgo
de perforaciones a la pared o de dafio a estructuras
vasculares o nerviosas involucradas en el trayecto y
grandes abordajes. De modo subsecuente, se realiz6
la enucleacion total de la capsula de la pared medial
secretora, efectuando abundante lavado con SES,
hasta obtener solucién limpida. Por dltimo, el lecho
quirargico se rellené con gel SES (gel a base de
solucion electrolizada de superoxidacion de ampllo
espectro, Oxoral® gel antiséptico) ;
se dejo drenaje Penrose de Y4 y puntos simples
con sutura nylon 4-0 y aguja traumética. Se coloco
aposito recolector y se indicé medicacion postopera-
toria, antiinflamatorios no esteroideos y antibioticos:
naproxeno 500 mg oral por cinco dias y ciprofloxacino
500 mg, oral por siete dias . Después de
48 horas se retir6 el drenaje, dando alta hospitalaria
por mejoria y los puntos de sutura se retiraron a los
siete dias de la intervencion

Cabe mencionar que el espemmen retirado
contenia un liquido amarillento pastoso
y el andlisis histopatol6gico mostré que el tejido
extirpado estaba formado por una capsula epitelial
con tejido poliestratificado plano con varias capas de
células paraqueratinizadas con presencia de células
mucosas Y cristales de colesterol; lo que corroboré
el diagnostico clinico y de imagen. A cinco afios de
seguimiento no hay indicios de recidiva.

Vista inferior. Imagen de

ultrasonido en la que se aprecia una masa de 5.44 x 2.37 cm con contenido liquido.
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Figura 2:

A-C) Realizacién del
proceso de exéresis

con abordaje cervical
en linea de tensién.

B) Liquido amarillento
pastoso al interior del
quiste. C) Remocién del
quiste. D) Aspecto del
espécimen removido.

Figura 3:

A) Postenucleacion de la
cépsula, el lecho quirdrgico
fue lavado profusamente
con solucién electrolizada
de superoxidacién con pH
neutro (SES). B) La cavidad
se rellené con gel SES. C) Se
dejé drenaje Penrose que se
retir6 48 horas después. D)
Aspecto de la zona cervical
lateral izquierda, siete dias
posteriores a la cirugfa.
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DISCUSION

El tratamiento de los quistes branquiales, es decir, su
escision completa, puede ser un reto para el cirujano
debido a la cercania de estructuras neurovasculares,
como la vena yugular interna a la que el quiste suele
estar adherido.® Por lo tanto, las complicaciones
mas comunes de este procedimiento pueden ser
entumecimiento y parestesia, ya que depende de la
habilidad del cirujano para retirar completamente la
masa sin dafar las estructuras adyacentes. Otras
complicaciones son el desarrollo de seromas, hema-
tomas e infecciones en la herida, asi como una cica-
trizacion hipertrofica.? La reincidencia en estos casos
es baja, entre 3 y 4%; sin embargo, si el quiste no es
completamente retirado en la primera intervencion,
el indice de reincidencia incrementa hasta en 20%.°
Un diagnostico equivocado y en consecuencia un
tratamiento erroneo son las causas de que el quiste
no sea retirado en su totalidad. Deben diferenciarse,
por consiguiente, de un absceso cervical, un ganglio
linfatico neoplasico o un absceso frio. Asimismo, es
importante no romper el quiste durante el proceso
quirdrgico, pues, aunque el riego es bajo, existe el
potencial de malignizacion.®

En este reporte clinico se muestra el abordaje
quirdrgico realizado para retirar una masa que se
localizaba en el area cervical lateral izquierda de
una paciente, limitando su movimiento del cuello.
Los estudios de imagenologia mostraron un quiste
de dimensiones considerables, ubicado por delante
del misculo esternocleidomastoideo y posterior a la
glandula submaxilar, por lo que se diagnosticé un
quiste branquial tipo I, posteriormente confirmado
por histopatologia.

Durante la exéresis, se decidid utilizar solucion
electrolizada de superoxidacion de pH neutro (SES).
La justificacion fue que previamente observamos y
reportamos que el lavado con este tipo de soluciones
tiene un efecto adyuvante de la hemostasis durante
las intervenciones quirdirgicas.® Es importante recor-
dar que estos quistes contienen doble pared, lo que
facilita al cirujano la enucleacion de la pared medial
secretora, y con ausencia de sangrado permite tener
un campo de vision limpio durante la cirugia sin el
riesgo de dafio a los tejidos. Esto permite minimizar
el riesgo de lesionar otras estructuras, en este caso,
particularmente las venas y nervios cervicales, lo
cual reduce el riesgo de complicaciones como la
parestesia.

Por otro lado, el uso de SES antiséptico como
irrigante del lecho quirdrgico permite el arrastre de

posibles contaminantes como patégenos, asi como
su inactivacion, lo que estrecha las posibilidades
de infecciones postquirdrgicas.'®* Otra ventaja del
lavado de cavidades con SES es el control de los
procesos de la respuesta inmunitaria generados por
el trauma de la cirugia y la modulacién que ejerce
hacia la reparacion de tejidos que finalmente llevan
a una rapida reparacion tisular, disminuyendo los
tiempos de estancia hospitalaria.’®** Si bien los
mecanismos exactos por los cuales las SES tienen
estos efectos no se han establecido, las especies
reactivas de las soluciones electrolizadas de supe-
roxidacién de pH neutro podrian estar regulando la
produccion de citocinas antiinflamatorias, contra-
rrestando el ambiente proinflamatorio y enfocando
la respuesta a la reparacion de tejidos a través del
incremento en la produccion de IL-10, quimiotacti-
cos de macrofagos, factores de crecimiento como
TGF-B e induciendo la proliferacién y migracion
de queratinocitos, asi como la diferenciacion de
fibroblastos.'**#

El uso de la SES para lavados y la aplicacion
del gel SES en el lecho quirdrgico resultante de la
exéresis del quiste branquial, efectivamente nos
permitio tener un campo de vision limpio durante el
procedimiento quirdrgico; ademas de que asociamos
Su uso con la ausencia de complicaciones postope-
ratorias, como infecciones, hematomas o seromas
y con la pronta recuperacién de la herida, sin signos
de hipertrofia.

