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Editorial

Editorial

Editorial

Saludos colegas y amigos:

En este editorial tengo la oportunidad de dirigirme 
a nuestra gran comunidad de cirujanas y cirujanos 
maxilofaciales que conforman nuestra querida 
asociación.

En primer lugar, quiero agradecer la oportunidad 
que me otorgaron de presidir esta mesa directiva para 
el bienio 2021-2023, ante todo señalo el esfuerzo, 

constancia y compromiso de cada uno de los compa-
ñeros y compañeras que la conforman, con el fin de 
lograr el objetivo primordial de esta organización: la 
educación continua con calidad.

Sumado a lo anterior, considero que estamos 
trascendiendo a través de la participación de 
asociados en las organizaciones internacionales de 
la especialidad, por ejemplo la Asociación Latinoa-
mericana de Cirugía Buco Maxilofacial (ALACIBU) o 
la International Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons (IAOMS).

Tras la crisis de salud pública que representó la 
pandemia por la COVID-19, que además trastocó la 
frecuencia de nuestros eventos anuales, seminario 
y congreso, finalmente pudimos encontrarnos el año 
pasado.

En mayo de 2022, que fue el primer año de nuestra 
participación, tuvimos el evento en Pachuca, Hidalgo, 
y en noviembre el congreso en línea. Desde luego, 
agradecemos la gran y valiosa participación de nuestra 
comunidad en ambos. Cabe resaltar la participación 
de los residentes y profesores de las distintas sedes 
formadoras de profesionales para la especialidad, 
que con sus trabajos mostraron la labor quirúrgica 
cotidiana como prestadores de servicios de salud 
para los derechohabientes y la población en general.

Figura 1: José Luis Cadena Anguiano. Presidente de la 
AMCBM, Colegio.
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No está de más señalar, como un gran logro de 
esta comunidad, el espacio que ocupan nuestros 
colegas en la convivencia con distintas especiali-
dades médicas; prácticamente todos los hospitales 
regionales, así como los de alta especialidad institu-
cionales y privados, incluyen cirujanos maxilofaciales 
en sus plantillas.

Por otro lado, los exhortamos a que sigan 
enviando sus trabajos de investigación y de 
casos sobresalientes para que sean publicados 
en nuestra revista, de esta manera podremos 
fortalecerla permanentemente; además, con ello, 
como ya comentaron los compañeros y compa-
ñeras encargados de la misma, cada vez tendrán 
más consultas, tanto de nuestro país como del 
extranjero.

Por otra parte, también los invitamos a asistir a los 
eventos de las organizaciones internacionales de la 

especialidad y, si es posible, a exponer el quehacer 
del cirujano maxilofacial de nuestro país.

No olvidemos los eventos que se van a desarrollar 
este año, primero al inicio del mes de mayo en 
Campeche, donde ya está todo preparado para la 
academia, al igual que, por supuesto, la convivencia 
de todos nosotros; mientras en noviembre, si se 
puede, nos veremos en Nuevo Vallarta, Nayarit, para 
el congreso correspondiente.

Por último, ninguna mesa directiva podrá 
trascender por más esfuerzo que se haga si 
no cuenta con el apoyo de todos los cirujanos 
maxilofaciales asociados del país. Y, desde luego, 
esperamos la participación de nuestros amigos 
latinoamericanos.

Les envío un abrazo afectuoso y, una vez más, 
gracias por esta oportunidad (Figura 1).
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RESUMEN

Introducción: la electromiografía (EMG) y las pruebas 
de conducción nerviosa constituyen los métodos de elec-
trodiagnóstico más útiles en el estudio de la fisiología 
oral cuantitativa, la asertividad en el diagnóstico y el fac-
tor pronóstico así como guía en el tratamiento y el segui-
miento de entidades limitantes en el crecimiento craneo-
facial. Objetivo: el presente estudio forma parte de una 
línea de investigación enfocada en conocer la fisiología 
cuantitativa a nivel craneofacial y evaluar su aplicabilidad 
clínica, por lo que el propósito del presente estudio piloto 
es evaluar la actividad electromiográfica del músculo oris 
orbicularis durante la fonación, masticación y deglución 
en pacientes jóvenes con antecedentes de labio hendi-
do. Material y métodos: estudio descriptivo, prospec-
tivo, transversal con técnica de muestreo consecutivo. 
Se incluyeron seis pacientes jóvenes de ambos sexos 

ABSTRACT

Introduction: electromyography (EMG) and nerve 
conduction tests are the most useful electrodiagnostic 
methods in the study of quantitative oral physiology, 
assertiveness in diagnosis and prognostic factor, 
as well as guidance in the treatment and monitoring 
of limiting entities in craniofacial growth. Objective: 
this study is part of a line of research focused on 
knowing quantitative physiology at the craniofacial 
level and evaluating its clinical applicability. Therefore, 
the purpose of this pilot study is to evaluate the 
electromyographic activity of the oris orbicularis 
muscle during phonation, chewing and swallowing in 
young patients with a history of cleft lip. Material and 
methods: descriptive, prospective, cross-sectional 
study with consecutive sampling technique, six young 
patients of both sexes between 12 and 16 years of 

doi: 10.35366/110399
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INTRODUCCIÓN

El labio y paladar hendido en México tiene una 
prevalencia de 0.87 por cada 100,000 nacidos; de 
acuerdo con la Secretaría de Salud la frecuencia 
de pacientes afectados con labio hendido aislado 
corresponde a 21%, con afectación del paladar 
en 33% y con compromiso de ambas estructuras 
en 46%. Es una de las malformaciones congéni-
tas maxilofaciales más frecuentes que presentan 
alteraciones morfológicas, funcionales y estéticas, 
además requieren de atención y tratamientos de 
manera multidisciplinaria desde el nacimiento hasta 
la edad adulta.1

Las técnicas quirúrgicas para la reparación del 
labio y paladar hendido se emplean para restaurar la 
forma y función muscular, una condición fundamental 
para prevenir o minimizar los cambios esqueléticos 
secundarios del tercio medio facial, de acuerdo 
a Kernahan y Bauer en 1983 y Joos en 1987.2,3 
Anteriormente las deficiencias en el crecimiento del 
tercio medio facial características de los pacientes 
con hendiduras se atribuían al efecto iatrogénico de 
la corrección del paladar. En 1977 Bardach y Eisbach 
mencionaron que la reparación de la hendidura pala-
tina siempre causaba un grado de tensión sobre el 
maxilar adyacente y que afectaba significativamente 
al crecimiento normal del maxilar.4 Sin embargo, en 

1990 Bardach de forma retrospectiva a su investiga-
ción previa cambió su hipótesis original mencionando 
que es la reparación del labio y no la del paladar, 
la que debe considerarse como principal causa de 
deformidades dentofaciales en la población.

La técnica más objetiva y fidedigna disponible para 
medir la eficiencia y función muscular es la electro-
miografía, la cual identifica sus potenciales eléctricos. 
Se puede realizar de dos formas: electromiografía de 
superficie y de manera intramuscular.

La electromiografía permite amplificar los poten-
ciales de acción recogidos en el músculo orbicular 
de los labios en pacientes con labio hendido para 
que puedan ser visualizados en una pantalla con 
una fidelidad de señal entre 40 y 10,000 Hz, por 
lo que constituye un elemento indispensable para 
apreciar defectos en la transmisión de la señal 
eléctrica durante el reposo, la fonación, masticación 
y deglución.5

Uno de los objetivos de la electromiografía es 
evaluar la función motora y sensitiva del sistema 
neuromuscular por medio de la medición del estímulo 
eléctrico observado en una onda electromagnética; 
esta búsqueda de la relación entre la forma y la 
función del aparato muscular ha llevado al aumento 
en su uso como herramienta para la investigación en 
fisiología oral cuantitativa como en la masticación, 
deglución y fonación.6-8

de entre 12 y 16 años de edad con antecedentes de la-
bio hendido unilateral que fueron intervenidos quirúrgica-
mente durante su primer año de vida. Se realizaron tres 
registros por medio de electrodos de superficie en los 
cuales se evaluó la capacidad de adaptación fisiológica 
del músculo oris orbicularis, el aumento o la disminución 
de la elasticidad y la flexibilidad labial durante el repo-
so, la deglución, masticación y fonación y así evaluar su 
aplicabilidad clínica. Resultados: la actividad electro-
miográfica del músculo oris orbicularis en pacientes con 
labio hendido presentó un aumento de los potenciales de 
acción y por ende, mayor consumo de energía que pue-
de condicionar la hipertrofia muscular, la limitación en la 
elasticidad y flexibilidad labial. Conclusiones: dado que 
existe una diferencia estadísticamente significativa en la 
actividad electromiográfica del músculo orbicular de los 
labios durante la deglución, masticación y fonación en 
los seis pacientes evaluados, podemos concluir que el 
estudio de la actividad neuromuscular por medio de la 
electromiografía en el músculo oris orbicularis es un mé-
todo útil y aplicable de rutina en la práctica diaria de los 
pacientes con labio hendido.

Palabras clave: electromiografía, labio hendido, fona-
ción, deglución, masticación.

age with a history of unilateral cleft lip who underwent 
surgery during their first year of life were included. Three 
recordings were made by means of surface electrodes 
in which the physiological adaptation capacity of the 
oris orbicularis muscle was evaluated, as well as the 
increase or decrease in elasticity and lip flexibility 
during rest, swallowing, chewing and phonation, and 
thus evaluate its clinical applicability. Results: the 
electromyographic activity of the oris orbicularis muscle 
in patients with cleft lip showed an increase in action 
potentials and therefore a higher energy consumption 
that can condition muscle hypertrophy, limitation in 
lip elasticity and flexibility. Conclusions: given that 
there is a statistically significant difference in the 
electromyography activity of the orbicularis oris muscle 
during swallowing, chewing and phonation in the six 
patients evaluated, we can conclude that the study of 
neuromuscular activity by means of electromyography 
in the oris orbicularis muscle is a useful and applicable 
routine method in the daily practice of patients with 
cleft lip.

Keywords: electromyography, cleft lip, phonation, 
swallowing, chewing.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio piloto comparativo, prospecti-
vo, transversal con técnica de muestreo consecutivo. 
Se incluyeron para el estudio seis pacientes jóvenes 
de ambos sexos de entre 12 y 16 años de edad 
con labio hendido unilateral que fueron intervenidos 
quirúrgicamente durante su primer año de vida de 
queiloplastia primaria.

A cada sujeto se le explicó brevemente en qué 
consistía el estudio y se le solicitó firma de consen-
timiento informado, previa limpieza de la piel con 
alcohol se le colocaron dos electrodos de registro 
de plata/cloruro de 1 cm de diámetro marca Viasys 
(Nicolet, Biomedical Inc. Wisconsin USA) con gel 
conductor NúprepTM (Weaver y Co, Aurora, CO. 
USA) adheridos con MicroporeTM en el músculo 
orbicular de los labios y un electrodo de referencia 
colocado sobre el músculo esternocleidomastoideo 
de acuerdo con la técnica descrita por Carvajal y 
colaboradores4 (Figura 1).

Se solicitó al paciente que se sentara en una posi-
ción cómoda en un sillón tipo reposet, recargando la 
cabeza con el plano horizontal de Frankfort paralelo al 
piso y los ojos abiertos, en posición de reposo durante 
90 segundos para realizar la prueba de calibración 
de acuerdo al manual de uso del electromiógrafo 
Viking Quest Master de cuatro canales digitalizado 
con software V8.1 NicVue a una resolución de 12 bit 
y con frecuencia de muestreo de 10 kHz.

Posteriormente se realizó la primera medición en 
reposo, se instruyó al sujeto para realizar la deglución 
de saliva después de ingerir 3 mL de agua, para la 
masticación se usó un fragmento de manzana de 
1 cm3 y por último, se solicitó al sujeto realizar la 
articulación de los fonemas bilabiales /p/, /b/, /m/ 
seguidos de la consonante /a/ para la prueba de 
fonación anotándolo en el formato de recolección 
de datos.

Cada prueba fue repetida tres veces con un 
periodo de reposo de 90 segundos entre las medi-
ciones obteniendo el registro electromiográfico en 
una curva de amplitud de onda, tomando como 
referencia la máxima amplitud de la actividad pico 
a pico en µV el valor más alto fue seleccionado 
para su análisis.

Las señales detectadas por el electrodo de 
superficie en reposo son de aproximadamente 5 a 
10 µV a una frecuencia menor de 10 Hz. Se requi-
rieron dos electrodos para capturar la información 
del grupo muscular. Las actividades espontáneas 
representaron cambios en la línea base que se 
descartaron para dejar solamente el registro de la 
señal eléctrica al solicitar que el sujeto realizara 
una acción voluntaria. La velocidad para el registro 
de los potenciales de acción fue de 60 a 100 mm 
sobre segundo.

RESULTADOS

De acuerdo al análisis electromiográfico en los seis 
pacientes se obtuvieron los siguientes resultados 
(Tabla 1).

Según los resultados obtenidos en la electro-
miografía de superficie en los diferentes estadios 
funcionales (reposo, deglución, masticación y 

Tabla 1: Respuesta electromiográfica realizando 
las diferentes funciones en reposo, deglución, 
masticación y fonación en unidades de voltaje.

Función

Paciente
Reposo  

(µV)
Deglución 

(µV)
Masticación 

(µV)
Fonación 

(µV)

1 27 32 65 93
2 39 39 76 97
3 21 33 84 95
4 21 31 77 74
5 34 38 66 88
6 12 28 55 79

Figura 1: Localización de los electrodos en el músculo orbi-
cular de los labios de acuerdo con Carvajal y colaboradores.4 
a = línea entre la comisura labial y el punto más prominente 
e inferior del ala de la nariz. b = línea entre la comisura 
labial y el punto subnasal. c = el centro de la circunferencia 
de los electrodos se localiza en el punto marcado con una x.

a
b c



Carrillo RJA y cols. Actividad electromiográfica del músculo oris orbicularis

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2022; 18 (1-3): 5-118

www.medigraphic.org.mx

fonación) se presentan los siguientes estadísticos 
descriptivos (Tabla 2).

Para la prueba t de student se calculó un valor de 
significancia de p = 0.07, mientas que para la prueba 
de análisis de varianza ANOVA se calculó una p = 
0.051; esto confirma la diferencia estadísticamente 
significativa en los diferentes estados funcionales 
asociados a los movimientos labiales.

La actividad electromiográfica de los músculos 
orbiculares en pacientes con labio hendido se aprecia 
con un aumento de los potenciales de acción y, por 
ende, un consumo mayor de energía. Se demuestra 
homogeneidad en la actividad electromiográfica del 
músculo orbicular de los labios durante el reposo 
en los seis pacientes; sin embargo, sí existe una 
diferencia significativamente alta con respecto a la 
deglución (Figura 2).

Durante la masticación existe una tendencia de 
actividad mayor con un aumento de los valores de 
los potenciales de acción del músculo orbicular de 
los labios.

En la prueba de fonemas bilabiales /ma/ba/pa/ 
hubo un aumento en la actividad electromiográ-
fica en pacientes con labio y paladar hendido en 
comparación con el grupo control especialmente en 
el fonema /p/.

DISCUSIÓN

En 1987 Goz y colaboradores midieron la actividad 
de los labios durante el reposo y la gesticulación 
en pacientes con labio y paladar hendido unilate-
ral para conocer la importancia de la función labial 
sobre la morfología del tercio medio y la arcada 
del maxilar y su relación con el acortamiento del 
labio superior.9

Bardach y Eisbach en 1977 indicaron que la 
reparación primaria del labio hendido siempre 
resulta en un cierto grado de tensión labial que 
transfiere presión al maxilar subyacente, también 
mencionaron que se afecta el desarrollo sagital del 
tercio medio facial después del haber terminado el 
crecimiento.10

En 1986, Blair y Smith mencionaron que los 
electrodos de superficie tienen dos ventajas sobre 
los electrodos de aguja para analizar la actividad 
electromiográfica del músculo orbicular de los 
labios, la primera ventaja es que no es invasiva y 
por lo tanto, es más aceptada por el paciente, y la 
segunda se debe a que el músculo orbicular de los 
labios está formado por la unión de ambos lados 
derecho e izquierdo. Por otro lado, las desventajas 
de usar electrodos de superficie son las señales pico 

Figura 2: Respuestas electromiográficas en unidades de voltaje 
( µV ) durante el reposo, deglución, masticación y fonación.

