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Mensaje

Mensaje del Presidente de la
Asociacion Latinoamericana de Cirugia
y Traumatologia Bucomaxilofacial

Message from the President of the Latin American Association
of Buccomaxillofacial Surgery and Traumatology

Apreciados Colegas de Latinoamérica y el mundo:

Presentamos a ustedes en esta oportunidad
la Revista Cientifica de ALACIBU, Latin American
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, fruto
de un arduo esfuerzo de afios dentro de nuestra
asociacién latinoamericana.

Nace con el compromiso de ser una revista
moderna, que abarque todas las dreas de nuestra
especialidad, sumando un equipo cientifico de
maestros competentes y jovenes investigadores
como cuerpo editor. Creada, ademds, con el
compromiso hacia su independencia de accién,
con un reglamento sélido con bases internacionales
que la separa de la politica, que puede privar en los
entes gremiales; ademads, con la gran apertura para
tres lenguas a publicar: espafiol, portugués e inglés.

La Especialidad Quirdrgica de la Cirugia Bucal
y Maxilofacial tiene muchos aspectos; su evolucién
ha llevado al desarrollo de diferentes édreas y
técnicas dentro de la misma, la Implantologfa,
Patologia Bucal, Deformidades Dento-Esqueletales,
Hendiduras Labio-Palatinas o Cirugfas Bucales, por
citar algunas, lo que ha hecho més profundo y
completo el desarrollo de nuestra especialidad y
cada drea que la enmarca, tal como lo estipulan los
PARAMETERS OF CARE de la American Association
of Oral and Maxillofacial Surgeons e International
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, los
cuales estaran incluidos en nuestros articulos.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021;1 (1): 5

?

Radll Parra Armas*

Los aspectos clinicos de las especialidades
son de gran importancia, y LAJOMS enfatiza
esto mediante la publicacién de articulos de
naturaleza, principalmente, clinica. Sin embargo,
cualquier especialidad dentro de la medicina o la
odontologia no puede sobrevivir o progresar sin
una investigacién basica, por eso hemos creado
espacio para la misma en nuestra revista, al igual
que la incorporacién de un area de Nuevas
Tecnologias y Técnicas Quirdrgicas, tal como en
las revistas de mayor tiraje en el planeta.

Deseo dar un especial agradecimiento al
equipo de MEDIGRAPHIC, por su profesional
trabajo para la construccién de esta revista. A
los Doctores Luiz Fernando Lobo (Brasil) y Juan
José Trujillo (México) por la fabricacién de la
estructura de LAJOMS con base en su experiencia
y, finalmente, al Dr. Henry Garcia (Venezuela),
por el desarrollo desde hace ya algunos anos del
proyecto de la revista, buscando desde el inicio
tener la mejor posible y de mayor alcance para
todos los Cirujanos Bucales y Maxilofaciales de
Latinoamérica y del mundo.

Sigamos adelante, ALACIBU SOMOS TODOS.

Correspondencia:
Radl Parra Armas
E-mail: raulparra81@hotmail.com

www.medigraphic.com/lajoms



Mensaje del editor

Palabras inaugurales del Editor en Jefe

Opening remarks by the Editor-in-Chief

Octubre - Diciembre 2021 Luiz Fernando Lobo Leandro*
Vol.1,nim. 1 / p.6

todo el mundo. No fue facil, fueron necesarios
afos de reuniones y de estudios para lograr
este formato, fueron varias personas que son
ejemplo en sus paises y representan mucho
al mundo, despojadas de sus vanidades para
que el grupo de la Asociacién Latinoamericana
de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial
(ALACIBU) pudiera tener sus revistas. Abrimos
una puerta para que los residentes contribuyan
y comiencen su vida cientifica y para que las
universidades latinas permitan a los colegas
latinos mostrar quiénes somos y qué somos.
Ahora espero que vayamos todos juntos para que
este proyecto sea eterno. Mencionar nombres
al final de la presentacion podria ser injusto,
porque de alguna manera todos contribuyeron
de manera decisiva para llegar hasta aqui. Ahora

Amigos, compafieros y colegas, este momento €s  aremos a todos en nuestro préximo Congreso

el comienzo de una realidad sonada desde hace | arnacional de la Asociacion Latinoamericana

algunos afos. En nuestro mundo cientifico no 4o Cirygia y Traumatologia Bucomaxilofacial
hay forma de difundir y agregar conocimiento sin (CIALACIBU).

tener un vehiculo de comunicacién. Aqui hay una

revista, pero no cualquiera, sino una «Revista» de Correspondencia:

un continente rico en profesionales que tienen Prof. Dr. Luiz Fernando Lobo Leandro
mucho que aportar a la comunidad cientifica de E-mail: drlobo@drlobo.com.br

Citar como: Lobo LLF.
Palabras inaugurales
del Editor en Jefe. Lat
Am J Oral Maxillofac
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Trabajo de investigacion

Posicion esqueletal aplicada a la estéetica y
rejuvenecimiento del tercio inferior facial y cervical

Skeletal position applied to the aesthetic and rejuvenation

of the lower facial third and cervical area

Victor Ravelo,* Ziyad S Haidar,* Claudio Huentequeo-Molina,® Felipe Martinez,’ Sergio Olate* I