CONCLUSIONES

La exéresis de un quiste branquial lateral tipo Il,
segun la clasificacion de Bailey, fue realizada de
manera exitosa sin complicaciones postoperatorias
y con una recuperacién y cicatrizacion normal, lo
cual asociamos al uso de soluciones electrolizadas
de superoxidacién con pH neutro durante el proceso
quirurgico y en la etapa de recuperacion. Se postula
su uso como agente Util para la irrigacion o el lavado
del lecho quirdrgico, pues favorece claridad en el
campo quirdrgico, controla la inflamacion, refuerza
la antisepsia del campo quirdrgico e induce recupe-
racion acelerada de la herida quirdrgica.
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Caso clinico

Quiste odontogénico calcificante asociado
a odontoma compuesto. Reporte de caso
clinico y revision de la literatura

Calcifying odontogenic cyst associated with compound
odontoma. Clinical case report and literature review

José Eduardo Cruz L épez,* José Ernesto Miranda Villasana,*
Daniel Medécigo Costeira, Carlos Eduardo Valera I bafiez," Dailyn Rodriguez Rodriguez!

RESUMEN

El quiste odontogénico calcificante es una rara entidad pato-
l6gica de los maxilares, descrita por primera vez en 1962 por
Gorlin como una neoplasia benigna que representa entre el
0.37-2.1% de todos los tumores odontogénicos. Se encuen-
tra dentro de las lesiones que desarrollan células fantasmas,
lo cual ha generado mucha controversia en cuanto a su cla-
sificacion, manejo y pronéstico. Su presentacion simultanea
con otras entidades patolégicas es extraordinariamente ati-
pica, existiendo escasa literatura reportando esta asociacion.
Presentamos el caso clinico de un varén de 12 afios con
diagnéstico histopatolégico definitivo de quiste odontogénico
calcificante asociado a odontoma compuesto con su manejo
quirdrgico, asi como una revision de la literatura.

Palabras clave: Tumor odontogénico quistico calcifican-
te, quiste de Gorlin, odontoma.

ABSTRACT

The calcifying odontogenic cyst is a rare pathological entity
of the jaws, described for the first time by Gorlin in 1962
as a benign neoplasm that represents between 0.37-2.1%
of all odontogenic tumors. It is found within the lesions
that develop ghost cells, which has generated much
controversy regarding its classification, management
and prognosis. Its simultaneous presentation with other
pathological entities is extraordinarily atypical, with scarce
literature reporting this association. We present the clinical
case of a male patient of 12 years of age with definitive
histopathological diagnosis of calcifying odontogenic
cyst associated to odontoma composed with its surgical
management as well as a review of the literature.

Keywords: Calcifying cystic odontogenic tumor, Gorlin
cyst, odontoma.
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INTRODUCCION

El quiste odontogénico calcificante (QOC) o de Gorlin
es una lesion benigna que fue identificada por primera
vez por Rywkind en 1937 como una variante del coles-
teatoma, mientras que Maitland en 1947 lo considero
como un tipo de ameloblastoma. No fue hasta 1962
cuando Gorlin lo distinguié como una entidad aislada,
llamandolo quiste odontogénico calcificante o quiste
de Gorlin. En el afio 2005, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) lo clasifica como una entidad
neoplasica odontogénica quistica benigna, caracteri-
zada por un epitelio semejante al del ameloblastoma
con células fantasmas que tienden a la calcificacion,
por lo cual se renombré como tumor odontogénico
quistico calcificante (TOQC). Sin embargo, la Gltima
actualizacion de la clasificacion de tumores odon-
togénicos de la OMS del afio 2017 divide el TOQC
en dos variantes, una quistica (quiste odontogénico
calcificante propiamente dicho), y una sélida o tumor
dentinogénico de células fantasmas (TDCF).!?

Esta ultima modificacién no es nueva, ya que
Praetorius en 1981 ya habia propuesto una clasifi-
cacion para el TOQC en una version neoplasica y
una version quistica, las cuales se explican en las

. Ledesma y colaboradores encontraron,
después de una revisién detallada de lesiones de
células fantasma, que el 85% de ellas son quisticas
y tan solo el 35% pueden presentar asociacion con
otras entidades patologicas.?*

Clasificacion de Praetorius para la versién quistica
del tumor odontogénico quistico calcificante (1981).

Simple o quistico

Tipo Caracterfsticas

1 Quiste simple

2 Asociado a odontoma

3 Proliferacién ameloblastomatosa

4 Asociado a otros tumores odontogénicos

benignos diferentes al odontoma
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En la actualidad, el QOC se considera un quiste
odontogénico del desarrollo, su etiopatogenia y patologia
molecular es controversial, ya que se puede desarrollar
delfoliculo dental, tejido 6seo o gingival, asi como de los
remanentes del epitelio reducido del esmalte.**

En cuanto al aspecto clinico, el paciente puede
presentar un aumento de volumen asintomatico de
crecimiento lento, con expansion del hueso afectado,
desplazamiento dental o retraso en la erupcion dental.
Su patron radiogréfico puede variar de una imagen
radiollcida bien definida uni- o multilocular asociada o no
aun organo dentario retenido con o sin &reas radiopacas.
Histolégicamente se caracteriza por la aparicion de
células fantasmas, asi como calcificaciones en el reves-
timiento epitelial derivado de epitelio odontogénico.>¢

A pesar de ser una entidad localmente agresiva,
responde de manera adecuada a la enucleacién
quirdrgica, sin reportes de recurrencia, asi como un
prondstico favorable.>”’

Por otra parte, el odontoma es considerado el tumor
odontogénico més comun en la poblacién pediatrica.
Aungue es descrita como una verdadera neoplasia, la
realidad es que se trata de una malformacioén hamarto-
matosa del tejido dental. Recordemos que se subdivide
en dos tipos: odontoma compuesto, caracterizado por la
coleccién organizada de pequefias estructuras parecidas
a 6rganos dentales, y el odontoma complejo, compuesto
por un conglomerado de tejido dental amorfo.