µV

120
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Tabla 2: Estadísticos descriptivos.

Medida estadística Reposo (µV) Deglución (µV) Masticación (µV) Fonación (µV)

Media (µ) 25.667 33.500 70.500 87.667
Error típico 3.997 1.727 4.264 3.791
Mediana 24 32.500 71 90.500
Desviación estándar 9.799 4.230 10.445 9.287
Varianza de la muestra 95.866 17.900 109.100 86.266
Curtosis -0.745 -1.259 -0.665 -1.376
Coeficiente de asimetría 0.062 0.285 -0.284 -0.690
Rango 27 11 29 23
Mínimo 12 28 55 74
Máximo 39 39 84 97
Suma 154 201 423 526
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reflejas no sólo por la actividad muscular, sino por la 
delgadez de la piel y el tejido conectivo así como los 
potenciales de acción de las terminaciones nerviosas 
adyacentes.

Esto ha sido atribuido en parte a la contracción 
del tejido cicatrizal posterior a la cirugía del labio, 
sugiriendo que la función labial puede tener un 
papel importante en el desarrollo del maxilar de 
acuerdo con Goz y colaboradores (1985, 1987). 
Esto pudo comprobarse en un estudio experimental 
en conejos y perros (Eisbach y su equipo, 1978; 
Bardach, 1990). Un hallazgo característico en el 
perfil de los tejidos blandos de los niños con labio y 
paladar hendido es un labio superior corto (Smahel 
y Mullerova, 1986).

Con el fin de evaluar la importancia de la función 
labial y de la morfología de la cara y el maxilar Goz 
y colaboradores en 1987 realizaron un estudio de 
la actividad muscular del orbicular de los labios 
con electrodos de superficie durante el reposo y 
el sollozo; reportaron la función insatisfactoria del 
labio en pacientes con antecedentes de hendidura 
labial caracterizada por incremento de la actividad 
muscular durante el reposo.

Carvajal y colaboradores realizaron un estudio 
de la actividad electromiográfica del músculo 
orbicular superior en 15 niños con labio y paladar 
hendido corregido quirúrgicamente en su primer 
año de vida comparación con 10 niños sin antece-
dentes de labio y paladar hendido (grupo control); 
encontraron una actividad electromiográfica similar 
durante el reposo en ambos grupos. Durante la 
deglución de saliva, la actividad fue mayor en el 
grupo de niños con labio y paladar hendido que en 
el grupo control.

Genaro y colaboradores midieron la actividad 
electromiográfica del labio superior con electrodos 
de superficie durante la fonación para valorar la 
función labial en niños con labio hendido reparado, 
18 pacientes entre 15 y 23 años de edad con labio 
hendido unilateral reparado en comparación con 
24 niños sanos. Observaron que la amplitud de 
los potenciales de acción del labio superior fue 
significativamente mayor en el grupo de pacientes 
con hendidura labial sugiriendo que si hay mejoría 
en la actividad del labio superior, entonces se 
puede contribuir a disminuir las anormalidades de 
crecimiento facial, por lo regular frecuentes en la 
población con hendidura labial.11

En la literatura internacional aún no existen 
criterios diagnósticos para determinar el grado de 
deficiencia o exceso en la actividad del músculo 

orbicular de los labios en pacientes con labio y 
paladar hendido. Aunque se ha estudiado la posi-
ción del labio superior por medio de la cefalometría 
de tejidos blandos, se ha valorado en relación con 
la línea vertical que pasa por la concavidad que 
existe en la base del labio superior (punto A de 
los tejidos blandos) y la relación con la posición 
del labio inferior (punto B). Se ha determinado 
que el labio superior es prominente o protrusivo 
si está muy por delante de esta línea y si se 
encuentra por detrás de esta línea es retrusivo; sin 
embargo, esta descripción nos deja con limitantes 
parafuncionales del labio superior. Otros autores 
mencionan que para que los labios se consideren 
morfológica y funcionalmente normales, deben 
entrar en contacto sin esfuerzo ni contracción de la 
musculatura perioral, donde el contorno labial, en 
posición de cierre, debe ser suave y armónica.12-15 
La incompetencia labial se refiere a la falta de 
sellado o de cierre de los labios; al no haber un 
sellado labial se produce una pérdida de tonicidad 
del labio superior que se hace hipotónico, flácido 
con forma de arco, mientras que el labio inferior 
tratando de alcanzar al antagonista se vuelve 
hipertónico. Algunos labios competentes se han 
adaptado a la corrección quirúrgica de la hendidura 
labial, aunque hay un cierre, no es un cierre labio-
labio, sino un arreglo labio-diente-labio. Los labios 
hiperactivos pueden ser más grandes, más rojos 
y húmedos que los labios hipoactivos o normales. 
A veces los labios son de tamaño adecuado, pero 
no funcionan correctamente.16,17

Es importante destacar la influencia de la técnica 
quirúrgica empleada y su correcta aplicación (como 
la miorrafia del músculo orbicular de los labios) en 
la evaluación de la actividad electromiográfica, para 
lo cual en próximas líneas de investigación será una 
variable principal a tomar en cuenta; sin embargo, 
la congruencia de resultados en los seis pacientes 
evaluados en el presente estudio plantea la nece-
sidad de cuestionar estadísticamente qué tanto 
pueden afectar éstos y otros factores (hipoplasia 
maxilar o su corrección quirúrgica, uso de ortopedia 
maxilar, presencia de hábitos parafuncionales, 
síndromes asociados, etc.) en la función de la 
actividad muscular más allá de la simple corrección 
quirúrgica.

De acuerdo a los resultados obtenidos durante 
el reposo, hay homogeneidad en la actividad elec-
tromiográfica en los seis pacientes, lo cual coincide 
con el estudio realizado por Goz y colaboradores;18 
sin embargo, existe una diferencia significativa 
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entre los grupos de estudio durante las actividades 
funcionales, la actividad electromiográfica registrada 
es mayor en los pacientes con labio y paladar 
hendido debido al aumento en la contribución 
de fuerzas de contracción del músculo orbicular 
superior de los labios, que es significativamente 
mayor durante la masticación y deglución, así 
como en la fonación, al apreciar mayores valores 
de la actividad electromiográfica con el fonema 
/p/. Proffit mencionó que la actividad muscular del 
labio superior puede comprometer el crecimiento de 
las estructuras dentofaciales adyacentes, ya que, 
aunque la duración de la contracción muscular al 
comer, deglutir y hablar es mínima, se repite durante 
el día de 600 a 3000 veces.19

Debido a que los labios tienen funciones 
importantes relacionadas a la expresión facial, 
masticación, fonación y deglución (Nicolau, 1983; 
Folkins y colaboradores, 1988), la actividad anormal 
del labio durante estas funciones puede representar 
un factor adicional que comprometa la integridad 
de las estructuras faciales adyacentes.20 Además 
los labios presentan mayor cantidad de receptores 
periféricos y fibras aferentes (Stohr, 1979) que 
otras partes del cuerpo como la mano (Penfield 
y Brodrey, 1937), estos receptores codifican el 
sitio y la posición del labio superior durante la 
masticación, deglución y fonación repitiéndose 
constantemente.21,22

CONCLUSIONES

Dado que los resultados obtenidos en este estudio 
demostraron una prevalencia mayor del uso del 
músculo orbicular de los labios en pacientes con 
labio y paladar hendido durante la masticación y 
fonación, fue posible determinar que la función 
muscular estuvo excedida produciendo proba-
ble hipertrofia muscular. Debido a que existe 
una diferencia estadísticamente significativa (p 
< 0.01) comparando a los pacientes con labio y 
paladar hendido con los pacientes sanos y que 
no se observan diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0.05) durante el reposo en los 
dos grupos de estudio, se pudo comprobar que la 
electromiografía permitió conocer la prevalencia 
del músculo orbicular de los labios y así orientar 
al cirujano en la terapia de rehabilitación de forma 
individualizada.

La metodología que se usó en este estudio no 
permite identificar los factores por los cuales existe 
exceso de fuerza muscular durante las funciones 

básicas del músculo orbicular de los labios; sin 
embargo, nos permitió visualizar y cuantificar la 
actividad de las fibras musculares. Finalmente, 
se deben realizar más estudios electromiográficos 
enfocados en la actividad muscular en pacientes 
postoperados de queiloplastia comparando 
diversas técnicas como Millard versus Tennison 
Randall.
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RESUMEN

Introducción: la infección es definida como la invasión 
y multiplicación de microorganismos en los tejidos de un 
huésped, en un medio ambiente que favorezca a ello. 
La enfermedad aparece cuando el equilibrio se rompe, 
lo que altera los mecanismos defensivos del huésped. 
La infección puede quedar confinada en la cavidad oral 
o afectar a diferentes espacios fasciales. Objetivo: en 
el presente estudio se pretendió conocer la incidencia y 
frecuencia de los abscesos cervicofaciales recibidos en 
el Servicio de Cirugía Maxilofacial en el Hospital Civil de 
Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca», durante el perio-
do de 2005-2008, así como su origen, edad, sexo, lado 
más afectado y espacios faciales involucrados. Diseño 
de estudio: se recabaron datos de las listas de consulta 
externa del Servicio de Cirugía Maxilofacial otorgadas 
de lunes a viernes en turnos matutino y vespertino; se 
revisaron los casos para establecer los que se inclui-
rían en el estudio. Fueron un total de 124 pacientes. Re-

ABSTRACT

Introduction: infection is defined as the invasion and 
multiplication of microorganisms in the tissues of a host, 
in an environment that favors it. The disease appears 
when the balance is broken, altering the defensive 
mechanisms of the host. The infection may be confined 
to the oral cavity or affect different fascial spaces. 
Objective: in the present study, it was intended to know 
the incidence and frequency of cervicofacial abscesses 
received in the Maxillofacial Surgery Service at the 
Hospital Civil de Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca», 
during the period of 2005-2008, as well as its origin, age, 
sex, most affected side and facial spaces involved. Study 
design: data were collected from the outpatient lists of 
the Maxillofacial Surgery Service granted from Monday to 
Friday in the morning and evening shifts; the cases were 
reviewed to establish those that would be included in the 
study. There were a total of 124 patients. Results: of the 
124 patients, 62 were male and 62 female; regarding 
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sultados: de los 124 pacientes, 62 fueron del género 
masculino y 62 del femenino; en cuanto al origen 91.1% 
fueron odontogénicos y 8.9% no odontogénicos, con el 
lado izquierdo más afectado en 48.4%, 75% de los pa-
cientes presentaron afección de un solo espacio facial, 
siendo el submandibular el más involucrado, 65.3%. Se 
obtuvieron un total de 1,795 ingresos, con un prome-
dio anual de 449 ingresos. Conclusión: para el cirujano 
maxilofacial, las infecciones cervicofaciales son una de 
las entidades patológicas que más se van a presentar 
en el Departamento de Urgencias, así como por consul-
ta externa, por lo que el conocimiento de la etiopatoge-
nia, anatomía y tratamiento es fundamental para evitar 
complicaciones durante el mismo.

Palabras clave: incidencia, frecuencia, infecciones cervi-
cofaciales, odontogénicos, espacios faciales.

the origin, 91.1% were odontogenic and 8.9% non-
odontogenic, with the left side being more affected in 
48.4%. 75% of the patients presented affection of a single 
facial space, being the submandibular the most involved, 
65.3%. A total of 1,795 admissions were obtained, with 
an annual average of 449 admissions. Conclusion: for 
the maxillofacial surgeon, cervicofacial infections are one 
of the pathological entities that are most likely to present 
in the Emergency Department, as well as in outpatient 
consultation, so knowledge of the etiopathogenesis, 
anatomy and treatment is essential to avoid complications 
during it.

keywords: incidence, frequency, cervicofacial infections, 
odontogenic, facial spaces.

INTRODUCCIÓN

La infección es definida como la invasión y multipli-
cación de microorganismos en los tejidos corporales 
de un huésped, en un medio ambiente que favorez-
ca a ello, puede pasar inadvertida o causar lesión 
celular local por metabolismo competitivo, toxinas, 
duplicación intracelular o reacción de antígeno anti-
cuerpo.1-3

La enfermedad infecciosa aparece cuando el 
equilibrio se rompe alterando de esta manera los 
mecanismos defensivos del huésped. La patogeni-
cidad del microorganismo está determinada por dos 
factores; su concentración en el lugar de la infección 
y su virulencia.3

Hay varias razones para conocer la microflora 
habitual de la zona maxilofacial:

1.	Ayuda en la interpretación de los cultivos obtenidos.
2.	Ayuda a determinar la probable etiología y esta-

blecer una terapia antimicrobiana precoz.
3.	Facilita la decisión del tratamiento cuando los 

resultados de los cultivos no se correlacionan con 
el cuadro clínico.4

Desde el punto de vista diagnóstico y del trata-
miento es importante reconocer la etapa clínica de 
la infección en tejidos blandos.

La infección puede quedar confinada en la cavi-
dad oral, o bien, afectar a los diferentes espacios 
faciales, que son espacios virtuales entre los planos 
aponeuróticos que contienen tejido conectivo y 
diversas estructuras anatómicas. Estas áreas son 
espacios potenciales que pueden distenderse y 

llenarse de pus cuando tiene lugar la infección. 
Además, son espacios estrechamente comunicados 
y la infección puede difundirse rápidamente de unos 
a otros. Los espacios pueden clasificarse en relación 
con las infecciones odontógenas, en primarios y 
secundarios.

Espacios faciales primarios: son los que pueden 
ser afectados directamente a partir de una infección 
odontogénica.

Espacios faciales secundarios: son los que 
resultan afectados a partir de la extensión de la 
infección de los espacios primarios.5-9

Los objetivos de este estudio fueron conocer la 
ubicación anatómica de los procesos infecciosos 
cervicofaciales más frecuentes en la población que 
asiste a esta institución, así como la predilección por 
género de los procesos infecciosos y los grupos de 
edades más afectados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este fue un estudio epidemiológico descriptivo, 
retrospectivo, observacional y transversal en el cual 
se recabaron datos de las listas de consulta exter-
na del Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospi-
tal Civil de Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca» 
otorgadas de lunes a viernes en turnos matutino y 
vespertino en el periodo 2005-2008, posteriormente 
se solicitaron los expedientes de los pacientes al 
Servicio de Archivo Clínico, se revisaron los casos 
para establecer los que se incluirían en el estu-
dio. Todos los pacientes firmaron consentimiento 
informado, y en caso de ser menores de edad, fue 
firmado por los padres o tutor.
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Criterios de inclusión, exclusión y eliminación

Inclusión:
1.	Procesos infecciosos de espacios faciales 

primarios (vestibular, palatino, bucal, canino, 
infratemporal, submandibular, sublingual, 
submental) atendidos en el Servicio de Cirugía 
Maxilofacial.

2.	No se tomó en cuenta edad, género, raza para la 
inclusión a este estudio.

Exclusión:
1.	Procesos infecciosos que involucraban espacios 

faciales secundarios.
2.	Aquellos que fueron atendidos por otros servicios.
3.	Pacientes que fueron manejados de forma 

extrahospitalaria que no regresaron a citas 
control.

4.	Originados por quistes, tumores, fracturas maxi-
lares o mandibulares, cirugía ortognática y pato-
logía de glándulas salivales.