Por lo general, esta asociado a la falta de erupcion
de un érgano dentario y su diagndstico suele ser por
hallazgo radiogréafico. Su manejo es conservador,
pudiendo realizar una enucleacion simple con cure-
taje, su prondstico es favorable.?

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de un varén de 12 afios, el
cual acude al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospi-
tal del Nifio DIF, Hidalgo, por presentar un aumento de
volumen de aproximadamente seis meses de evolucion,
asociado a ligera sintomatologia dolorosa en la region
geniana del lado derecho. A la exploracién maxilofacial,

Clasificacion de Praetorius para la versién sélida del tumor odontogénico quistico calcificante (1981).

Sélido Caracteristicas

Tumor dentinogénico de células fantasmas tipo 1
Tumor dentinogénico de células fantasmas tipo 2
Carcinoma odontogénico de células fantasmas

Central, variante agresiva
Periférico, menos agresivo
1. De novo

2. Derivado de un tumor odontogénico quistico calcificante previo
3. Derivado de un tumor dentinogénico de células fantasmas previo
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Figura 1: Aumento de volumen que provoca desvaneci-
miento de fondo vestibular de cuadrante I. Nétese la pre-
sencia del canino deciduo superior derecho.

Figura 2: Ortopantomografia donde se observa una zona ra-
dioltcida unilocular bien delimitada con desplazamiento del
canino superior del cuadrante I.

se observa asimetria facial a expensas de un eviden-
te aumento de volumen de dicha region, eutérmico,
tegumentos de adecuada coloracién, base sésil, de
consistencia firme, levemente doloroso a la palpacion.
Intraoralmente se corresponde con un aumento de
volumen en el fondo de vestibulo del cuadrante I, no
desplazable a la manipulacion, semejante al color de
la mucosa adyacente que abarca una longitud desde la
linea media dental hasta la zona de molares superiores
de lado derecho. Clinicamente se observa la presencia
del 6rgano dentario 53 asi como la falta de erupcion
de su homdlogo de la denticién secundaria, habiendo
erupcionado ya el del lado contralateral (Figura 1).
Cuenta con una ortopantomografia, donde se
observa una imagen radioltcida unilocular bien
delimitada en la zona periapical de los érganos
dentarios central superior derecho hasta el primer
molar superior de lado derecho. Dentro de laimagen
se puede observar un patrén mixto radioltcido con
zonas radiopacas en la proximidad de los apices
dentales de los drganos dentarios premolares, asi
como el desplazamiento del canino superior derecho
hacia la porcion infero-medial de la orbita (Figura 2).
Siguiendo nuestro protocolo quirdrgico, se soli-
cita una tomografia computarizada de haz conico,
obteniendo reconstrucciones en tres dimensiones,
donde se observa evidente expansion de corticales
sin perforacion de éstas, asi como una imagen hiper-
densa en la proximidad de los apices involucrados,
sin rizolisis, seno maxilar con contenido quistico, asi

Figura 3:

Tomografia computarizada
de haz de cono con
reconstruccion en tres
dimensiones. Se observa la
expansion de corticales, asf
como el desplazamiento
del canino superior hacia
la porcién infero-medial de
la 6rbita, nétese también

la presencia de mdiltiples
imagenes hiperdensas en

la zona periapical de los
premolares.
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Figura 4: Detalle del abordaje quirtrgico donde se observa
adelgazamiento de hueso subyacente.

Figura 5: Pieza quirdrgica obtenida donde se observa la cap-
sula quistica, 6rgano dentario involucrado y mdltiples calci-
ficaciones de aspecto parecido a 6rganos dentarios amorfos.

como el desplazamiento del canino superior hacia la
porcion infero-medial de la 6rbita (Figura 3).

Debido a estos hallazgos, el paciente es protocoliza-
do pararealizar una enucleacién quirtrgica de la lesion.

Bajo anestesia general balanceada con intubacion
orotraqueal, previa asepsia y antisepsia, colocacion de
campos estériles de manera protocolaria, se procede
a realizar una incision envolvente desde la linea
media dental con una descarga hacia la cara distal del
primer molar superior derecho, disecando con legra
de Molt para obtener un colgajo mucoperiéstico de
espesor total que permita una adecuada visibilidad del
campo quirdrgico. Al finalizar el abordaje, se observa
un adelgazamiento del hueso subyacente (Figura 4)
y se procede a realizar un curetaje cuidadoso de la
lesion, obteniendo por completo la capsula quistica
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que involucraba la corona del canino superior y que
contiene multiples fragmentos calcificados con aspecto
parecido a érganos dentales amorfos (Figura 5), lo cual
es enviado para su estudio histoldgico.

Dentro del estudio anatomopatoldgico, se observa
en una tincion de hematoxilina y eosina al 4x un
revestimiento epitelial semejante al del ameloblas-
toma con capas columnares y células fantasmas
eosindfilas, asi como material dentinoide asociado
al quiste (Figura 6). Con los hallazgos anteriores,
se integra el diagnostico de quiste odontogénico
calcificante asociado a odontoma compuesto.

DISCUSION

Los tumores de células fantasmas son una familia de
lesiones con rango de presentacién variada, desde
quistica a tumoral y su comportamiento puede evolu-
cionar desde inocuo hasta localmente agresivo e
incluso metastasico. En la Gltima actualizacion de la

Figura 6: A) Revestimiento epitelial semejante a ameloblas-
toma con capa basal columnar y células fantasmas eosiné-
filas. B) Componente de odontoma compuesto asociado al
quiste (H&E, 4x).
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clasificacién de tumores odontogénicos realizada por
la OMS en el afio 2017, se dividieron en tres varian-
tes, el quiste odontogénico calcificante (anteriormen-
te clasificado como tumor), tumor dentinogénico de
células fantasmas (TDCF) y por ultimo el carcinoma
odontogénico de células fantasmas (COCF).?°

Ledesmay colaboradores realizaron una revision
mundial del tumor odontogénico quistico calcificante
(TOQC), TDCF y COCF, obteniendo un corte de 122
casos, de los cuales 42 fueron manejados en México
entre los afios 1965 al 2001. Del total de esos casos,
tan sélo 27 fueron clasificados como tipo 2 de Prae-
torius o0 TOQC asociado a odontoma, los cuales no
presentaron predileccion por género, con apariciéon
entre la primera y cuarta décadas de la vida, asi como
con mayor frecuencia en maxilar que en mandibula.
Esto puede variar segun la literatura consultada, ya
que otros autores refieren que su aparicion puede ser
en cualquier década de la vida, con predileccién por
el género femenino, asi como una mayor incidencia
en la mandibula que el maxilar.®’

De manera radiografica, se puede observar con un
patrén radioltcido o radiolticido con focos de opaci-
ficacion y la expansion cortical es evidente. Debido
a su patron radiografico y su asociacion o0 no con un
organo dentario retenido, se deben considerar los
siguientes diagndsticos diferenciales: tumor odontogé-
nico adenomatoide, fiboroma ameloblastico, odontoma
ameloblastico, fibroodontoma amelobléstico, tumor
odontogénico epitelial calcificante, odontoma.>"*°

La principal caracteristica histopatoldgica para su
diagnéstico es la proliferacion celular que asemeja al
ameloblastoma en el epitelio quistico con presencia
de queratinizacion de células fantasmas. Histol6-
gicamente comparte caracteristicas parecidas con
diversas patologias como lo es el quiste odontogeé-
nico ortoqueratinizado, ameloblastoma, mixofibroma
odontogénico, tumor odontogénico adenomatoide y
el fibroodontoma ameloblastico.”

El QOC, con o sin asociacién a odontoma, puede
ser tratado con enucleacion, algunos autores sugie-
ren realizar una descompresién quistica seguida de
la enucleacion; el TDCF debe ser tratado con una
excision quirargica en bloque o reseccion segmen-
taria, dependiendo del sitio y extension anatomica,
al igual que su contraparte maligna, debido a su
potencial localmente agresivo y metastésico.”®

CONCLUSIONES

El QOC pertenece al grupo de los tumores de células
fantasmas, se trata de una lesion de diagnostico y

manejo controversial, ya que debido a su gran
semejanza con su contraparte tumoral y/o maligna,
puede ser mal diagnosticada, llevando a un manejo
inadecuado o incluso excesivo.

Se trata de una rara lesion de comportamiento
localmente agresivo de crecimiento lento, por lo
general es asintomatico y se asocia a la ausencia
de erupcién puntual de algin 6rgano dentario o es
identificado por hallazgo radiografico.

Su importancia diagndstica implica un temprano
manejo quirdrgico, ya que, aunque esté poco repor-
tado, puede sufrir una transformacion maligna.

El estandar de oro para su adecuada valoracion
es la tomografia computarizada y, para llegar al
diagndstico certero, se debe enfatizar en la busqueda
histopatologica de proliferacion celular semejante al
ameloblastoma, células fantasmas queratinizadas y
con tendencia a la calcificacion, asi como material
dentinoide.

Aunque existen en la literatura reportes de la
asociaciéon del QOC con otras tumoraciones odon-
togénicas, no deja de ser una presentacién inusual.
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Caso clinico

Uso de obturadores quirdrgicos en cirugia de reseccion
maxilar. Serie de cinco casos y propuesta de disefios

Use of immediate obturators in maxillary resection surgery.
Five case series and obturators design proposal

Jorge Sebastian Salinas Gonzélez,* René Rosales Reyna,* Luis M edrano Caballer o

RESUMEN

Los obturadores quirdrgicos o inmediatos son protesis in-
traorales utilizadas para mejorar las condiciones postqui-
rurgicas de los pacientes sometidos a cirugia de resec-
cion maxilar por diferentes tipos de neoplasias, ya sean
benignas o malignas; se utilizan para mejorar el hablay la
respiracion, ayudan al proceso de cicatrizacion del defec-
to resultante, sirven de barrera entre las cavidades nasal
y bucal evitando el paso de alimento hacia la via respira-
toria superior, disminuyen el riesgo de broncoaspiracion y
el impacto psicologico del paciente, mejoran el soporte de
los tejidos blandos faciales evitando retracciones y cicatri-
zaciones que afectaran la estética a mediano plazo. Otro
aporte importante es reducir el tiempo de hospitalizacion
al suprimir la necesidad de colocar sondas de alimen-
tacion nasogastricas o de gastrostomia, lo que ademas
afecta de forma importante la calidad de vida del pacien-
te. El uso de estos aditamentos debe ser bien conocido
entre los profesionales de la medicina dedicados al area
de cirugia de cabeza y cuello. El objetivo de este traba-
jo es el de presentar cinco casos clinicos de pacientes
sometidos a diferentes tipos de reseccion maxilar como

ABSTRACT

Immediate obturators are intraoral prosthesis used to
improve post-surgical conditions from patients underwent
maxillary resections surgeries as treatment of benign or
malignant tumors; they’re used to improve speech and
breath, also help to healing the maxillary defect, as well
as a barrier between buccal and nasal cavities avoiding
the passage of food to the upper airway, decreases the
risk of bronchoaspiration, helps lessen the psychological
impact of maxillary resection defects and improves the
support of the facial tissues, minimizes scar contracture
and disfigurement, bringing a positive effect on the
patient’s facial aesthetics. It helps reducing hospitalization
time by not having the necessity to use a feeding tube,
either nasogastric or gastrotomy tubes, which also affects
their quality of life. The use of this prosthesis must be
know by all head and neck surgeons. The objective of this
paper is to present five clinical cases of malignant tumor
maxillary resection surgery patients, where immediate
obturators were placed as part of an integrated treatment;
in addition to proposing different designs of immediate
obturators to be used in each particular case. The use of
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tratamiento de neoplasias malignas, donde se colocé
un obturador quirdrgico como parte del tratamiento; asi
como proponer diferentes disefios de los mismos para
adecuarlos a cada caso en particular. El uso de obturado-
res quirargicos en cirugia de reseccion maxilar, debe ser
imperativo para mejorar las secuelas propias del proce-
dimiento, asi como las secuelas futuras que se pudieran
presentar; al mismo tiempo, es importante su uso pen-
sando en la rehabilitacion a largo plazo de las funciones
orales para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Obturador quirdrgico, maxilectomia, pro-
tesis maxilofacial, cirugia maxilofacial.