Tabla 1: Distribución por edad y sexo de 124 pacientes que presentaron infecciones en espacios cervicofaciales primarios.

Grupo de edad (años)

Masculino Femenino Total

n % n % n %

< 10 4 6.5 9 14.5 13 10.5
10 a 19 6 9.7 9 14.5 15 12.1
20 a 29 9 14.5 9 14.5 18 14.5
30 a 39 18 29.0 14 22.6 32 25.8
40 a 49 9 14.5 6 9.7 15 12.1
50 a 59 10 16.1 6 9.7 16 12.9
60 a 69 4 6.5 6 9.7 10 8.1
70 a 79 2 3.2 3 4.8 5 4.0
Total 62 100.0 62 100.0 124 100.0

Tabla 2: Características de 124 pacientes que presentaron infecciones en espacios cervicofaciales primarios.

Femenino Masculino Total

pn % n % n %

Lado afectado 0.006*
Derecho 33 53.2 25 40.3 58 46.8
Izquierdo 23 37.1 37 59.7 60 48.4
Ambos 6 9.7 0 0.0 6 4.8

Días de estancia intrahospitalaria 0.446
< 5 0 0.0 0 0.0 0 0.0
5 a 6 3 4.8 3 4.8 6 4.8
7 a 8 49 79.0 42 67.7 91 73.4
9 a 10 8 12.9 15 24.2 23 18.5
> 10 2 3.2 2 3.2 4 3.2

Esquema de manejo farmacológico 0.065
Simple 27 43.8 25 40.3 52 42.1
Doble 30 48.4 23 37.1 53 42.9
Triple 5 7.8 14 22.6 19 15.1

Total de espacios cervicofaciales con infección 0.293
1 50 80.6 43 69.4 93 75.0
2 11 17.7 16 25.8 27 21.8
3 1 1.6 3 4.8 4 3.2

Se anota la probabilidad (p) calculada con la prueba χ2 para la comparación entre hombres y mujeres. 
* p < 0.01.
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Eliminación:
1.	Se eliminaron los expedientes incompletos y 

depurados.

RESULTADOS

La información obtenida nos indica que de los 124 
pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía Maxilo-
facial en el periodo comprendido de enero de 2005 a 
diciembre de 2008, 62 pertenecieron al género feme-
nino y 62 al masculino (Tabla 1). Con respecto a lado 
afectado se obtuvo un total de lado derecho 58, lado 
izquierdo 60 y seis bilaterales. En cuanto a los días 
de estancia intrahospitalaria, se tomaron en cuenta 
menos de cinco días, de cinco a seis días, de siete 
a ocho días, de nueve a 10 días y hasta más de 10. 
Con respecto al esquema de manejo farmacológico 
en total fueron 52 pacientes manejados con esquema 
simple (un antibiótico), 53 pacientes con esquema 
doble (dos antibióticos) y 19 pacientes con esquema 
triple (tres antibióticos); con respecto al número total 
de espacios cervicofaciales primarios involucrados 
se obtuvo: un espacio involucrado con 93 pacientes, 
dos espacios con 27 pacientes y tres espacios con 
cuatro pacientes (Tabla 2). Con respecto al espacio 
cervicofacial primario con infección se obtuvo que, 

de los 124 pacientes, en 81 el espacio involucrado 
fue el submandibular, en 46 el espacio bucal, 19 el 
submental, seis el vestibular, cinco el sublingual, uno 
el canino, y uno el espacio palatino; con respecto al 
origen de la infección de los 124 casos, 113 fueron 
odontogénicos y 11 no odontogénicos. En cuanto a 
enfermedades cronicodegenerativas asociadas con 
las infecciones se obtuvo que la diabetes mellitus se 
presentaba en 34 pacientes del total, hipertensión 
arterial en 18, artritis reumatoide en tres y lupus 
eritematoso sistémico en un caso (Tabla 3); se reali-
zó cuadro de promedio y desviación estándar de 
variables cuantitativas evaluadas en pacientes con 
infecciones en espacios cervicofaciales primarios 
(Tabla 4). Se obtuvo el porcentaje total en el que 
se presentaron las infecciones cervicofaciales con 
respecto a los ingresos hospitalarios reportados en 
el periodo 2005 a 2008 encontrando que, el total de 
ingresos fue de 1,795 con promedio anual de 449 y 
un promedio diario de 1.23.

DISCUSIÓN

El manejo de las infecciones cervicofaciales sigue 
siendo un segmento importante de la práctica quirúr-
gica oral y maxilofacial, es por ello que el conoci-

Tabla 3: Espacio cervicofacial primario que presentó infección, origen de la infección 
y enfermedades crónico-degenerativas asociadas con la infección.

Femenino (N = 62) Masculino (N = 62) Total (N = 124)

pn % n % n %

Espacio cervicofacial primario  
con la infección

Submandibular 39 62.9 42 67.7 81 65.3 0.571
Bucal 21 33.9 25 40.3 46 37.1 0.457
Submental 9 14.5 10 16.1 19 15.3 0.803
Vestibular 4 6.5 2 3.2 6 4.8 0.403
Sublingual 2 3.2 3 4.8 5 4.0 0.648
Canino 0 0.0 1 1.6 1 0.8 0.315
Palatino 0 0.0 1 1.6 1 0.8 0.315

Origen de la infección
Odontogénica 55 88.7 58 93.5 113 91.1 0.343
No odontogénica 7 11.3 4 6.5 11 8.9

Enfermedades crónico-degenerativas 
asociadas con la infección

Diabetes mellitus 2 16 25.8 18 29.0 34 27.4 0.687
Hipertensión arterial 6 9.7 12 19.4 18 14.5 0.126
Artritis reumatoide 2 3.2 1 1.6 3 2.4 0.559
Lupus eritematoso sistémico 1 1.6 0 0.0 1 0.8 0.315

Se anota la probabilidad (p) calculada con la prueba χ2 para la comparación entre hombres y mujeres.
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pacientes con infecciones en espacios cervicofaciales primarios.

Variables cuantitativas Femenino (N = 62) Masculino (N = 62) Total (N = 124) p

Edad (años) 33.16 ± 20.85 37.34 ± 17.70 35.25 ± 19.38 0.231
No. de espacios infectados 1.21 ± 0.45 1.35 ± 0.58 1.28 ± 0.52 0.120
No. enfermedades 
crónico-degenerativas

0.40 ± 0.61 0.50 ± 0.70 0.45 ± 0.66 0.413

Días estancia intrahospitalaria 7.79 ± 2.92 8.35 ± 4.20 8.07 ± 3.61 0.386

Se anota la probabilidad (p) calculada con la prueba t de Student para la comparación entre hombres y mujeres.

miento de la etiopatogenia, anatomía y proceso 
de diseminación son de vital importancia para un 
adecuado abordaje de los mismos.

Se comprobó que la mayoría de las infecciones 
cervicofaciales fueron provocadas por órganos denta-
rios en mal estado, como bien se ha sabido desde 
siempre, y los cuales cursaban una patología como 
trauma o procesos cariosos importantes, reportando 
el mayor porcentaje de la etiología de las infecciones 
odontogénicas en 91.1% y no odontogénicas 8.9%, 
esta situación confirma lo postulado inicialmente en 
donde se manejaba que los procesos infecciosos 
en su gran mayoría tendrían un origen en un órgano 
dentario, mayormente terceros molares, ya que estas 
piezas dentarias presentan situaciones de mal posición 
importantes aunado al inadecuado aseo de la zona.

El hecho de que el lado izquierdo fuera el más 
afectado por el hecho de que anatómicamente 
este lado es mucho más corto que el contralateral, 
mencionado por autores como Testut, quien ha 
establecido que la hemiarcada izquierda es mucho 
más corta que el lado derecho, existiendo una 
diferencia de 2 a 6 mm, así, los terceros molares 
de dicho lado se encontrarían impactados y con 
espacio insuficiente para su erupción,10 por tal motivo 
y aunado al hecho de la poca accesibilidad para su 
aseo, se vería afectado con mayor predilección; al 
realizar el análisis de este estudio se obtuvo que el 
lado con mayor afección efectivamente fue el lado 
izquierdo, representándose con 48.4%; lado derecho 
con 46.8% y bilateral 4.8%.

La posición de los ápices distovestibulares del 
primer molar, los ápices del segundo y tercer molar 
como se mencionó en la literatura que se encuentran 
por debajo de la línea oblicua interna y tienen una 
dirección hacia cortical lingual que es más delgada al 
presentarse un proceso infeccioso de estos órganos 
dentarios la infección tiende a irse hacia el área de 
menor resistencia con lo que el espacio submandi-
bular resulta directamente afectado.11-14

En el manejo de las infecciones cervicofaciales 
del área maxilofacial es indispensable iniciar con la 
toma de secreciones para estudio bacteriológico y 
determinar el mejor antibiótico a usar; sin embargo, 
el uso de antibióticos empíricos se debe iniciar 
incrementando el esquema conforme a la evolución 
del proceso infeccioso y dejando un triple esquema 
para casos más agresivos o para aquellos en donde 
el inmunocompromiso del paciente se encuentre en 
relación directa con la evolución. El estado de inmu-
nocompromiso de un paciente, así como el manejo 
farmacológico elegido tiene una relación directa con 
la evolución y en su caso remisión de los procesos 
infecciosos, determinándose con ello los días de 
estancia intrahospitalaria.

CONCLUSIONES

En virtud de lo estudiado y los datos expuestos 
anteriormente, se puede concluir que las infeccio-
nes cervicofaciales son una entidad patológica que 
se presenta con frecuencia en el Hospital Civil de 
Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca», por lo que 
el conocimiento adecuado de la anatomía, manejo 
farmacológico y quirúrgico de los pacientes es de 
vital importancia para una adecuada evolución de los 
mismos. Para este estudio no se presentó ninguna 
predilección por un género en específico, pero sí con 
una mayor prevalencia en la cuarta década de vida, 
según los datos recabados.

Es importante continuar con este tipo de estudio 
y casuística para determinar y comprobar conforme 
la experiencia el manejo apropiado para este tipo de 
afecciones haciendo todo lo posible por evitar que la 
vida del paciente se vea comprometida.
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RESUMEN

Introducción: existen varias lesiones que se han cla-
sificado como lesiones fibroóseas (displasia fibrosa, 
osteomielitis esclerosante y el fibroma osificante o ce-
mentificante). Estas entidades presentan un estroma 
fibroblástico vascular y producen una matriz calcificada 
que comprende el hueso y el cemento. El fibroma osi-
ficante (fibroma cementificante, fibroma cemento osifi-
cante) de etiología incierta se caracteriza por mostrar 
un crecimiento lento y aumento de volumen deformante 
con una incidencia mayor en la mandíbula, pudiendo 
provocar desplazamiento de los órganos dentarios. En el 
estudio de imagen se observa un área hipodensa y uni-
locular, presentando en algunos casos diversos grados 
de hiperdensidad. Objetivo: se describe caso clínico de 

ABSTRACT

Introduction: there are several lesions that have been 
classified as fibro-osseous lesions (fibrous dysplasia, 
sclerosing osteomyelitis and ossifying or cementifying 
fibroma). These entities present a vascular fibroblastic 
stroma and produce a calcified matrix comprising bone and 
cementum. The central ossifying fibroma (cementifying 
fibroma, cement-ossifying fibroma) of uncertain etiology, 
is characterized by slow growth and increased deforming 
volume with a greater incidence in the jaw, and may cause 
displacement of the dental organs. In the imaging study, a 
hypodense and unilocular area is presented, presenting in 
some cases various degrees of hyperdensity. Objective: 
we describe the case of an 18-year-old male with a 
diagnosis of psamomatoid subtype ossifying fibroma that 
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paciente masculino de 18 años con diagnóstico de fibro-
ma osificante subtipo psamomatoide que afecta la región 
izquierda mandibular. Se hace una descripción de las ca-
racterísticas clínicas, imagenológicas e histopatológicas 
y se detalla el flujo de trabajo en la planificación virtual y 
técnica quirúrgica realizada.

Palabras clave: planeación virtual, fibroma osificante, 
subtipo psamomatoide, caso clínico.

affects the left mandibular region, presenting its clinical, 
radiographic, and histological characteristics. Although 
surgery is the treatment of choice; virtual planning and the 
3D printing model for reconstruction are useful tools in the 
management of this pathology.

Keywords: 3D planning, ossifying fibroma, psammomatoid 
subtype, case report.

INTRODUCCIÓN

El fibroma osificante fue descrito por Menzel en 
1872. Sin embargo, en 1927 el término fibroma 
osificante fue utilizado por primera vez por Montgo-
mery, nombre por el cual actualmente se reconoce 
a la lesión.1 Hasta 1948 se pensó que la displasia 
fibrosa y el fibroma osificante eran la misma enti-
dad o que una era la variante de la otra. Sherman 
y Sternberg hacen una descripción detallada de los 
aspectos clínicos, histológicos y de imagen del fibro-
ma osificante considerados como entidades clínicas 
diferentes.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
1972 la clasificó en dos tipos como fibroma osificante 
y fibroma cementante, pero en 1992 se denominó 
como fibroma cemento osificante.2 Posteriormente, 
en 2005 se reemplazó por el término de «fibroma 
osificante» y en 2017 se describió en la clasificación 
de los tumores de cabeza y cuello de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS).2,3

El fibroma osificante es una neoplasia ósea 
benigna característica del esqueleto craneomaxi-
lofacial, constituida por tejido conectivo fibroso con 
cantidades variables de hueso metaplásico y tejido 
mineralizado. Por lo general es una lesión encapsu-
lada, lo que la distingue de la displasia fibrosa, que 
puede adoptar un aspecto clínico y patológico simi-
lar.1,2,4-6 Se localiza principalmente en los maxilares, 
aunque se puede encontrar en otros huesos como en 
el temporal, frontal, esfenoides y etmoides. Algunos 
autores reportan como factor etiológico un traumatis-
mo previo en la zona, periodontitis o la realización de 
una exodoncia como posibles factores responsables. 
Otros autores sugieren que los fibromas osificantes 
y/o cemento osificante son lesiones fibroóseas con 
origen en el ligamento periodontal, por lo que se 
consideran variaciones histológicas.6,7

Imagenológicamente se observa una lesión 
circunscrita que aparece al inicio como una imagen 
hipodensa para transformarse paulatinamente en 

una lesión mixta, alcanzando un aspecto hiperdenso, 
y en un gran número de casos está asociada con 
expansión de corticales óseas.2,4-6

Histológicamente consiste en tejido fibroso, el cual 
presenta varios grados de celularidad con contenido 
de material mineralizado. La porción de tejido duro se 
encuentra de forma trabecular, osteoide, de hueso 
o de esferas celulares basofílicas que son similares 
al cemento; encontrar dos de estas presentaciones 
es usual en el estudio histológico. El trabeculado 
óseo varía en tamaño y con frecuencia muestra una 
mezcla de patrones lamelares y entrelazados, se 
observa principalmente en la periferia osteoblástica 
y osteoide. La variación en los tipos de material 
mineralizado ayuda a distinguir el fibroma osificante 
de la displasia fibrosa, la cual tiene un patrón más 
uniforme de diferenciación ósea.8,9

El presente artículo expone el caso clínico de 
paciente masculino con diagnóstico de fibroma 
osificante mandibular de subtipo psamomatoide, 
hace una descripción de las características clínicas, 
imagenológicas e histopatológicas y detalla el flujo de 
trabajo en la planificación virtual y técnica quirúrgica 
realizada.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 18 años originario y residente 
de León, Guanajuato, México, quien acude al Servi-
cio Urgencias del Hospital General de León, siendo 
referido por médico general como proceso infeccio-
so de dos años de evolución, tratado con múltiples 
esquemas antimicrobianos sin tener resolución. A 
a su ingreso se solicita interconsulta con el servicio 
de cirugía maxilofacial por presentar un aumento 
bucal de dos años de evolución, sin evidencia de 
antecedentes contribuyentes a su padecimiento en 
la historia clínica. A la exploración clínica se obser-
va un aumento de volumen en la región geniana 
y submandibular izquierda, de consistencia firme, 
fija a planos profundos, indurado, sin cambios de 
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coloración, con un tamaño aproximado de 5 × 5 cm 
(Figura 1A).