INTRODUCCION

En la actualidad, las neoplasias del labio y cavidad
oral representan un 2.0% (354,864 pacientes) de
los pacientes con cancer en el ambito mundial,* en
México representan el 6% del total de las neoplasias
malignas en hombres, y un 1.6% en mujeres.? En
el caso de neoplasias del maxilar, el tratamiento
quirdrgico de eleccion es una maxilectomia cuya
extension dependeré de la localizacion, el tamafio
y las caracteristicas histopatolégicas,** la cual puede
ser total (reseccién de las cinco paredes del seno
maxilar), subtotal superior (reseccion de cuatro pare-
des del seno maxilar con preservacion del paladar),
subtotal inferior (reseccién de cuatro paredes del
seno maxilar con preservacion del piso orbitario) y
medial (reseccion de la pared medial del seno maxi-
lar, con extensiones al piso de la 6rbita y las celdillas
etmoidales).®

Los defectos postquirdrgicos del maxilar dejan
al paciente con una comunicacion oroantral que
lo predisponen a un habla hipernasal,®>®’ un paso
de alimentos y liquidos hacia la cavidad nasal, una
masticacion comprometida y disfagia.?®° Se presenta
una limitacion en la apertura oral por cicatrizacion
postquirurgica, trismus y fibrosis de los muasculos
de la masticacion, principalmente cuando se recibe
radioterapia adyuvante.*01

Un obturador es una proétesis maxilofacial que
se usa para el cierre de defectos congénitos o
adquiridos, principalmente del paladar duro y
estructuras contiguas como el reborde alveolar y
tejidos blandos.*?

La literatura histérica menciona que el uso de los
obturadores se ha documentado desde el siglo XIV,
haciendo referencia a su uso desde mucho tiempo
antes. El reporte mas significativo en esta area fue
realizado por Ambroise Paré (1510-1590), cirujano

immediate obturators in maxillary resection it's required
to improve the outcome of the surgical procedures, as
well as future alterations that may appear. Its use is also
important due to the benefits it presents in a possible long
term rehabilitation of the oral functions to improve the
patient’s quality of life.

Keywords: Immediate obturators, maxillectomy,
maxillofacial prostheses, maxillofacial surgery.

francés al que se le debe el uso de la palabra obtu-
rateurs, la cual deriva de la palabra latina obturo que
significa tapar.*®

Claude Martin, en 1876, describié el uso de
un obturador protésico quirdrgico, y en 1927 Fry
tomo impresiones en el momento inmediato tras la
cirugia.**

La secuencia de tratamiento incluye la colocacion
de un obturador quirtrgico o inmediato, realizado
a base de una impresién preoperatoria, el cual se
coloca durante o inmediatamente después de la
cirugia de reseccién, éste no debe retirarse en un
periodo aproximado de 7-10 dias para que cumpla
sus funciones principales. Después se colocara un
obturador interino o transicional posterior a la cicatri-
zacion inicial de la herida, el cual ayuda a promover
la continuidad del cierre del defecto. Por dltimo, el
obturador definitivo se coloca de seis a 12 meses
después de la cirugia, una vez que la enfermedad
se encuentre en remisién, que ya no haya cambios
en los tejidos blandos y que el equipo quirdrgico
y médico dé la autorizacién para el procedimiento
protésico.”121516

Los obturadores quirtrgicos se subclasifican en
obturadores quirargicos inmediatos y obturadores
quirudrgicos tardios. Los primeros son colocados de
manera intraoral durante la cirugia de reseccion, con
la finalidad de restaurar y mantener la funcion oral
durante el periodo postoperatorio, brindar soporte a
los tejidos blandos intra y extraorales, favorecer la
cicatrizacion, disminuir las deformaciones faciales,
proveer de una separacion entre la cavidad nasal
y bucal impidiendo el intercambio de secreciones
nasales y bucales, mejorar la higiene oral postopera-
toria, mejorar las condiciones de fonacién, disminuir
el impacto psicoldgico de la pérdida de estructura
maxilar y proteger el empaque quirtrgico de restos de
alimentos, reduciendo la posibilidad de una infeccion



Salinas GJS y cols. Uso de obturadores quirtrgicos en cirugia de reseccién maxilar

postoperatoria. Los obturadores quirirgicos tardios se
colocan dias después de haber realizado la cirugia,
éstos son fabricados con base en una impresion posto-
peratoria del defecto, por lo que son méas exactos.®*’

Las ventajas que proveen el uso de los obturado-
res son la restauracion de la deglucion, la masticacion
y la fonacién, proveer de proteccion y soporte a los
tejidos, impidiendo la contraccién de los mismos, el
componente dental del obturador permite al paciente
masticar alimentos suaves y mejorar la estética, lo
cual sirve como estimulo de la moral o terapia psico-
I6gica, prevé que la lengua del paciente explore el
area del defecto, lo cual impide que esté consciente
de las dimensiones reales del mismo y mejora el
control de las secreciones orales. 182

Una desventaja que se puede llegar a presentar es
un ligero desajuste del obturador quirdrgico inmediato
debido a su realizacion previa a la maxilectomia,
impidiendo un buen sellado del defecto y permitiendo
el paso de liquido hacia la cavidad nasal, lo cual se
puede solucionar con el uso de materiales acondi-
cionadores de tejidos.?

Las consecuencias de la falta de uso de un obtura-
dor postquirdrgico conllevan a una pérdida funcional
grave, ademas de una falta de soporte de los tejidos
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blandos, provocando contracturas de los mismos,
evidenciando una asimetria en el contorno facial. #2023

CASOS CLINICOS

Se presenta una serie de casos clinicos que ejem-
plifican el uso de diferentes disefios de obturado-
res quirdrgicos en diversas cirugias de reseccion
maxilar, sugiriendo un disefio para cada caso y
enfatizando su utilidad para disminuir secuelas
postoperatorias, lo que ayudara a la futura rehabi-
litacion del paciente.

Caso 1

Hombre de 38 afios con diagnéstico de estesioneu-
roblastoma de alto grado de cavidad nasal, con infil-
tracion al seno frontal, fosa craneal anterior, cavidad
orbitaria y seno maxilar izquierdos. Después de la
protocolizacién del caso, se programa para resec-
cién quirargica mediante un abordaje craneofacial
combinado, mediante craneotomia por abordaje
coronal para acceder al tumor de la base de craneo
y hemimaxilectomia izquierda para abordar el tumor
en el seno maxilar. El equipo de protesis maxilofacial

Figura 1:

Caso 1. A) Imagen de resonancia
magnética coronal de cavidad nasal y
senos paranasales que muestra lesion
tumoral (estesioneuroblastoma) que
ocupa cavidad nasal, seno maxilar,
6rbita y fosa craneal anterior. B)
Obturador quirtrgico de etileno-
vinil-acetato. C) Defecto maxilar

de hemimaxilectomia por abordaje
Weber-Ferguson. D) Obturador
quirdrgico colocado.
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Figura 2:

Caso 2. A) Lesion tumoral
erosiva de encia y proceso
alveolar maxilar izquierdo
correspondiente a carcinoma
epidermoide de células
escamosas. B) Obturador
quirdrgico a base de metil-
metacrilato termocurable

y retenedores de alambre.

C) Defecto maxilar de
hemimaxilectomfa por abordaje
Weber-Ferguson. D) Obturador
quirdrgico colocado conteniendo
aposito quirdrgico.

© D Figura 3:

Caso 3. A) Imagen de tomografia con
reconstruccion 3D que muestra lesién
osteoblastica en maxilar y cigomatico
derechos con afeccién de piso y pared
lateral de orbita correspondiente

a osteosarcoma. B) Obturador

quirdrgico fenestrado a base de metil-
metacrilato termocurable. C) Defecto de
hemimaxilectomia y exenteracién orbitaria
derechas. D) Obturador quirtrgico
colocado conteniendo apésito quirdrgico.
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Figura 4:

Caso 4. A) Lesion tumoral © D
exofitica en encia y proceso
alveolar maxilar en zona
anterior y posterior izquierda
correspondiente a carcinoma
epidermoide. B) Obturador
quirdrgico dentado y fenestrado
a base de metil-metacrilato
termocurable. C) Defecto
maxilar de hemimaxilectomia
por abordaje Weber-Ferguson.
D) Obturador quirdrgico
colocado con aplicacion de
acondicionador de tejidos.

Figura 5:

Caso 5. A) Lesion
tumoral expansiva de
encia y proceso alveolar
maxilar izquierdo
correspondiente a
carcinoma primario

c) D intra6seo. B) Obturador
quirdrgico dentado
y fenestrado a base
de metil-metacrilato
termocurable. C)
Defecto maxilar de
hemimaxilectomia
izquierda por abordaje
Weber-Ferguson. D)
Colocacion de obturador
quirdrgico con aplicacién
de acondicionador de
tejidos y soportando
aposito quirdrgico.
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toma impresiones previas a la cirugia con hidroco-
loide irreversible y se decide disefiar y elaborar un
obturador quirdrgico a base de etileno-vinil-acetato
(EVA) de calibre 0.80, esto debido a que el paciente
tenia presentes todos los dientes del lado contra-
lateral y nos permiten una adecuada retencién por
compresién para este tipo de obturador

Caso 2

Hombre de 65 afios con diagnéstico de carcinoma
epidermoide de encia superior izquierda moderada-
mente diferenciado, con infiltracion al seno maxilar.
Después de la protocolizacion del caso, se programa
para reseccion quirdrgica mediante hemimaxilec-
tomia izquierda. El equipo de prétesis maxilofacial
toma impresiones previas a la cirugia con hidroco-
loide irreversible y se decide disefiar y elaborar un
obturador quirdrgico a base de metil-metacrilato
termocurable con retenedores de alambre labrados,
mediante retenedores con punta de bola calibre
0.028 y retenedores de alambre de wipla de media
cafia calibre #17, gracias a las zonas retentivas que
presentan los dientes presentes que permiten colo-
car este tipo de retenedores

Caso 3

Hombre de 45 afios con diagnéstico de osteosarco-
ma maxilar derecho de bajo grado, con extension
al hueso cigomaético, piso y pared lateral de Orbita
del mismo lado. Después de la protocolizacion del
caso, se programa para reseccién quirdrgica median-
te hemimaxilectomia de supraestructura derecha y
exenteracion orbitaria. El equipo de protesis maxi-
lofacial toma impresiones previas a la cirugia con
hidrocoloide irreversible, se decide disefiar y elaborar
un obturador quirdrgico a base de metil-metacrilato
termocurable fenestrado para permitir el paso de los
dientes que se van a conservar, esto debido a que el
paciente presentaba bruxismo y no permitia colocar
retenedores de alambre por futura sensacion de cuer-
po extrafio a la oclusion durante la masticacion. El
obturador se coloca con ayuda de un acondicionador
de tejidos temporal de tipo blando de mediana dura-
cién (COE-SOFT™ GC America Inc.) para mejorar la
retencién y adaptacion del mismo

Caso 4

Mujer de 69 afios con diagnéstico de carcinoma
epidermoide de encia superior antero-izquierda bien

diferenciado sin infiltracién al seno maxilar. Después
de la protocolizacién del caso, se programa para
reseccion quirargica mediante hemimaxilectomia
izquierda. El equipo de protesis maxilofacial toma
impresiones previas a la cirugia con hidrocoloide irre-
versible y se decide disefiar y elaborar un obturador
quirdrgico a base de metil-metacrilato termocurable
con dientes anteriores y fenestrado para permitir el
paso de los dientes que se van a conservar en el
lado contralateral; en este caso se decide colocar
dientes protésicos anteriores, para mejorar la esté-
tica de la paciente, ya que era un aspecto que le
preocupaba en exceso, estos dientes se deben colo-
car en oclusion minima para no afectar el proceso de
cicatrizacion del defecto. El obturador se coloca con
ayuda de un acondicionador de tejidos temporal de
tipo blando de mediana duracion (COE-SOFT™ GC
America Inc.) para mejorar la retencién y adaptacion
del mismo