Intraoral se observó aumento de volumen en fondo 
de vestíbulo en región de premolares y molares 
izquierdos mandibulares con mucosa de caracterís-

ticas normales al tejido adyacente y a la palpación 
la zona se encontró indurada en la región afectada, 
presentándose desde el canino inferior izquierdo 
hasta región de tercer molar inferior ipsilateral no 
erupcionado (Figura 1B).

Figura 1: A) Foto extraoral en la que se observa aumento de volumen en región geniana y submandibular izquierda aumento 
de volumen de 7 × 7 aproximadamente. B) Fotografías intraorales en las que se observa expansión de corticales en región de 
premolares y molares izquierdos mandibulares.

A

B

Figura 2: A-D) Imágenes de la TC donde se observa la extensión y las dimensiones de la lesión con la expansión de las cor-
ticales y las radioopacidades en el interior de la lesión. En el corte coronal y sagital se toman medidas al agujero mentoniano 
derecho y al cóndilo izquierdo respectivamente para la planificación de la resección de la lesión. E, F) Reconstrucción 3D de 
TC contrastada en fase arterial.

A B C

D E F

++ 5.11 mm
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4.43 cm
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Se realizó tomografía computarizada (TC) de 
cráneo, macizo facial y cuello simple y contrastada, 
observándose un aumento de volumen con densidad 
mixta delimitada por un halo hiperdenso, involucrando 
desde apical del canino inferior derecho hasta distal 
del tercer molar inferior contralateral, con expansión 
de corticales (Figura 2A y B). En el corte coronal y 
sagital se toman medidas al agujero mentoniano 
derecho y al cóndilo izquierdo respectivamente para 
la planificación virtual de la resección de la lesión 
(Figura 2C-F). Dentro del diagnóstico diferencial se 
incluyeron: odontoameloblastoma, tumor odontogé-
nico epitelial calcificante, fibroma osificante, displasia 
fibrosa, cementoma gigantiforme, osteoblastoma y 
osteosarcoma de bajo grado.

Bajo anestesia local (xilocaína al 2% y epinefrina 
1:100,000) se procedió a realizar la toma de biopsia 
incisional para su estudio macroscópico y microscó-
pico resultando fibroma osificante central.

Se realizó la impresión de modelo anatómico 3D 
de la lesión y otro modelo mandibular con efecto 
de espejo, dejando el segmento condilar del lado 
afectado (Figura 3A y B), permitiendo el precontorneo 
de placa de perfil 2.4 bloqueada. A su vez se efec-
tuaron guías de corte impresas en resina fotocurable, 
biocompatible y autoclavable (Figura 3C y D).

Se hace marcaje del paciente (Figura 4A) bajo 
anestesia general balanceada inhalatoria, previa 
asepsia y antisepsia e infiltración de solución 
tumescente (1 L de solución salina 0.9%, 50 cm3 de 
lidocaína 2%, 10 cm3 de bicarbonato 8.4%, 1.2 cm3 
de epinefrina 1:1,000). Se realizó abordaje subman-
dibular bilateral conectados en línea media para la 
exposición completa de la lesión (Figura 4B), de igual 
manera se realizó abordaje intraoral de Newman 
desde mesial del primer molar inferior derecho hasta 
región retromolar contralateral. Al exponer la lesión 
se encuentra la cortical vestibular adelgazada con 
fenestraciones de la lesión en área central de la 
cortical (Figura 4C). Se continuó con la colocación 
de guías de corte fijadas con tornillos sistema 2.0 
(Figura 4D), los cortes fueron diseñados en distal del 
canino inferior derecho y dejando 4 cm de remanente 
condilar izquierdo, se continuó con la colocación de 
la placa de 2.4 bloqueada adaptada previamente en 
modelo impreso 3D sirviendo a su vez como guía 
de reposicionamiento condilar, no siendo necesaria 
la modificación de ésta durante la cirugía, fue fijada 
con tres tornillos en el segmento proximal y cuatro 
en el distal (Figura 4E), teniendo contraindicado 
la colocación de injerto óseo por la extensión del 
defecto y sin contar con el personal y equipamiento 

en el hospital para un colgajo microvascularizado 
para la reconstrucción inicial. Se realizó suspensión 
muscular a la placa de reconstrucción y cierre tanto 
intraoral como extraoral. El espécimen es enviado a 
patología para estudio histopatológico (Figura 4F).

En los cortes histológicos examinados se observó 
lesión de estirpe tumoral del tejido fibroósea constituida 
por una proliferación exagerada de tejido fibroconectivo 
dispuesto de manera desorganizada con fibroblastos 
activos y haces de fibras colágenas densas dispuestas 
en un estroma con características mixoides y otras 
áreas más colagenizadas, entremezcladas en este 
estroma es posible evidenciar estructuras irregulares 
calcificadas de osteoide, hueso y masas lobuladas y 
basofílicas más acelulares, sin presencia de atipias o 
mitosis aberrantes, borde anterior y posterior libre de 
neoplasia (Figura 5), reportando lesión compatible con 
fibroma osificante subtipo psamomatoide (Figura 6).

El postoperatorio inmediato cursó con buena 
evolución, se dio manejo con antimicrobianos, anal-
gésico y antiinflamatorios intravenosos, a su vez se 
le colocó sonda nasogástrica. Fue dado de alta a los 
siete días tolerando dieta por vía oral y se continuó el 
control en consulta externa. El seguimiento rutinario 
clínico y tomográfico a tres meses de la cirugía 
(Figura 7) ha sido sin complicaciones, mostrando 
una adecuada simetría facial y una adaptación de la 
placa de reconstrucción y posicionamiento condilar 
igualmente adecuados. Actualmente se encuentra 
en espera de una futura reconstrucción con prótesis 
personalizada, la cual no se pudo realizar por no 
contar el paciente con el recurso económico.

 
DISCUSIÓN 

El fibroma osificante juvenil es una lesión contro-
vertida que se ha distinguido del fibroma osificante 
convencional con base en la edad del paciente, la 
predilección del sitio y la clínica. El término incluye 
dos variantes clínicas patológicas: 1) trabecular y 
2) psamomatoide. Entre lesiones que involucran el 
esqueleto craneofacial, la variante psamomatoide 
se ha descrito con más frecuencia.4

La etiopatogenia es poco conocida. Entre los 
estudios realizados hasta ahora, no se reporta 
detección de mutaciones de GNAS o HRPT2 en 
fibromas osificantes juveniles, lo que sugiere que 
estas lesiones son distintas de la displasia fibrosa y 
fibromas osificantes convencionales.4

Los fibromas osificantes juveniles surgen con 
mayor frecuencia en niños, adolescentes y adultos 
jóvenes; sin embargo, un rango de edad más amplio 
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ha sido reportado para la variante psamomatoide (de 
tres meses a 72 años) que para la variante trabecular 
(de dos a 33 años).4

De los casos clínicos de fibroma osificante encon-
trados en la literatura, Williams, Mangham y Speight 
mencionan que el fibroma osificante juvenil es la 

variante que presenta mayor agresividad, crecimiento 
rápido y se manifiesta en individuos menores de 15 
años, lo cual coincide con nuestro caso al ya tener 
más de dos años de evolución.10

Sciubba y Eversole establecen que el fibroma 
osificante tiene una predilección por el género 

Figura 3: Imagen de la planeación virtual, reconstrucción 3D de modelo con lesión (A) y mandibular con efecto espejo (B) para 
su impresión y doblamiento de la placa de reconstrucción. C, D) Diseño de guías de corte.

A B C D

A B C

D E F

Figura 4: A-C) Fotografías del diseño del abordaje y exposición de la lesión. D) Fijación de guías de corte. E) Placa 2.4 bloquea-
da para reconstrucción mandibular. F) Espécimen en fresco para estudio histopatológico.
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femenino en una relación de 1.5:1 a 5:1. Sin 
embargo, Su, Weathers y Waldron observaron en 
sus estudios que no existía una predilección por el 
género femenino. En el caso presentado se trató de 
paciente masculino.11

Sapp, Eversole, Slootweg y Shafer reportaron que 
se localiza principalmente en región mandibular con 
mayor frecuencia en área de molares y premolares, 
coincidiendo con lo descrito en nuestro caso.11

Aparece como una tumoración localizada e 
indurada que desplaza dientes, aunque conservan 
su vitalidad y la mucosa que lo recubre se observa 

A B

Figura 6: Fotografías clínicas. A) Preoperatoria y B) postope-
ratorio a los 3 meses. 

Figura 5: Microfotografía en donde se observa lesión de 
estirpe tumoral del tejido fibroóseo constituido por tejido 
fibroconectivo, haces de fibras colágenas densas en un estro-
ma mixoides, estructuras irregulares calcificadas de osteoide, 
hueso y masas lobuladas.

A B C

D E

+
+

8.85 mm

+

+
1.01 cm

Figura 7: 

Tomografía computarizada 
de control postoperatorio 
en la que se observa 
adecuada fijación de la 
placa de reconstrucción y 
correcto posicionamiento 
condilar.
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intacta. En el caso presentado sólo existió diferencia 
en la localización, ya que fue en área maxilar, el resto 
coincide con lo descrito en la literatura.12-16

Martín-Granizo citó la existencia de un trauma-
tismo previo en la zona, exodoncia previa y/o enfer-
medad periodontal como factores desencadenantes, 
difiriendo en el caso presentado.17

Se clasifican de acuerdo al tipo de tejido que 
se encuentre: si predomina el hueso se considera 
fibroma osificante, si hay presencia de trabéculas 
curvilíneas o calcificaciones esféricas se denomina 
fibroma cementificante y en la presencia de tejido 
óseo y cemento se considera fibroma cemento 
osificante. Eversole y colaboradores no encontraron 
diferencias histológicas entre el fibroma cemento 
osificante y el fibroma osificante.11

La nomenclatura actual se simplifica refiriéndose 
a todas las lesiones de este grupo como fibromas 
osificantes, en el caso que nos ocupa se obtiene el 
diagnóstico de fibroma osificante.2,3,18

Su y Eversole establecieron que radiográficamen-
te se presenta una imagen radiolúcida con o sin focos 
radioopacos, lesión bien delimitada, asociada con 
frecuencia con expansión cortical, lo cual coincide 
en el caso reportado.19

El tratamiento que más se utiliza es la remoción 
quirúrgica de la lesión. Se recomienda la resección en 
bloque en los casos en que se presente recurrencia 
después de la primera intervención mediante enuclea-
ción de la lesión o en los casos que la lesión sea extensa 
y agresiva.20-22 El protocolo utilizado para el tratamiento 
de este caso particular fue la resección en bloque.

El pronóstico del fibroma osificante es excelente y 
las recurrencias son poco frecuentes. No ha sido docu-
mentado en la literatura ningún caso de malignización.22

Las ventajas que otorga la planificación virtual 
y el modelado de impresión tridimensional frente 
al tratamiento convencional son la disminución del 
tiempo operatorio y mayor precisión en la reconstruc-
ción, lo cual provee de mejores resultados estéticos 
y funcionales como mejor simetría y satisfacción 
postquirúrgica por parte de los pacientes.23 Además 
son una ayuda para la educación del paciente, mejo-
ran la calidad diagnóstica e incluso pueden usarse 
en simulación preoperatoria.10,24,25

Zhang y colaboradores afirman que la planificación 
virtual para la reconstrucción mandibular disminuye el 
tiempo de isquemia frente al tratamiento convencional, 
lo cual implica menores complicaciones postoperato-
rias.17 Asimismo, Salles y colaboradores manifiestan 
que se disminuye hasta 30% del tiempo operatorio con 
una previa simulación del procedimiento.

Por otro lado, existen actualmente placas prefor-
madas de acuerdo con el tamaño mandibular o el 
sistema preformado de placas personalizadas; sin 
embargo, presentarían un alto costo para el paciente 
y el Estado, en caso de instituciones públicas, por 
esta razón en nuestro caso no se optó por esta 
forma de reconstrucción. El hecho de realizar el 
preformado de la placa sobre un modelo 3D, como 
en el caso actual presentado, permite obtener un 
resultado natural con perfecta simetría y con un 
costo razonable. Con nuestro protocolo y con el uso 
de una impresora 3D no industrial con programas 
gratuitos se pueden generar modelos anatómicos 
a bajo costo del esqueleto maxilofacial con tan 
solo una pequeña inversión que está al alcance de 
cualquier cirujano de práctica privada o institución 
académica.17,24,25

CONCLUSIONES

En lo que respecta al fibroma osificante, se destaca 
su presentación desde la primera hasta la cuarta 
décadas de vida, la afectación de los huesos facia-
les y craneales y la presentación sin una enferme-
dad previa. Es importante realizar una adecuada 
exploración clínica, así como estudios de imagen e 
histopatológicos de las patologías con diagnóstico 
de presunción de lesiones fibroóseas que aparezcan 
en el territorio craneomaxilofacial para una detección 
temprana y que de esta manera los tratamientos 
sean más conservadores.

Por otro lado, en la práctica profesional se puede 
observar que un gran porcentaje de cirugías de 
reconstrucción facial se realizan sin planificación 
virtual con la manipulación in situ de los implantes 
a utilizar. Esto difícilmente puede asegurar un resul-
tado simétrico y natural. Por ello, consideramos de 
gran importancia que la comunidad científica tenga 
conocimiento de la existencia y las ventajas de esta 
tecnología, la cual está disponible en el mundo hace 
tiempo, incluso se aplica en otros campos de la ciru-
gía maxilofacial como la cirugía ortognática, cirugía 
de articulación temporomandibular y distracción 
osteogénica craneofacial.
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RESUMEN

El quiste óseo aneurismático es una lesión de naturaleza 
osteolítica que frecuentemente se presenta en los huesos 
largos y rara vez se observa en dos huesos del complejo 
maxilofacial de manera simultánea; el manejo quirúrgico 
de estas lesiones se basa principalmente en la enuclea-
ción o resección, dependiendo de las características y si-
tuación anatómica de la lesión. Cuando existen lesiones 
de gran tamaño en los huesos faciales, los abordajes ex-
traorales son una necesidad terapéutica; sin embargo, las 
repercusiones estéticas se deben considerar. Se reporta 
el caso de un paciente masculino con afección simultá-
nea del maxilar y malar tratado con resección de la lesión 
a través de un abordaje tipo Weber-Ferguson modificado 
y su seguimiento durante ocho años.

Palabras clave: aneurismática, hueso, quistes, enfoque.

ABSTRACT

Aneurysmal bone cyst is an injury of osteolytic nature 
that often occurs in the long bones and rarely in two 
bones of the maxillofacial complex simultaneously; the 
surgical management of these lesions is mainly based 
on enucleation or resection, depending on the clinical 
features and anatomic location of the lesion. When large 
lesions affect the facial bones, extraoral approaches are 
a therapeutic necessity; however, the aesthetic impact 
should be considered. The case of a male patient with 
simultaneous maxillary and malar condition treated 
with resection of the lesion through a modified Weber-
Fergusson approach is reported, as well as his eight-year 
follow-up.
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INTRODUCCIÓN

El quiste óseo aneurismático (QOA) es definido por 
la organización mundial de la salud como una lesión 
expansiva osteolítica, a menudo multilocular, con 
espacios rellenos de sangre separados por septos 
fibrosos que contienen células gigantes osteoclásti-
cas y tejido óseo reactivo.1

Fue descrito inicialmente en 1893 por Van Arsdale; 
luego, en 1942, es acuñado el término «quiste óseo 
aneurismático» por Jaffe y Lichtenstein, quienes lo 
reconocieron como tal. En 1958, Sherman y Skoog 
realizaron la primera descripción de esta lesión 
en la mandíbula. También es conocido con otros 
nombres, como «hematoma osificante» y «quiste 
óseo hemorrágico».2,3

Se presenta principalmente en la segunda 
década de la vida y puede desarrollarse como una 
enfermedad primaria o secundaria a una lesión 
preexistente. Por lo general, se encuentra en huesos 
largos; su afección en maxilares representa del 1 al 
3% de todos los QOA. El comportamiento clínico, así 
como los signos y síntomas, varían en relación con 
la ubicación anatómica en la que se presente; por lo 
común son asintomáticos y suelen ser descubiertos 
de manera incidental en estudios radiográficos, en 
donde se observan zonas generalmente radiolúcidas, 
multiloculares, con bordes bien definidos y separadas 
por septos óseos.4,5

Histológicamente, se observan cavidades 
rellenas de sangre rodeadas por macrófagos y 
no por células epiteliales, por lo que el término 
«quiste» no es conveniente, pues no presenta un 
epitelio; los septos se componen de fibroblastos, 
células gigantes osteoclásticas, osteoide o tejido 
óseo reactivo. La etiología de esta patología no es 
del todo conocida; se acepta que son provocados 
por una hemorragia traumática intramedular que 
provoca la formación de hematomas intraóseos; sin 
embargo, el antecedente de trauma no se conoce 
en todos los casos.1,4

El tratamiento consiste en la enucleación y cure-
taje o resección de la lesión cuando presenta un 
comportamiento más agresivo; sin embargo, se han 
empleado otras opciones terapéuticas.6,7

Se reporta el caso clínico de un paciente 
masculino de seis años de edad que presenta 
una recidiva de quiste óseo aneurismático en la 
región maxilar y malar del lado izquierdo. Debido 
a la localización y tamaño de la lesión, se realiza 
manejo quirúrgico para hemimaxilectomía y 
reconstrucción mediante colocación de material 

de osteosíntesis a través de un abordaje tipo 
Weber-Ferguson modificado.

CASO CLÍNICO

Inicia su padecimiento en el mes de marzo de 2007, 
cuando presenta aumento de volumen en la región 
maxilar y malar del lado izquierdo. Es valorado en 
primera instancia por un facultativo del Hospital del 
Niño Poblano, donde realizan manejo quirúrgico 
inicial de resección de la lesión en el mes de agosto 
del mismo año. Cursa con una evolución aparen-
temente adecuada; sin embargo, en diciembre de 
2008 presenta nuevamente aumento de volumen en 
la misma región, por lo que es referido al Servicio de 
Cirugía Maxilofacial del Instituto Nacional de Pedia-
tría. Se valora el paciente masculino de seis años de 
edad que a la exploración física presenta importante 
aumento de volumen, de aproximadamente 10 cm de 
diámetro, que involucra las regiones maxilar y malar 
del lado izquierdo y condiciona una asimetría facial 
importante, así como limitación de la apertura palpe-
bral ipsilateral (Figura 1), no doloroso a la palpación, 
de consistencia firme, no móvil, con tegumentos sin 
cambios de coloración. Intraoralmente, observamos 
aumento de volumen del maxilar del lado izquierdo 
con pérdida del fondo de repliegue mucogingival 
anterior y posterior del lado izquierdo, de consis-
tencia firme, con presencia de úlceras traumáticas 
en la zona posterior a expensas de contacto oclusal 
con órganos dentarios antagonistas (Figura 2).

El paciente no cuenta con antecedentes patoló-
gicos de importancia (a excepción de la tumoración 
inicial ya mencionada), por lo que se le solicitan 
estudios de imagen y se programa para la toma de 
una biopsia de la lesión para corroborar el diagnóstico 
clínico presuntivo de quiste óseo aneurismático.

Se toma la biopsia incisional, así como por 
punción, del contenido de la lesión, en donde 
se reporta contenido hemático con fragmentos 
de tejido óseo con actividad osteoclástica y 
fragmentos de pared de quiste con proliferación 
fibroblástica, osteoclastos y depósitos de osteoi-
de, compatibles con diagnóstico de quiste óseo 
aneurismático. Se realizan estudios prequirúrgicos 
habituales, así como tomografía computarizada 
con reconstrucción 3D y estereolitografía para la 
planificación quirúrgica (Figura 3). Se programa 
para tratamiento quirúrgico bajo anestesia general 
en octubre de 2008. Debido a la localización y 
extensión de la lesión, se decide llevar a cabo 
maxilectomía mediante un abordaje tipo Weber-
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Figura 2: Fotografía intraoral con pérdida del fondo de re-
pliegue mucogingival de las regiones anterior y posterior del 
maxilar del lado izquierdo.

Figura 3: 

Tomografía con 
reconstrucción 3D con 

expansión y perforación 
de las corticales en las 
zonas maxilar y malar 
izquierda (izquierda). 
Estereolitografía con 

marcaje de la osteotomía 
para la planificación 
quirúrgica (derecha).

Figura 4: 

Incisión Weber-Ferguson 
sin la extensión hacia la 
incisión labial para disminuir 
la repercusión estética en el 
labio superior y reconstrucción 
del defecto quirúrgico con 
material de osteosíntesis.

Figura 1: 

Fotografía 
extraoral 

con evidente 
aumento de 

volumen en la 
región maxilar y 

malar del lado 
izquierdo.
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Ferguson modificado, con colocación de material 
de osteosíntesis para reconstrucción maxilar tras 
realizar la hemimaxilectomía (Figura 4). La muestra 
obtenida de la lesión es enviada para su estudio 
histopatológico, que reporta fragmentos de tumor 
de 38 g de peso, irregulares, laminares, de color 
café, con coágulos sanguíneos asociados con 
fragmentos de hueso café claro, duro y poroso, con 
diagnóstico de quiste óseo aneurismático.

Tras el procedimiento quirúrgico, el paciente es 
evaluado periódicamente a la semana, dos semanas, 
uno, tres y seis meses, y luego, revisión cada seis 
meses, donde presenta una evolución adecuada. En 
febrero de 2013 se observa una exposición de cuatro 
milímetros del material de osteosíntesis, por lo que 
se realiza cierre de la exposición con rotación de 
colgajo de bola adiposa de Bichat. En la actualidad, el 
paciente no presenta datos de exposición de material 
de osteosíntesis ni recidiva de la lesión (Figura 5), 
muestra una adecuada evolución, sin limitaciones 
funcionales y con presencia de material de osteo-
síntesis en posición y función adecuadas, como se 
puede observar en la tomografía computarizada de 
control (Figura 6).

DISCUSIÓN

El QOA es una lesión que se presenta principalmen-
te en la metáfisis de huesos largos como el fémur y 
la tibia o la columna, en donde representan del 1 al 
2% de todos los tumores óseos primarios. La afec-
ción de cabeza y cuello se observa sobre todo en 
las áreas sinonasales y la mandíbula, donde ocurre 
el 2% del total de los QOA; éstos, a su vez, son el 
1.5% de todos los quistes no odontogénicos de la 
región maxilofacial, con una proporción mayor en 
la mandíbula que en el maxilar 2:1; raramente se 
encuentran asociados a dos huesos de forma simul-
tánea en la región maxilofacial, como en el presente 
caso. A pesar de que la mayoría de las revisiones de 
la literatura no reportan una predilección por sexo, en 
algunas series de casos se observa un ligero predo-

Figura 6: Tomografía de control con reconstrucción 3D en 
vista cefalocaudal, que muestra una adecuada simetría y pro-
yección en las regiones malar y maxilar del lado izquierdo.

Figura 5: 

Fotografías de control postquirúrgico a los ocho años. Extraoralmente, con una 
adecuada evolución y escasa evidencia de cicatriz por el abordaje quirúrgico. 
Intraoralmente, sin datos de exposición del material de osteosíntesis, con buena 
cicatrización y rehabilitación dental provisional con prótesis removible.
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minio por el sexo masculino, 1.2:1. Su incidencia es 
de 0.014/100 000, y aunque se observa en un rango 
amplio de edades, es predominante en la segunda 
década de la vida.1-3,5,7-9

La etiología de esta lesión aún no está del todo 
esclarecida. Principalmente se acepta una naturaleza 
reactiva por formación de hematomas intraóseos; 
sin embargo, el antecedente de trauma sólo se 
observa en el 50% de los casos; pese a esto, es 
una lesión que puede presentar una alta agresividad 
local. Biesecker y colaboradores sugieren un origen 
a partir de malformaciones arteriovenosas, con un 
aumento de la presión venosa intralesional y con 
la consecuente resorción ósea. Struthers y Shear 
proponen un antecedente traumático y la formación 
de un hematoma subperióstico, mientras que Bhas-
kar propone la degeneración de una lesión ósea, 
granulomatosa o tumoral preexistente. Otras teorías 
proponen factores como reacciones de osteoclasia 
local o, incluso, alteraciones de la oclusión. Los QOA 
pueden ser lesiones primarias o secundarias. Según 
la literatura, el 50% de las lesiones son secundarias 
a padecimientos previos comprobables, como el 
granuloma de células gigantes, tumor pardo, condro-
blastoma, osteoblastoma, fibromixoma, displasia 
fibrosa, hemangioma, granuloma eosinofílico y 
fibroma osificante. El término «aneurismático» se 
relaciona con el efecto de distensión producido por 
la presión sanguínea, y el término «quiste» refleja el 
hecho de que el tumor semeja una cavidad rellena 
de sangre; sin embargo, esta lesión no representa 
un verdadero quiste debido a la falta del epitelio en 
su estructura.6,8

Por lo general, son lesiones que se observan 
de manera incidental en estudios de imagen. 
Clínicamente, suelen ser asintomáticas y presentar 
expansión de corticales óseas como datos más 
relevantes; cuando alcanzan gran tamaño (en cabeza 
y cuello llegan a tener dimensiones que varían de 
1-10 cm de diámetro) pueden provocar alteraciones, 
síntomas y signos clínicos con base en la localización 
anatómica en que se presenten, e incluso, pueden 
llegar a provocar fracturas patológicas. En los maxi-
lares, los dientes relacionados a la lesión son vitales, 
pero el desplazamiento y la resorción radicular son 
fenómenos que llegan a ocurrir en raras ocasiones. 
Otras localizaciones más específicas como el cóndilo 
mandibular o la rama pueden condicionar diferentes 
grados de limitación en los movimientos mandibu-
lares. Las lesiones en el maxilar pueden provocar 
obstrucción nasal, diplopía, epífora, epistaxis 
recurrente o exoftalmos. La presentación puede ser 

tan variada que existen reportes de casos en que la 
lesión simula diferentes condiciones clínicas, como el 
ameloblastoma uniquístico y el tumor odontogénico 
queratoquístico; también puede estar asociada a 
otras patologías como el fibroma osificante juvenil 
psamomatoide, donde se ha relacionado con una 
mayor agresividad y reincidencia local alta, así 
como con alteraciones en los cromosomas Xq26 y 
2q33.2,4-6,10

Radiográficamente, son lesiones uniloculares o 
multiloculares radiolúcidas, aunque hasta un 10% 
presentan un aspecto mixto o de vidrio esmerilado; 
los bordes son bien definidos, pero pueden obser-
varse perforaciones en las corticales, con extensión 
a los tejidos blandos, con presencia de septos óseos 
en la lesión. 

Basados en las características clínicas y radiográ-
ficas, Sun y colaboradores establecen tres estadios 
para los QOA en los huesos largos: inactivo (márge-
nes bien definidos con bordes escleróticos), activo 
(recubierta perióstica incompleta, pero con márgenes 
bien definidos) y agresivo (falta de márgenes defini-
dos). Capana y su grupo enfatizaron la relación entre 
estos estadios, el comportamiento y el tratamiento 
quirúrgico; mencionan una alta recurrencia local en 
los estadios activo y agresivo, sin recurrencia en los 
inactivos. 

La tomografía computarizada es el estudio ideal 
para evaluar la extensión y la planificación del 
tratamiento quirúrgico, mismo que puede comple-
mentarse con el uso de la esterolitografía. Los 
niveles de fluidos producidos por la sedimentación 
de las células sanguíneas en las cavidades de la 
lesión son particularmente visibles en la resonancia 
magnética (en secuencia T2, el gradiente es carac-
terístico). La angiografía sólo es útil ocasionalmente 
y no debe utilizarse como un medio de diagnóstico, 
sino como un estudio complementario cuando la 
resonancia magnética muestre un aspecto alta-
mente vascular o relación con una malformación 
arteriovenosa.2,5,6,11,12

Histológicamente, se observan cavidades forma-
das por espacios sinusoides y vasculares rellenos de 
sangre, rodeadas por macrófagos, sin revestimiento 
epitelial; los septos se componen de fibroblastos, 
células gigantes osteoclásticas, osteoide o pequeñas 
cantidades de neoformación ósea. Es de resaltar la 
importancia de realizar la biopsia incisional o por aspi-
ración debido a la amplia variedad de presentaciones 
clínicas y radiográficas que se pueden observar 
en esta patología. Inmunohistoquímicamente, se 
observan sinusoides revestidos por fibroblastos e 



Téllez RJ y cols. Quiste óseo aneurismático en maxilar y malar tratado mediante abordaje Weber-Ferguson modificado

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2022; 18 (1-3): 26-32 31

www.medigraphic.org.mx

histiocitos y con una cantidad variable de osteoide. 
En el aspecto genético, un hallazgo constante en el 
esqueleto extracraneal es el reordenamiento en el 
cromosoma 17p y translocaciones en el 16q. Un caso 
reportado en la nariz reveló una translocación 6;17 
en p21 y p13, aunque otros cromosomas también 
pueden estar involucrados.1,2,4,8

El tratamiento habitual es la enucleación y el 
curetaje o la resección de la lesión, dependiendo 
de su agresividad local, con una tasa de recidiva en 
diferentes series de estudios del 20 al 30%, con una 
mayor recidiva en aquellos casos en que se realizó 
el curetaje aislado de la lesión. 

Las opciones de abordaje quirúrgico que se han 
reportado para el manejo de las lesiones que invo-
lucran el maxilar difieren en función de la extensión 
y la ubicación específica, así como de la relación 
con estructuras anatómicas de importancia. Dentro 
de estas opciones quirúrgicas, una de las que más 
relevancia tiene es el abordaje tipo Weber-Ferguson, 
que ha sido sujeto a numerosas modificaciones a fin 
de ajustarse a las necesidades del cirujano. Una de 
las principales repercusiones de este abordaje es la 
cicatriz que produce, con un defecto más notorio en 
la incisión realizada en el labio superior; por ello, en 
este caso se utilizó un abordaje Weber-Ferguson 
modificado, que permite al cirujano prescindir de 
esta incisión labial sin limitar la exposición de la zona 
quirúrgica involucrada. 