Caso 5

Mujer de 42 afios con diagndstico de carcinoma
de células escamosas intraéseo primario mode-
radamente diferenciado del maxilar en la region
posterior izquierda con infiltracién al seno maxi-
lar. Después de la protocolizacion del caso, se
programa para reseccion quirdrgica mediante
hemimaxilectomia izquierda. El equipo de protesis
maxilofacial toma impresiones previas a la cirugia
con hidrocoloide irreversible y se decide disefiar y
elaborar un obturador quirdrgico a base de metil-
metacrilato termocurable con dientes protésicos
posteriores del lado derecho, fenestrado en la zona
anterior para permitir el paso de los dos centrales
superiores que se conservaran. En este caso, se
decide colocar dientes protésicos posteriores en
el lado sano, debido a que la paciente no puede
alimentarse de manera correcta por la ausencia de
éstos, con esto mejoramos la estabilidad del obtu-
rador y la alimentacion del caso. El obturador se
coloca con ayuda de un acondicionador de tejidos
temporal de tipo blando de mediana duracién (COE-
SOFT™ GC America Inc.) para mejorar la retenciéon
y adaptacién del mismo

DISCUSION

Los defectos quirtrgicos como resultado de la remo-
cion de neoplasias malignas en la regién maxilar
varian, desde pequefias perforaciones del paladar,
hasta la completa remocion de estructuras anatomicas
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importantes. Los defectos, sin importar el tamafio,
producen alteraciones funcionales importantes vy,
ocasionalmente, llegan a producir alteraciones facia-
les cosméticas. El habla sera hipernasal, la mastica-
cidon se vera comprometida y habra dificultad para la
deglucidn, asi como comunicacion de alimento hacia
la cavidad nasal.

El obturador quirtrgico (o inmediato) restablece
la separacion fisica entre las cavidades oral y nasal.
Muchos pacientes pueden ser rehabilitados exito-
samente restaurando el habla normal, la deglucion
y mejorando significativamente su apariencia. Un
obturador quirdrgico es imperativo en las resecciones
del maxilar, para esto se requieren modelos de estu-
dio y de trabajo que le permiten al cirujano planear
la reseccién y al protesista maxilofacial el disefio y
elaboracién del aparato protésico.°

En nuestra experiencia, el material ideal para la
toma de impresiones prequirdrgicas para la elabo-
racion de obturadores inmediatos es el hidrocoloide
irreversible, como se realiz6 en los casos presen-
tados, asi como en las investigaciones realizadas
por Park, Naveen, Shambharkar y Farias, ya que
este material permite reproducir de manera precisa
los detalles de las estructuras que se conservaran,
asi como de la lesion tumoral a resecar, tomando
en cuenta que no necesitamos un material mas
preciso debido a los cambios que se presentaran
por el crecimiento de la neoplasia y durante su
reseccign 8172123

Para el disefio del obturador, se deben tomar
en cuenta muchos aspectos como son, el tamafio
y extension de la neoplasia, la cantidad y calidad
de los dientes que se van a conservar, el disefio de
la reseccion maxilar, la posibilidad de tratamientos
adyuvantes posteriores a la cirugia (quimioterapia o
radioterapia), la presencia de trismus preoperatorio,
dientes antagonistas, habilidad del paciente para su
insercion y retiro, y algo muy importante, el tiempo
con el que dispongamos previo a la cirugia para la
elaboracién del obturador.

Tomando en cuenta estos factores, en el caso
namero 1 se decidio elaborar el obturador mediante
la técnica de etileno-vinil-acetato (EVA), similar a lo
realizado por Fandifio y Ugalde,®?* ya que es una
técnica sencilla, rapida y de bajo costo, nos provee
una sujecién adecuada sobre las coronas de los
dientes remanentes por compresion, ademas de ser
facilmente modificable durante el acto quirurgico.
Otra razén por la que se recomienda el uso de este
disefio, es cuando tenemos poco tiempo para la
elaboracién y la cirugia es urgente o no hubo previa
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interconsulta con el protesista maxilofacial, ya que
nos lleva un tiempo muy reducido el disefiarlo y
fabricarlo. En algunos casos se puede agregar metil-
metacrilato autocurable color rosa y color diente en
el interior del obturador para mejorar la estética del
paciente en el postoperatorio como lo mostré Murillo.°

Este tipo de obturador, no se recomienda adaptar-
lo como transicional de mediano plazo, ya que por las
caracteristicas del material, tiende a colonizarse por
microorganismos micéticos y bacterianos.

En el caso 2 se decidi6 por un obturador a base
de una placa de metil-metacrilato termocurable
con aleta de extensién hacia el defecto y con
retenedores labrados a base de alambre de wipla
y alambre con punta de bola, similar a lo realizado
por Luthra y Alhajj,”* esto debido a la anatomia
de los dientes que se van a conservar, ya que nos
dan una adecuada retencion; ademas, la protesis
se puede mantener como obturador transicional por
tiempo indefinido después del desempaquetamiento
a los cinco dias de postoperatorio, esto debido a
gue el paciente recibiria tratamiento concomitante
de quimioterapia y radioterapia, o que no nos
permitiria tomar impresiones para elaborar un
nuevo obturador, por los efectos adversos de estos
tratamientos (mucositis y xerostomia), asi como un
defecto cambiante por retraso en la reepitelizacion
y falta de cierre del mismo por los tratamientos
concomitantes.