Existen reportes de tratamiento mediante la crio-
terapia, embolización percutánea, empaquetamiento 
abierto, escleroterapia y radioterapia, con diversos 
índices de éxito. Todas estas opciones fueron 
evaluadas dependiendo del caso en particular; son 
empleadas principalmente en el manejo de lesiones 
de gran tamaño y cuyo abordaje quirúrgico está 
condicionado por estructuras anatómicas de alto 
riesgo, evaluando el riesgo-beneficio para el pacien-
te. El pronóstico es, en general, bueno, sin datos de 
transformación maligna.2,3,5-7,13-20

CONCLUSIÓN

El quiste óseo aneurismático es una lesión que 
presenta una amplia variedad de características 
clínicas y radiográficas dependiendo de la zona 
anatómica que se encuentre involucrada, por lo que 
la realización de estudios de imagen complementa-
rios, toma de biopsia y descartar otras patologías 
similares son de vital importancia para establecer 
un adecuado plan de tratamiento quirúrgico. Las 
opciones del mismo son principalmente la enuclea-

ción y la resección de la lesión en los casos más 
agresivos, por lo que la elección de un abordaje que 
permita una adecuada exposición de la patología, así 
como de la zona quirúrgica, es de vital importancia. 
El abordaje tipo Weber-Ferguson modificado que 
se propone es una excelente opción en el manejo 
de lesiones que involucran el maxilar, pues además 
de permitir un abordaje adecuado de este tipo de 
lesiones, presenta una mínima repercusión en la 
estética facial.
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RESUMEN

Introducción: el objetivo es presentar un caso de reem-
plazo total aloplástico de articulación temporomandibular 
(ATM) con prótesis personalizadas (TMJ Concepts®) en 
artritis reumatoide e inyección de toxina botulínica tipo A 
para protección de las prótesis ante el bruxismo. Caso clí-
nico: presentamos el caso de paciente femenino de 44 
años de edad con reabsorción severa de ATM bilateral 
por estado avanzado de artritis reumatoide, la cual fue 
manejada mediante reemplazo total con prótesis aloplás-
tica personalizada (TMJ Concepts®, Ventura CA) y con 
la infiltración de toxina botulínica tipo A (Botox, Allergan, 
Irlanda). Resultados: se logró eliminar la sintomatología 
dolorosa de manera inmediata y alcanzando cambios de 
la apertura oral prequirúrgica de 2 a 50 mm el primer año 
después de la colocación de toxina botulínica; 12 años 
más tarde la prótesis se encuentra estable y funcional. 

ABSTRACT

Introduction: the objective is to present a case of total 
alloplastic replacement of the temporomandibular joint with 
personalized prostheses (TMJ Concepts®) in rheumatoid 
arthritis and injection of botulinum toxin type A for 
protection of prostheses against bruxism. Clinical case: 
we present the case of a 44-year-old female patient with 
severe bilateral temporomandibular joint (TMJ) resorption 
due to advanced stages of rheumatoid arthritis, which 
was managed by total replacement with a personalized 
alloplastic prosthesis (TMJ Concepts®, Ventura CA) and 
infiltration of botulinum toxin type A (Botox, Allergan, 
Ireland). Results: painful symptomatology was eliminated 
immediately and pre-surgical oral opening changes from 
2 to 50 mm were achieved in the first year after botulinum 
toxin placement; 12 years later, the prosthesis is stable 
and functional. Conclusions: botulinum toxin can be a 
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Caso clínico

Reemplazo total aloplástico de ATM con prótesis 
personalizada (TMJ Concepts®) en artritis 

reumatoide e inyección de toxina botulínica. 
Reporte de un caso con seguimiento a 12 años

Total alloplastic TMJ replacement with customized prosthesis (TMJ Concepts®) in 
rheumatoid arthritis and botulinum toxin injection. Report of a case with a 12-year follow-up

Carlos Alberto Ruiz Valero,* Juan Pablo López,‡ Sebastián Zapata‡
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INTRODUCCIÓN

La artritis reumatoide (AR) se considera una de las 
enfermedades inflamatorias más prevalentes y las 
articulaciones sinoviales son las principalmente 
afectadas presentando inflamación y dolor articular 
que puede causar importante incomodidad y daño 
estructural en etapas avanzadas.1 En los estados 
avanzados de artritis reumatoide se observa apertu-
ra oral restringida que puede ser causada por dolor 
o reabsorción de la articulación temporomandibular 
(ATM) y como consecuencia una rotación posterior 
del ángulo goniaco por acortamiento de la rama 
mandibular. Esto ocasiona defectos estéticos y 
funcionales importantes como una mordida abierta 
anterior y un mentón retruido en el cual se debe 
considerar el reemplazo articular para recuperar la 
estética y la función.2 Sin embargo, esta situación 
también requiere del manejo de los desórdenes 
musculares generados por los cambios posicio-
nales mandibulares y la disminución en la apertu-
ra oral que produce el acortamiento de las fibras 
musculares masticatorias. Por otra parte, el uso de 
toxina botulínica ha venido en aumento debido a 
que reduce la intensidad, la frecuencia y la duración 
de los episodios recurrentes de dolor por bruxismo, 
mejorando la hipertrofia e hipertonía de los músculos 
masticatorios.3 Los pacientes con artritis reumatoide 
avanzada con reabsorción condilar severa requieren 
reemplazo total articular, pero el acortamiento de las 
fibras musculares dificulta la fisioterapia para recupe-
rar la apertura oral postoperatoria. Adicionalmente, 

cuando estos desórdenes musculares persisten en 
pacientes reconstruidos con prótesis articulares se 
pueden generar sobrecargas a través del tiempo que 
afectan la durabilidad de las prótesis.

El objetivo es presentar un caso de reemplazo 
total aloplástico de ATM con prótesis personalizadas 
(TMJ Concepts® Ventura, CA) en artritis reumatoide 
con 12 años de seguimiento e inyección de toxina 
botulínica tipo A para protección de las prótesis ante 
el bruxismo.

REPORTE DE CASO

En 2007 una paciente de 44 años acudió al Servicio 
de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Universita-
rio Clínica San Rafael en Bogotá, Colombia. La queja 
principal fue un dolor severo bilateral de la ATM y 
dificultad masticatoria. La paciente fue diagnosticada 
cinco años antes con artritis reumatoide y manejada 
con medicina alternativa para control del dolor sin 
evidencia de mejoría. Al examen clínico presentaba 
mordida abierta anterior y ausencia de movimientos 
laterales mandibulares. La radiografía panorámica 
y de perfil tomadas en ese momento pusieron en 
evidencia una reabsorción condilar bilateral y una 
mordida abierta anterior debido a la pérdida de la 
dimensión vertical posterior (Figura 1).

En 2009, teniendo en cuenta la presentación 
clínica e imagenológica (tomografía computari-
zada y resonancia nuclear magnética) del caso 
donde empeoraba la condición ósea, se decide 
reconstruir la ATM de la paciente con un protocolo 

Conclusiones: la toxina botulínica puede ser un trata-
miento sencillo, seguro y eficaz coadyuvante en pacientes 
reconstruidos con prótesis aloplásticas personalizadas.

Palabras clave: articulación temporomandibular, reem-
plazo articular, prótesis articular, toxina botulínica.

simple, safe, and effective adjuvant treatment in patients 
reconstructed with personalized alloplastic prostheses.

Keywords: temporomandibular joint, joint replacement, 
joint prostheses, botulinum toxin.

Figura 1: 

Radiografía panorámica. 
Se observa la morfología 

condilar bilateral alterada 
por la reabsorción. En la 

radiografía de perfil se 
observa la mordida abierta 

en el sector anterior.
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Figura 3: Radiografía de perfil del primer control postopera-
torio. Se observan las dos prótesis en posición.

Figura 4: Fotografía a los tres meses postoperatorios con una 
apertura oral de 35 mm.

de reemplazo total de TMJ Concepts®, Ventura, 
CA, y en el mismo tiempo quirúrgico la corrección 
de la mordida abierta anterior. El acceso al área 
quirúrgica se logró mediante el abordaje subman-
dibular y el abordaje endaural modificado descrito 
por Ruiz y Guerrero para el acceso a la ATM,4 y 
que posteriormente fue utilizado y descrito en otros 
reemplazos articulares (Figura 2).5,6 La paciente 
asistió al primer control ocho días después de 
la cirugía evolucionando satisfactoriamente sin 
evidencia de lesión al nervio facial y con una reso-
lución completa del dolor. Asiste con radiografía de 
perfil donde se observa en adecuada posición de 
las prótesis articulares (Figura 3). En el tercer mes 
la paciente ya presentaba una apertura oral de 35 
mm sin evidencia de infección ni alteraciones clíni-
cas (Figura 4). La paciente inicia fisioterapia con 
ejercicios de apertura y movimientos, lateralidad 

con y sin resistencia realizando estos ejercicios 
cinco veces al día durante un mes.

La paciente empieza a mostrar bruxismo, razón 
por la cual inicia terapia miorrelajante y uso de 
placa oclusal estabilizadora. A los dos años de 
realizado el reemplazo de ATM bilateral se aplicó 
toxina botulínica tipo A, un vial de 100 UI, Allergan, 
Ireland, diluido en 2 cm3 de suero fisiológico para 
obtener 25 UI en cada punto de inyección. La 
aplicación se realizó en dos puntos a cada lado 
en el músculo temporal, los cuales incluían el 
fascículo anterior y medio en la porción superior 
y media. Además, otros dos puntos a cada lado 
se inyectaron en el músculo masetero de manera 
bilateral en el fascículo profundo y otro punto en 
el fascículo superficial (Figura 5). Posterior a esto, 
en el control realizado en el primer año después 
de la colocación de la toxina botulínica, la paciente 

Figura 2: 

A) Muestra la prótesis 
articular en posición.  

B) Se observa la prótesis 
articular en posición con 

adecuada adaptación a la 
rama y ángulo mandibular.

A B
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asiste a consulta con una apertura oral de 50 mm 
y haciendo movimientos leves y progresivos de 
lateralidad (Figura 6).

En un periodo de seguimiento de 12 años, se 
presenta en la consulta con resultados clínicos 
satisfactorios determinados por ausencia de dolor 
articular, restablecimiento de la función oclusal y de 
la ATM, apertura oral adecuada, recuperación de 
la dimensión vertical posterior, resultados estéticos 
favorables y satisfacción del paciente sin la necesi-
dad de realizar cambios de las prótesis.

DISCUSIÓN

El presente caso se trata de una paciente que 
requirió reemplazo total aloplástico de articulación 
temporomandibular (ATM) con prótesis personali-
zadas (TMJ Concepts®) por artritis reumatoide que 
ocasionó pérdida de la dimensión vertical, dolor y 
limitación de apertura. Posteriormente la paciente 
requirió inyección de toxina botulínica tipo A para 
protección de las prótesis ante el bruxismo. La 
paciente había recibido terapias alternas conserva-
doras con las cuales no obtuvo mejoría.

A una serie de 25 casos con artritis reumatoide 
seleccionados por el método aleatorio se le efectuó 
un examen físico detallado que reveló alteraciones de 
la ATM en 80%.7 El manejo de la artritis reumatoide 
debe ser escalado; sin embargo, en los casos donde 
el manejo conservador con terapia analgésica para 
mejorar el dolor y recuperar la movilidad no funciona, 
el manejo quirúrgico es el indicado. En estados avan-
zados, la inflamación crónica puede desencadenar 
mordidas abiertas por reabsorción severa y dolor que 
puede limitar la apertura oral, en los cuales el reem-

plazo articular es una de las opciones quirúrgicas, 
como se reporta en este artículo.

Una revisión de literatura de González-Mendoza 
y Hernández-Calva en 2007 detalló y describió de 
manera muy apropiada las diferentes opciones que 
hay para la reconstrucción de la prótesis articular 
donde se abordan temas como el beneficio de la 
reconstrucción de ATM mediante reemplazos con 
prótesis aloplásticas en pacientes adultos con dife-
rentes patologías. En nuestro caso se seleccionó el 
sistema personalizado TMJ Concepts®. Estos autores 
concluyen que lo más importante es un correcto 
diagnóstico para la planeación ideal escogiendo 
adecuadamente las reconstrucciones totales o 
parciales e inclusive los distintos materiales.8

Figura 6: Fotografía tomada a los 12 meses después de la 
inyección de toxina botulínica donde la paciente presenta 
una apertura oral de 50 mm.

Figura 5:  

Ambas fotografías a los seis 
meses postoperatorios.  

A) Se observa la infiltración 
de la toxina botulínica tipo 
A en el músculo temporal. 

B) Se muestra la infiltración 
de la toxina botulínica tipo 
A en el músculo masetero.

A B
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En una publicación reciente de Sarlabous y 
colaboradores se evaluaron los resultados de 74 
reemplazos articulares en pacientes con enferme-
dad inflamatoria crónica, de los cuales la artritis 
reumatoide fue la más reportada en 21 de los 39 
pacientes del estudio. En sus resultados se observó 
una mejoría del dolor de 6.8 ± 3.2 a 1.3 ± 2.4 en 
la escala visual análoga. Además, la apertura oral 
máxima mejoró de 22.1 ± 13.3 mm a 34.3 ± 8.5 mm, 
siendo ambas estadísticamente significativas (p < 
0.001) al primer año postoperatorio. Teniendo en 
cuenta sus resultados, sugieren que el reemplazo 
total de ATM en pacientes con artropatías inflama-
torias severas es una alternativa viable con buenos 
resultados.9 En nuestro caso, en un inicio se logró 
una apertura oral similar al promedio obtenido en 
este estudio, pero más tarde se logró una apertura 
significativamente mayor (50 mm) y una mejoría 
importante del dolor.

En los pacientes en quienes hay un movimiento 
mandibular restringido como en la anquilosis, las 
enfermedades inflamatorias o en el acortamiento de 
la rama mandibular por la artropatía degenerativa 
se produce atrofia y acortamiento de los músculos 
masticatorios, lo que se convierte en una causa 
adicional de la restricción para la apertura oral.10 
Además la artralgia puede limitar las amplitud de 
los movimientos de manera protectora, lo que se 
conoce como «entablillado muscular» mediante una 
contracción simultánea de los músculos elevadores 
y depresores. Por tal razón, Robioni propone la 
inyección de toxina botulínica en su estudio con cinco 
pacientes que presentan limitación de la apertura oral 
por anquilosis y que fueron tratados con prótesis total 
de ATM y sugiere que eso podría mejorar la función 
posterior a la reconstrucción. Su protocolo incluyó 
cinco puntos de toxina botulínica en el músculo 
masetero a los cuatro meses de haber efectuado 
la cirugía, logrando un incremento aceptable.11 En 
nuestro caso, realizamos infiltración en el músculo 
masetero y temporal logrando importantes cambios 
en la apertura oral y protegiendo las prótesis del 
bruxismo.

Por otra parte, en los casos donde se produjo una 
reabsorción condilar severa, los cambios oclusales 
son evidentes desencadenando anomalías dento-
faciales que requieren corrección quirúrgica. En un 
estudio prospectivo de Mehra y colaboradores se 
analizaron los resultados de un protocolo single-stage 
de reconstrucción de ATM de 15 pacientes, de los 
cuales 10 recibieron simultáneamente osteotomía 
Le-Fort I. Obtuvieron adecuados resultados estéticos, 

recuperación de dieta habitual, calidad de vida y 
mejoría del dolor; sin embargo, sus movimientos de 
lateralidad sí se vieron comprometidos. De todas 
formas, sus conclusiones sugieren que es posible 
de manera segura y confiable realizar la corrección 
quirúrgica de la patología articular y la corrección de 
la anomalía dentofacial de manera simultánea.12 En 
nuestro caso, se logró reposicionar la oclusión sin 
necesidad de intervenir el maxilar obteniendo buenos 
resultados oclusales y funcionales.

Dentro de los beneficios de nuestro protocolo 
se puede mencionar que se logró mejorar la 
sintomatología dolorosa por sobrecarga muscular 
debido a la inestabilidad producida por los cambios 
morfológicos mandibulares y oclusales. Además, 
se facilitó la recuperación postquirúrgica ayudando 
la fisioterapia con la infiltración de toxina botulínica 
tipo A, lo que permitió obtener una gran apertura 
oral y movimientos de lateralidad. Por otra parte, 
creemos que la infiltración de toxina botulínica de 
los músculos masticatorios en pacientes que se 
someten a reemplazos articulares puede disminuir la 
sobrecarga muscular y proteger las prótesis evitando 
fallas de las mismas. Dentro de la limitación que tiene 
esta publicación, es que se trata del reporte de un 
solo caso; sin embargo, ha sido un protocolo sencillo 
y prometedor, por lo que se sugiere realizar estudios 
a futuro con mayor número de casos.

CONCLUSIÓN

La toxina botulínica puede ser un tratamiento 
sencillo, seguro y eficaz coadyuvante en pacientes 
reconstruidos con prótesis aloplásticas personaliza-
das. Esto mejora la sintomatología muscular y gene-
ra un factor protector a las prótesis articulares, lo que 
podría aumentar la supervivencia de las mismas.
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RESUMEN

El quiste branquial (QB) se considera una malforma-
ción congénita cuando existe obliteración incompleta de 
los arcos branquiales. El tipo de quiste a desarrollarse 
depende directamente del arco afectado. Este tipo de 
anomalías supone la segunda causa más frecuente de 
tumores congénitos en cabeza y cuello. Se presenta el 
caso clínico de un adulto de 23 años que consulta por 
infección y aumento de volumen en región cervical, de 
evolución rápida, indurado y doloroso a la palpación. El 
estudio imagenológico indica lesión quística, encapsula-
da lateral a vaina carotídea. Se decide enucleación bajo 
anestesia general y se plantea cirugía en conjunto con 
otorrinolaringología (OTL). El estudio anatomopatológico 
sugiere presencia de quiste de segundo arco branquial. 
En el caso expuesto se discute la presentación clínica, 
diagnósticos diferenciales y alternativas de tratamiento 
de las anomalías de segundo arco branquial, conside-
rando su hallazgo imagenológico posterior a la reacción 
inflamatoria provocada por una infección orofaríngea.

Palabras clave: quiste, quiste branquial, quiste de se-
gundo arco branquial.

ABSTRACT

The branchial  cyst  is  considered a congeni ta l 
malformation, when there is incomplete obliteration of 
the branchial arches. The type of cyst depends directly 
on the arch, although the prevalence of the second arch 
cyst reaches almost 95% of incidence in adults. A clinical 
case of a 23-year-old adult is presented who consulted 
for increased volume in the cervical region, of rapid 
evolution, indurated and painful on palpation. The imaging 
study indicates a cystic lesion, encapsulated lateral to the 
carotid sheath. Enucleation under general anesthesia 
is decided and surgery is proposed in conjunction with 
otorhinolaryngology. The anatomopathological study 
suggests the presence of a second branchial arch 
cyst. The clinical presentation, diagnosis and treatment 
alternatives of second branchial arch anomalies are 
discussed.

Keywords: cyst, cyst branchial, second branchial cleft.
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INTRODUCCIÓN

El QB se considera una malformación congénita, en la 
cual existe obliteración incompleta de arcos branquia-
les (AB) en etapas tempranas del desarrollo embrio-
nario alrededor de la cuarta semana de gestación.1

Se presentan como nódulos ovalados, blandos y 
móviles. Generalmente se observan encapsulados, 
aunque también poseen capacidad de fistulización. 
Su presentación más frecuente es en el sector 
cervical lateral, posterior a la glándula submandibular, 
lateral al espacio carotídeo y en estrecha relación al 
músculo esternocleidomastoideo (ECM).2,3

Su presentación en el segundo arco (QB2A) es la 
anomalía más prevalente, alcanzando 95% de todos 
los casos descritos, seguida de anomalías del primer 
arco con 5% y menos de 1% para reportes de tercer 
y cuarto arco.3

Por lo general son asintomáticos, indoloros y no 
interfieren en la movilidad ni función de deglución. Se 
pueden manifestar signos clínicos cuando se produce 
una infección aguda o sobreinfección de vías altas. Por 
lo regular son diagnosticados en la infancia a través de 
la palpación y examen complementario como ecogra-
fía, tomografía computarizada (TAC) o resonancia 
magnética nuclear (RMN). El tratamiento de primera 
línea es la resección quirúrgica completa de la lesión, 
considerando conductos y/o ramificaciones.4-6

El propósito de este artículo es describir la fisiopa-
tología, diagnóstico y tratamiento médico-quirúrgico 
de un caso clínico de QB2A descubierto posterior a 
una infección orofaríngea.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de género masculino, 23 años de edad, 
acude a Servicio de Urgencia del Hospital «Dr. 
Carlos Cisternas» de Calama por aumento de 
volumen de rápida evolución, localizado en región 
cervical anterior, incluyendo además región carotí-
dea izquierda y submandibular. De evolución rápida, 
indurado, delimitado, doloroso a la palpación, asocia-
do a fiebre y dificultad para respirar. Bajo los signos 
clínicos se diagnostica la presencia de un proceso 
infeccioso en la zona. Se decide tomar una TAC sin 
contraste de control y derivar a equipo de cirugía 
maxilofacial (CMF).

Al examen imagenológico se observa lesión quís-
tica de 5 × 4 cm con contenido líquido, encapsulado, 
inmediatamente lateral a vaina carotídea y caudal 
a glándula parótida (Figura 1). Se propone como 
hipótesis diagnóstica quiste branquial con proceso 
de infección agudo.

Debido a que el hospital no cuenta con equipo para 
toma de RMN y la institución pública de salud más 
cercana con disponibilidad está a más de 200 km de 
distancia, se propone continuar con TAC y se realiza 
en primera instancia biopsia por aspiración de aguja 
fina, la cual arroja resultado negativo.

En segunda instancia se decide enucleación 
bajo anestesia general y se planifica colaboración 
quirúrgica del equipo de CMF en conjunto con el 
equipo de OTL.

En pabellón central, bajo anestesia general, se 
realiza colgajo compuesto abarcando región cervical 

Figura 1: 

Tomografía computarizada: 
corte transversal y coronal.

MI = músculo milohioideo.  
QB = quiste branquial. 
VC = vaina carotídea. 

ECM = músculo 
esternocleidomastoideo.  

DA = diente axis.  
PAR = glándula parótida.
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y parte de borde mandibular. Se efectúa ingreso a 
fascia superficial, rechazando músculo esternoclei-
domastoideo y estructuras vasculares (Figura 2).

Se logra ingresar a espacio carotídeo desbridando 
fascia pretraqueal, donde se observa QB encap-
sulado y se realiza su enucleación quirúrgica sin 
complicaciones (Figuras 3 y 4).

A las tres semanas el paciente relata parestesia 
mentoniana y cervical, se medica con complejo 
vitamínico B y se deriva a kinesiología maxilofacial, 
quienes realizan estimulación sensitiva por derma-
tomas y manejo de cicatriz por cerca de tres meses 

posterior a la terapia, el paciente recupera comple-
tamente sensibilidad cervical y facial. A la fecha el 
paciente lleva control de un año sin complicaciones.

DISCUSIÓN

Prevalencia

El QB de segundo arco es la anomalía más frecuente 
(95%) dentro de las anomalías de arcos branquiales. 
Pero si se le incluye dentro de todas las anomalías 
presentes en cabeza y cuello en niños, éste alcanza 

Figura 3: Etapas de la enucleación.

Figura 4: Comparación tamaño de quiste con porta aguja 
Mayo.Figura 2: Relaciones anatómicas mediales al quiste branquial.
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una prevalencia de 24%, siendo la segunda pato-
logía más prevalente después de los quistes del 
conducto tirogloso (75%). Se observa predilección 
de 60% en hombres y de 40% en mujeres.1,7

Diagnóstico

El estudio imagenológico debe considerar TC o 
RMN, usualmente los QB2A no realzan la pared 
muscular a menos que esté cursando algún grado 
de infección. Se pueden observar como una lesión 
quística hipodensa, bien delimitada. Si se considera 
su contenido líquido y pared epitelial en T1, será 
observable como una lesión hipotensa y en T2 
hipertensa.8 Otro examen complementario puede 
ser la fistulografía, que tiene como finalidad cono-
cer el trayecto de la infección y su relación con la 
hipofaringe. Lamentablemente se encuentra limitada, 
pues no demuestra las relaciones anatómicas de las 
demás estructuras.4 En nuestro caso en particular 
al no encontrarse fistulizado el quiste, se descartó 
realizar este examen complementario.

Desde un punto de vista de accesibilidad, el Hospi-
tal de Calama se enfrenta a dificultades geográficas 
por encontrarse en pleno desierto de la zona norte 
del país de Chile, lo que dificulta la comunicación 
directa con otras instituciones públicas. Dicho esto, 
el hospital de referencia más cercano se encuentra 
a más de 200 km de distancia.

Consideraciones anatómicas y abordajes

Se deben tener presentes las diversas clasificacio-
nes existentes para QB. Como equipo destacamos la 
subclasificación Bailey (Tabla 1), que divide al QB2A 
en cuatro tipos, según su ubicación y profundidad 
anatómica (todos profundos al platisma).3,4,9

Teniendo en consideración la subclasificación y 
el examen imagenológico, se puede orientar el tipo 
de abordaje y su ubicación, siendo más prevalente 
el abordaje transcervical en lesiones inferiores 
palpables en cuello y transoral en las tipo 4 o no 

Tabla 1: Subclasificación según ubicación y profundidad actualizada de QB2A.

Clasificación Ubicación y relación

Tipo 1 Relativo al borde anterior del ECM (en íntima relación a la fascia cervical superficial)
Tipo 2 Relativo a la fascia cervical media/pretraqueal en contacto con paquete vasculonervioso en cuello
Tipo 3 En estrecha relación entre carótida externa e interna, inferior al ligamento estilo hioideo, pero superior al IX y XII par craneal
Tipo 4 Excepcionales entre pared faríngea (medialmente) y eje vascular por lateral

palpables. También se describe la vía transcervical 
transparotídea que se utiliza en lesiones superiores 
en las que se quiere preservar el facial, así como la 
punción y aspiración con aguja fina (PAAF) en los 
casos que lo requieran. La recidiva en esta patología 
es dependiente de la técnica quirúrgica exitosa, 
reportándose 3% si la extirpación fue exitosa; sin 
embargo, si la lesión ha presentado durante su 
evolución infecciones recurrentes, se describe una 
recidiva mayor (20%).3,4,9

Complicaciones

Además de las consideraciones estéticas que puede 
dejar la cicatriz, en el intraoperatorio las principales 
complicaciones apuntan a lesiones sobre pares 
craneales (IX, X, XI y XII) para aquellos quistes de 
dos, tres y cuatro arcos y VII para casos de primer 
arco. Además de considerar el nervio laríngeo supe-
rior y vaina carotídea. Si la patología presenta fístula, 
debe resecarse en conjunto con la piel en forma de 
ojal, de no ser así, aumentan las posibilidades de 
recidiva, al igual que cuando han existido infecciones 
recurrentes o cirugías previas.9

En nuestro paciente se observó parestesia tran-
sitoria de región cervical y mentoniana, próximas 
a la zona de incisión quirúrgica. Es probable que 
se dañaran terminaciones nerviosas asociadas al 
plexo cervical o nervio mentoniano, ambos en sus 
ramas terminales. Bajo esa premisa se logra al corto 
plazo una reinervación favorable en toda la zona, 
realizando fisioterapia con la finalidad de mejorar la 
circulación sanguínea de la zona a través de ejerci-
cios, electroterapia y masajes, entre otras técnicas 
manuales realizadas por kinesiología.

Diagnóstico diferencial

Suele ser complicado, ya que los exámenes image-
nológicos no entregan información suficiente para 
llegar a un diagnóstico preciso, por ello es necesario 
realizar una biopsia que permita confirmar el diagnós-
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tico propuesto. Entre las opciones, la biopsia escisio-
nal puede ser la más recomendada, seguida de la 
punción PAFF, aunque esta última posee una tasa 
de falsos negativos para estos casos de hasta 67%.3,4

Entre los diagnósticos diferenciales podrían ser 
considerados, por la región anatómica, el quiste 
del conducto tirogloso (con frecuencia asociado a 
base de lengua), quistes branquiales de otros arcos, 
quistes sebáceos o epidérmicos (ambos mucho más 
superficiales) o quiste tímico congénito, aunque este 
último, por lo regular se encuentra en íntima relación 
a la tiroides. También podrían ser considerados en 
menor medida el quiste dermoide y anormalidades 
vasculares como linfangiomas o hemangiomas.3-5,9

CONCLUSIONES

El caso clínico expuesto propone un manejo multidis-
ciplinario de una patología relativamente frecuente 
en el territorio de cabeza y cuello. Se plantea limitar 
las falencias propias de cada especialidad e integrar 
otras que sean capaces de suplir y potenciar las 
necesidades hospitalarias presentadas. Por ello OTL 
es capaz de tener un manejo acabado de masas 
cervicales, y CMF es capaz de suplir falencias quirúr-
gicas en tejido óseo y regiones faciales presentes.

El carácter colaborativo de dos o más especia-
lidades ofrece enriquecimiento al actuar médico-
quirúrgico, posibilitando la disminución del sesgo 
propio de una especialidad individual y ofreciendo 
una resolutividad mucho mayor, la cual es necesaria 
en regiones geográficas de difícil acceso donde hay 
escasez de especialistas médicos.

Es importante mencionar que el paciente, después 
del alta hospitalaria, cambió de vivienda y ciudad, 
por tanto, por contacto posterior vía telefónica se 
nos indica que no presenta molestias, anomalías ni 
complicaciones a la fecha.
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RESUMEN

Introducción: el tumor de Küttner o sialoadenitis crónica 
esclerosante (SCE) es una enfermedad poco común de 
las glándulas salivales mayores. Se caracteriza por un 
aumento de volumen, usualmente de manera unilateral, 
aunque también se ha reportado su presencia en glán-
dulas salivales menores con o sin una relación con la en-
fermedad de IgG4 produciendo una infiltración fibroinfla-
matoria en los tabiques interlobulillares, pero se conserva 
su arquitectura y en algunos casos presencia de cálculos 
y células IgG4 positivas. Material y métodos: paciente 
femenino de 44 años de edad con hallazgos tomográficos 
de una calcificación de glándula submandibular izquierda, 
por lo que se realiza exéresis quirúrgica de la glándula 
obteniendo un diagnóstico histopatológico de tumor de 
Küttner. Resultados: se continúa con un seguimiento 
bimestral de la paciente, actualmente sin presencia de 
alteraciones en relación con la enfermedad IgG4. Con-
clusiones: el tumor de Küttner o sialoadenitis crónica 
esclerosante (SCE) en ocasiones puede ser el hallazgo 
inicial o único de la enfermedad de IgG4. El diagnóstico 

ABSTRACT

Introduction: Küttner’s tumor or chronic sclerosing 
sialadenitis (CSS) is a rare disease of the major salivary 
glands. It is characterized by an increase in volume, usually 
unilateral, although its presence has also been reported in 
minor salivary glands with or without a relationship with 
IgG4 disease, producing a fibroinflammatory infiltration 
in the interlobular septa, but its architecture is preserved 
and in some cases the presence of stones and positive 
IgG4 cells. Material and methods: a 44-year-old female 
patient with tomographic findings of calcification of the 
left submandibular glands, for which surgical excision of 
the gland was performed, obtaining a histopathological 
diagnosis of Küttner’s tumor. Results: bimonthly follow-
up of the patient continues, currently without the presence 
of alterations in relation to IgG4 disease. Conclusions: 
Küttner’s tumor or chronic sclerosing sialadenitis (CSS) 
can sometimes be the initial or only finding of IgG4 
disease. The timely diagnosis or the importance of ruling 
out IgG4 disease is due to all the autoimmune diseases 
related to it or its possible complications.
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INTRODUCCIÓN

El tumor de Küttner o sialoadenitis crónica esclero-
sante fue descrito por primera vez por el Dr. Küttner 
en 1896. Es una enfermedad de carácter inflamato-
rio, clínicamente suele manifestarse como una tume-
facción firme de las glándulas salivales mayores, 
sin descartar su presencia en glándulas salivales 
menores, que a menudo imita a una neoplasia.1,2

Esta patología se presenta entre la cuarta y 
la sexta década de la vida, con predominio en el 
sexo masculino. Puede ser asintomática o mostrar 
odinofagia.3