En el caso numero 3 se decidi6é elaborar un
obturador a base de una placa de metil-metacrilato
termocurable con aleta de extension hacia el defecto
y un fenestrado que permite el paso de los dientes
remanentes y su adaptacion en el cuello de los
mismos, esto debido a que el paciente presentaba
un bruxismo severo y cualquier aditamento de
retencion a base de alambre o acetato provocaria
interferencia oclusal a la masticacién; asimismo,
por el tamafio del defecto planeado, la histologia
de la neoplasia y el posterior tratamiento adyuvante
con QT, se plane6 que este obturador se adaptara
como transicional durante el tratamiento de QT.
En la literatura consultada, no se encontré un caso
similar utilizando este disefo, por lo que en este
articulo se propone su disefio para su uso en los
casos que se crea conveniente, con el nombre de
«obturador fenestrado». Para mejorar la retencion
del obturador, se sugiere el uso de acondicionador
de tejidos blandos para adaptarse al fenestrado y a
los cuellos de los dientes.

En el caso 4 se decidio realizar un obturador a
base de una placa de metil-metacrilato termocurable
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con aleta de extension hacia el defecto, un fenestrado
para la retencion de los dientes remanentes, ya que al
igual que el caso ndimero 2, la oclusion de la paciente
estaba muy cerrada y no permitia colocar retenedor
de alambre o acetato; ademas de la colocacion de
dientes protésicos en la zona anterior, esto debido
a que a la paciente le preocupaba mucho el aspecto
estético postquirdrgico, decidiendo esta estrategia
para evitar depresion postoperatoria por afeccién
severa de su estética facial, similar a lo realizado
por Patil y Shambharkar.*?°2* De manera tradicional,
se ha evitado la colocacién de dientes protésicos en
el obturador quirdrgico porque se cree que puede
provocar lesiones en los tejidos que se encuentran
en etapa de cicatrizacion, provocando un retraso
en la misma, en especial en aquéllos que recibiran
radioterapia adyuvante como comenta Farias,?
aunque no existe evidencia cientifica contundente
gue demuestre este dicho.

En el caso 5 se realiz6 un obturador a base
de una placa de metil-metacrilato con aleta de
extensién hacia el defecto, fenestrado en la zona
de los OD 11, 21y 17 para permitir el paso de los
dientes que se van a conservar y la colocacion
de dientes protésicos en la zona anterior y en la
zona posterior derecha, esto con el fin de mejorar
la estética de la paciente, y principalmente para
mejorar la masticacion del lado contralateral al
defecto, ya que la paciente no tiene 6rganos
dentarios funcionales en la porcion del maxilar que
se va a conservar y debido a una pérdida de peso
importante y a la posibilidad de recibir tratamiento
concomitante, se decidio este disefio con dientes,
para mejorar la alimentacion de la paciente. Como
se ha mencionado antes, para mejorar el ajuste del
obturador, se debe emplear un acondicionador de
tejidos blando de mediano plazo, al igual que para
disminuir el impacto oclusal de los dientes proté-
sicos sobre los tejidos del defecto que entraran
en proceso de cicatrizaciéon. El agregar dientes
protésicos al obturador quirdrgico tiene efectos
positivos en varios aspectos, como es mejorar el
soporte de los tejidos blandos faciales y bucales,
rehabilitar lo mas pronto posible la masticacién
evitando dietas liquidas o blandas, evita afectar
la deglucion al poder ingerir alimentos de consis-
tencias mas sdlidas, disminuye las alteraciones a
nivel de la articulacion temporomandibular y, sobre
todo, mejora de manera importante la fisonomia y
estética facial y dental, contribuyendo de manera
positiva en el &nimo del paciente, y tiene un efecto
psicolégico positivo, como lo menciona Patil.*°

CONCLUSION

El principal objetivo de la protesis maxilofacial
como especialidad odontolégica en el tratamiento
de pacientes con neoplasias de la region maxi-
lofacial es el de mejorar su calidad de vida, y en
tratamientos que incluyen resecciones maxilares,
el uso de obturadores quirdrgicos cumple con este
fin al reestablecer las funciones del habla, la masti-
cacion y la deglucién, asi como el brindar soporte
a los tejidos blandos para evitar que se presenten
asimetrias faciales, bridas cicatrizales o retracciones
de tejidos que afectarian de manera importante la
estética, teniendo un efecto negativo en la autoes-
tima del paciente.

El uso de obturadores quirdrgicos es esencial para
la rehabilitacion inmediata y futura de las funciones
orales y estéticas del paciente, ademas de que es un
complemento del tratamiento quirdrgico que debe ser
adaptado de manera rutinaria por todos los cirujanos
del area de cabezay cuello para impactar de manera
positiva en la recuperacion del paciente.
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cién sea completa y correcta. Para ver el formato utilizado por
la revista, consulte un nimero reciente.

Leyendas de figuras
Cada ilustracion precisa ir acompafada de una leyenda. Estas

deben escribirse a doble espacio en una pagina separada.
Mantenga el texto de las ilustraciones al minimo, pero explique

todos los simbolos y abreviaturas utilizados. Si se ha tomado
una ilustracion de material publicado o protegido por derechos
de autor, la leyenda debe dar crédito completo a la fuente origi-
nal e ira forzosamente acompafada de un permiso escrito y
firmado del titular de los derechos.

Tablas

Numere las tablas consecutivamente utilizando guarismos
arabigos de acuerdo con su aparicién en el texto. Cada una
debe enviarse como un archivo separado. Estos cuadros deben
ser autoexplicativos y complementar, no duplicar, la exposicion.
Todas las citas de referencia de la tabla deben ser repeticiones
de nimeros asignados dentro del texto, no citas iniciales. Para
cada cuadro es indispensable elegir un titulo conciso. Toda
columna debe tener encabezados sucintos que describan los
datos que contienen. Defina las abreviaturas y escriba cuales-
quier notas a pie de pagina, inmediatamente debajo de la tabla.

Carta de presentacion
La carta al editor debe ser un comentario conciso que explique
la importancia de sus resultados y su relevancia en el area de

cirugia oral y maxilofacial.

Los trabajos deberan ser enviados por correo electré-
nico a la siguiente direccion:

comision.editorial@amcbm.org.mx

Titulo del articulo:

Autor (es):

Mexicano de Cirugia Bucal y Maxilofacial, A.C.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

Los abajo firmantes certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publi-
cado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista Mexicana de Cirugia Bucal y
Maxilofacial, los derechos autorales seran transferidos a la Asociacion Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial, Colegio
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