Se ha reportado baja incidencia en la glándula 
parótida, mientras que en la mayoría de los casos se 
presentan en la glándula submandibular, una teoría indi-
ca que esto se debe a que la secreción de la glándula 
submandibular es más mucoide y menos serosa, lo 
que aumenta la probabilidad de formación de cálculos.4

Existen teorías sobre la etiología de esta enferme-
dad como la obstrucción del conducto salival, estasis 
salival, sialolitiasis, disfunción secretora y respuesta 
autoinmunológica.5

El tumor de Küttner se presenta como una 
manifestación de la enfermedad relacionada con 
inmunoglobulina G4 (IgG4). Después del páncreas, 
el área de cabeza y cuello es el sitio más común para 
esta enfermedad. Puede afectar órganos en conjunto 
o en etapas posteriores a la enfermedad.6

La IgG4 es un anticuerpo único en función, 
representa entre 3 y 5% de la IgG total en personas 
sanas y es la subclave de IgG menos frecuente, 
su desempeño en la activación inmunitaria es limi-
tado. Su principal característica es su reacción de 
intercambio de medio anticuerpo, forma fácilmente 
enlaces disulfuro dentro de las cadenas pesadas, 
siendo estos canales inestables, lo que provoca su 
separación y su recombinación al azar, formando 
anticuerpos asimétricos con dos sitios diferentes de 
combinación de antígeno.7

La inmunoglobulina E, al igual que la IgG4, es un 
anticuerpo producido por las células B y las células 
plasmáticas en respuesta a un estímulo antigénico, 

la presencia de interleucina (IL)-4 e IL-13 induce el 
cambio de clase de inmunoglobulina de otros isotipos 
a IgE. Fue descrita inicialmente como «reagina» 
hasta que se desarrollaron técnicas de identificación 
de proteínas. En este punto Ishizaka y colaboradores 
la describieron como un antisuero con la capacidad 
de bloquear la respuesta alérgica del cuerpo y llama-
ron a esta molécula «gramo E-globulina».8

La enfermedad relacionada con IgG4 se clasifica 
como enfermedad autoinmune, además en algunos 
pacientes se puede observar un nivel sérico elevado 
de inmunoglobulina E (IgE) y antecedente de alergias.9

Es importante realizar un examen histológico con 
correlación inmunohistoquímica para diferenciarla 
de enfermedades como linfoma de la zona marginal 
(linfoma no Hodgkin): es el linfoma más frecuente 
de las glándulas salivales y es el que posee mayor 
similitud morfológica con una sialoadenitis reactiva, 
se caracteriza por proliferación difusa de las células B 
de la zona marginal de aspecto atípico. Síndrome de 
Sjögren: se caracteriza por xeroftalmía y xerostomía 
así como por un aumento de volumen transitorio de 
la glándula salival, a diferencia de la sialoadenitis 
asociada a IgG4, carece de niveles séricos y tisulares 
elevados de IgG4. Lesión linfoepitelial benigna: 
ocasionalmente se asocia con síndrome de Sjögren, 
se caracteriza por numerosas lesiones linfoepiteliales 
que consisten en proliferación de células epiteliales 
con formación de islas linfoepiteliales y dilatación 
quística de células periféricas.10,11

Histológicamente la SCE se caracteriza por 
presentar fibrosis periductal, infiltrado linfocítico 
denso, tracción con folículos linfoides, pérdida de 
acinos y ocasionales esclerosis.12

Seifert y Donath clasifican el tumor de Küttner en 
cuatro etapas: infiltración linfocítica alrededor del 
conducto de la glándula salival (etapa 1); infiltración 
linfocítica difusa y fibrosis periductal grave (etapa 2); 
infiltración linfocítica prominente, atrófica parenqui-
matosa y esclerosis periductal (etapa 3); pérdida de 
parénquima marcada y esclerosis (etapa 4). El reporte 
histopatológico demostró una etapa 1 cuyo diagnóstico 
es compatible con sialoadenitis esclerosante focal.13,14

oportuno o la importancia de descartar la enfermedad de 
IgG4 es por todas las enfermedades autoinmunes rela-
cionadas con ella o sus posibles complicaciones.
 
Palabras clave: tumor de Küttner, sialoadenitis crónica 
esclerosante, punción aspirativa con aguja fina.

Keywords: Küttner tumor, chronic sclerosing sialadenitis, 
fine needle aspiration.
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Debido a sus características clínicas, se recomienda 
el empleo de punción aspirativa con aguja fina (PAAF). 
Este método se utiliza para evaluar neoplasias de las 
glándulas salivales, ya que representa un riesgo mínimo 
para el paciente. Las características citológicas punción 
aspirativa con aguja fina del tumor de Küttner tienen 
bajo o moderado grado de celularidad, pero se han 
documentado algunos casos en cuya muestra citológica 
no se ha podido descartar una neoplasia, siendo ésta 
poco efectiva. Se han reportado casos donde el estudio 
ha dado falso positivo, esto se da principalmente en 
patologías que poseen bajo grado celular.15-17

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 44 años de edad, la cual 
en abril de 2021 presentó aumento de volumen a 
nivel submandibular izquierda. Al inicio del padeci-
miento refirió «resequedad de la boca», siendo así 
catalogada clínicamente como xerostomía crónica 
(Figura 1).

Los antecedentes crónico-degenerativos y alérgi-
cos fueron negados. Estudios de laboratorio sin alte-
ración alguna. Por su parte, los estudios de imagen 
en la tomografía axial en tres cortes revelaron zonas 
hiperdensas a tejido óseo en región submandibular 
izquierda sugerentes de calcificación de la glándula 
submandibular ipsilateral (Figura 2).

Figura 1: Vista caudocefálico donde se observa discreto au-
mento de volumen en la glándula submandibular izquierda.

Figura 2: Tomografía en corte axial, coronal y sagital en la cual se observa a la altura de borde mandibular zona isodensa a 
tejido óseo del lado izquierdo de 4 cm de diámetro.

Figura 3: Exposición de glándula submandibular izquierda 
mediante abordaje submandibular.
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Previamente se realizó en nuestra paciente una 
biopsia por aspiración con aguja fina, obteniendo 
células linfoepiteliales entremezcladas con células 
acinares y tejido fibroso sin presencia de malignidad.

Se inició protocolo quirúrgico mediante abordaje 
submandibular izquierdo, disección por planos para 
posteriormente lograr la sialoadenectomía total de 
la glándula submandibular izquierda. Por último, se 
procedió al afronte de la herida y se remitió la pieza 
quirúrgica a anatomía patológica (Figura 3).

Descripción macroscópica. Se reportó glándula 
submandibular con un tamaño aproximadamente 4.5 
× 3.0 × 2.1, de forma ovalada, superficie lobular con 
depresiones o pliegues y de una coloración predo-
minantemente de color café oscuro. La consistencia 
fue reportada como firme. Posterior a la tintura total 
se realizaron cortes representativos para el análisis 
histopatológico (Figura 4).

Descripción microscópica. En los distintos cortes 
histológicos examinados se observó predominio 
de acinos glandulares seromucosos, los cuales 
mostraron atrofia de moderada a severa. Éstos se 
encontraban separados por septos fibrosos gruesos 

así como sustitución del parénquima glandular por 
infiltrado inflamatorio crónico de predominio linfo-
plasmocitario. Llamó especial atención la importante 
fibrosis periductal característica (Figura 5).

El diagnóstico histopatológico fue consistente 
con sialoadenitis esclerosante crónica. Debido a lo 
anterior, se realizó tinción de inmunohistoquímica con 
la técnica de peroxidasa con el anticuerpo IgG4, el 
cual fue negativo sugiriendo un tumor de Küttner no 
asociado con enfermedad IgG (Figura 6).

Por el resultado del reporte histopatológico y su 
probable relación con la enfermedad IgG4 se realiza 
una combinación de estudios radiológicos e histopa-
tológicos descartando este padecimiento como sus 
posibles complicaciones.

DISCUSIÓN

La enfermedad relacionada con la inmunoglobulina 
G4 es una afección fibroinflamatoria inmunomediada. 
Este concepto fue introducido en 2001 por Hamano 
y colaboradores en pacientes con pancreatitis auto-
inmune, que mostraron niveles séricos elevados de 

Figura 5: 

Fotografía microscópica a 
200× de espécimen de 
glándula submandibular 
izquierda. A) Se destaca 

la importante fibrosis y 
en B) la sustitución del 

parénquima glandular por 
infiltrado linfoplasmocitario 
así como fibrosis periductal.

A B

F A L T A

Figura 4: Fotografía macroscópica de la pieza quirúrgica co-
rrespondiente a glándula submandibular izquierda. Al corte 
presentó resistencia revelando una calcificación (flecha).

Figura 6: El tejido duro en la glándula se observó basófilo 
con líneas de incremento consistentes con sialolito.
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IgG4, su etiología aún no está clara al ser una entidad 
relativamente nueva; sin embargo, se han descrito 
algunos factores que podrían influir en la presencia 
de esta enfermedad, Kawa y su equipo informaron 
que los haplotipos, que son antígenos de histocom-
patibilidad (HLA), HLA-DRB1*0405, HLA-DRB1*0401, 
se asociaron con pancreatitis autoinmune tipo 1 en 
la población japonesa, mientras que en la pobla-
ción coreana se encontró que los haplotipos HLA-
DQB1*0202, HLA-DRB1*0701 estaban asociados a 
pancreatitis autoinmune tipo 1. Un estudio reciente en 
los Países Bajos encontró mayor exposición a sustan-
cias ocupacionales entre la enfermedad relacionada 
con IgG4 durante su vida, incluidos solventes y polvos 
metálicos. Se presenta de manera más común en 
hombres de mediana edad y ancianos. La pancreatitis 
autoinmune tipo 1, la fibrosis retroperitoneal y la nefri-
tis tubulointersticial relacionada con IgG4 se observan 
más comúnmente en hombres, mientras que la afec-
tación de la cabeza y cuello (tiroiditis, sialoadenitis, 
dacrioadenitis) es más común en mujeres.18

Para el diagnóstico preoperatorio es necesario 
utilizar técnicas auxiliares como PAAF, aunque se 
han documentado algunos casos cuya muestra citoló-
gica presenta células linfoides, de neutrófilos y acinos 
ductales, no se ha podido descartar una neoplasia, 
siendo ésta poco efectiva, pero por protocolo prequi-
rúrgico, en nuestra paciente al realizar esta biopsia 
se obtuvieron células linfoepiteliales entremezcladas 
con células acinares y tejido fibroso.16

Naz y colaboradores realizaron un estudio obser-
vacional retrospectivo que involucró 187 casos de 
tumefacción de glándulas salivales, los resultados 
del estudio mostraron una sensibilidad de 68.5% y 
especificidad de 91%. Después de revisar el sesgo de 
verificación se encontró una precisión diagnóstica de 
83.8%, hubo dos casos de diagnóstico falso negativo.19

Nanda y colegas realizaron un estudio que incluyó 
127 pacientes, dos casos resultaron acelulares, la 
especificidad y sensibilidad del estudio fue de 86.48 y 
84.6% respectivamente, se han reportado problemas 
diagnósticos en PAAF de las glándulas salivales, tal 
como el diagnóstico de una neoplasia quística, ya 
que posee bajo grado de celularidad.20

Brennan y colaboradores llevaron a cabo un estudio 
retrospectivo donde realizaron 174 PAAF por sospe-
cha de tumores en glándulas salivales mayores, se 
reportó que 13% de las muestras iniciales era inade-
cuado o acelular. Se obtuvo un aspirado inadecuado 
en más de una ocasión en seis pacientes y no fue 
posible el diagnóstico citológico, el estudio mostró una 
sensibilidad y especificidad en la primera PAAF de 70 

y 94%, y la repetición de 84 y 93% respectivamente, 
repetir la PAAF es útil en casos cuya aspiración 
inicial no aporta suficiente información, no se debe 
confiar completamente en la relativa baja sensibilidad 
de este estudio, se recomienda combinar con otras 
investigaciones y juicio clínico.17

Takano y su equipo mencionan en su estudio 
de cohorte retrospectiva que la tomografía axial 
computarizada (TAC) se utiliza regularmente como 
auxiliar de diagnóstico para la detección de tumores 
y para determinar la extensión de la enfermedad. 
La TAC muestra un agrandamiento de la glándula 
comprometida así como una o múltiples zonas de 
hiperdensidad a consecuencia de la calcificación de 
la glándula, por lo general cerca del conducto salival 
como en la tomografía de nuestro caso, que revelaba 
un área hiperdensa a tejido óseo sugerente de un 
sialolito de gran tamaño, aunado a la importante 
xerostomía que refería la paciente, coincidiendo con 
un probable diagnóstico de sialolitiasis crónica.3,21

El tumor de Küttner o SCE se presenta en adultos 
de mediana edad, los cuales suelen tener antece-
dentes de inflamación unilateral en el cuello y en 
ocasiones dolor localizado dentro de un periodo de dos 
a nueve meses, se manifiesta con más frecuencia en 
la glándula submandibular izquierda, similar a nuestro 
caso en cuanto a edad y tiempo de evolución.22

Se han reportado casos de relación con enfermedad 
asociada con la IgG4 en estudios realizados principal-
mente en Asia. Peuraharju y colaboradores evaluaron 
la incidencia de SCE y su relación con la enfermedad 
relacionada a IgG4 en la población finlandesa, en 
este estudio se demostró escasa relación entre el 
tumor de Küttner y la enfermedad relacionada con 
IgG4, se documentaron dos casos en los cuales uno 
tenía antecedente de dacrioadenitis relacionada con 
IgG4, mientras que en 49 casos de SCE no demostró 
relación con la IgG4. Mulholland y colegas realizaron 
una búsqueda en PubMed y Embase adjuntando infor-
mes de casos, investigaciones originales y artículos 
de revisión publicados entre 1964 y 2014, donde se 
abordó como tema principal la relación de la IgG4 
con afectaciones en cabeza y cuello. La mayoría de 
los casos incluidos fueron en Asia, mientras que sólo 
13.4% provenía fuera de Japón. Se ha demostrado 
que esta enfermedad se ha presentado en todas las 
etnias, pero es más común en personas de origen 
japones o con ascendencia asiática.9,23

Este grupo de enfermedades crónicas, fibroin-
flamatorias de etiología desconocida pueden ser 
desencadenadas por factores alérgicos, autoinmu-
nes y genéticos. La pancreatitis autoinmune es la 
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representación más común de este grupo, mientras 
que la zona de la cabeza y cuello es el segundo sitio 
más común donde se manifiesta. Las características 
de estas enfermedades son similares, presentan 
aumento de IgG4 sérica, formación de infiltraciones 
de células plasmáticas y fibrosis de los órganos 
afectados. Por lo que posteriormente al reporte 
histopatológico de tumor de Küttner se solicitaron 
estudios complementarios de IgG4 así como TAC 
abdominal para descartar patologías como una 
pancreatitis autoinmune, siendo éstos negativos.6

CONCLUSIONES

El tumor de Küttner es una enfermedad poco 
frecuente que posee características clínicas simila-
res a otras neoplasias. Generalmente se diagnostica 
por casualidad, esto se debe a la similitud clínica 
que posee con otras patologías como la sialolitiasis 
crónica y a su baja frecuencia.

El diagnóstico del SCE es difícil debido a que puede 
confundirse con otros tumores benignos e incluso 
malignos, su diagnóstico más certero es la biopsia.

Es necesaria una vigilancia estrecha del paciente 
debido a su relación con la enfermedad IgG4, la cual 
pudiera presentar varias patologías asociadas a esta 
enfermedad. Actualmente son pocos los casos repor-
tados que no tienen relación con esta enfermedad 
y aunque en nuestro caso no se encontró relación 
alguna, se continúa con el seguimiento de la paciente.
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Carta de presentación
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