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar la posicién del
hueso hioides y su relacién con el plano mandibular
y relacionar aspectos para uso en diagndstico y plani-
ficacion de técnicas quirdrgicas y no quirdrgicas. Se
disené un estudio de corte transversal en 115 sujetos
que presentaran una tomograffa computarizada de
haz cénico como elemento diagnéstico. Se determind
la posicién sagital y angulacion del plano mandibular
junto a la posicién vertical y sagital del hueso hioides en
relacién con el plano mandibular. Se utilizé el andlisis de
concordancia; en las variables categoricas se obtuvo un
indice kappa de 0.90 y para las variables continuas se
obtuvo un indice intraclase de 0.87; ademas se utilizd
el test de Spearman, considerando un valor p < 0.005
para determinar la significancia estadistica. 71 sujetos
con clase Il esqueletal presentaron mayor dimension
en HP-Go (p = 0.0001) y 44 sujetos con clase Il esque-
letal mostraron mayor dimension HA-Me y HA-Pog. Se
observé la posicion retrognatica mandibular asociada a
mayor distancia H”-Go (p = 0.0001); hubo una corre-
lacién entre la angulacién del plano mandibular y las
mediciones HP-Go (p = 0.031) y HA-Me (p = 0.032).
Se puede concluir que la posicién del hueso hioides se
relaciona con los patrones esqueletales. La mandibula
retraida presenta mayor distancia vertical entre el hueso
hioides y el dngulo mandibular y debe integrarse en
procesos de diagnéstico para la seleccién de técnicas
de cambio de imagen facial y rejuvenecimiento.

INTRODUCCION

El rostro humano esta compuesto por estructuras
blandas y duras y puede verse afectado por cam-
bios en el plano profundo o por alteraciones en
planos superficiales.! Cambios en la morfologia
del esqueleto facial implican modificaciones en
el tono y posicion muscular, modificaciones en
las proporciones y cambios en la posicién de las
estructuras faciales.?>

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 7-13

ABSTRACT

The aim of this research was to evaluate the position of
the hyoid bone and its relationship with the mandibular
plane and to relate aspects for the use in diagnosis and
planning of surgical and non-surgical techniques. A
cross-sectional study was designed in 115 subjects who
presented a cone beam computed tomography as a
diagnostic technique. The sagittal position and angle of
the mandibular plane were obtained together with the
vertical and sagittal position of the hyoid bone in relation
to the mandibular plane. Concordance analysis was
used; for categorical variables, a kappa index of 0.90 was
obtained and for continuous variables, an intraclass index
of 0.87 was obtained; in addition, the Spearman test
was used, considering a p value < 0.005 to determine
statistical significance. 71 subjects with skeletal class Il
presented greater dimension in H™Co (p = 0.0001)
and 44 subjects with skeletal class Il presented greater
dimension H*-Me and H"-Pog. Mandibular retrognathic
position associated with greater H*-Go distance (p =
0.0001) was observed; there was a correlation between
mandibular plane angulation and H*-Go (p = 0.031) and
HA-Me (p = 0.032) measurements. It can be concluded
that the position of the hyoid bone is related to skeletal
patterns. The retruded mandible has a greater vertical
distance between the hyoid bone and the mandibular
angle and should be integrated in diagnostic processes
for the selection of facial makeover and rejuvenation
techniques.

La posicion mandibular, angulacion mandibu-
lar y posicién del hueso hioides tienen estrecha
relacién y su modificacién genera cambios de
estética y funcion.*> Estos patrones morfolégicos
se consideran factores de riesgo de desarrollar,
entre otras situaciones, el sindrome de apnea o
hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS) de gran
impacto en la morfologia funcional.®” Por otra
parte, en el envejecimiento facial se ha observado
una intensa remodelacién ésea de la sinfisis y

www.medigraphic.com/lajoms



parasinfisis mandibular, llevando a un patrén facial con rota-
cién mandibular de tipo horario y caracteristicas de clase 11.8
En el andlisis estético del tercio inferior, la transicién entre
el contorno mandibular y el drea cervical son importantes para
determinar un rostro estético y joven. Esta drea esta relaciona-
da con: 1) tejidos blandos externos como musculo masetero
y tejido adiposo supraplatisma; 2) tejidos blandos internos
como glandula submandibular, masculo milohioideo y otros;
y 3) posicion de dngulo mandibular y hueso hioides. El angulo
mandibular, mentén y hueso hioides se relacionan directamente
y definen la posicion muscular de la zona. Esta relacién des-
empefa un rol importante en técnicas de rejuvenecimiento,
cambio de imagen y en condiciones funcionales del érea facial.”
En sujetos con deformidades faciales existen cambios en la
posicién mandibular, maxilar, nasal y del hueso hioides, de forma
que el patrén esqueletal puede relacionarse con el patrén facial
muscular.>10 El objetivo de este estudio es evaluar la posicion del
hueso hioides en sentido vertical y sagital y su relacion con el pla-
no mandibular en pacientes con deformidad facial, y determinar
algunas opciones para su integracion en las decisiones de técnicas
quirdrgicas para cambio de forma y rejuvenecimiento facial.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de corte transversal para identificar
la posicién sagital y vertical del hueso hioides y su relacién

Figura 1: Puntos, lineas y dngulos utilizados en la morfometria facial de
sujetos clase Il esqueletal.

N = nasién. Po = porion. Or = orbital. Co = gonion. Pog = pogonion. H = hioides.
Me = mentén.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 7-13

Ravelo V'y cols. Posiciéon esqueletal aplicada a la estética

Figura 2: Puntos, lineas y dngulos utilizados en la morfometria facial de
sujetos clase Il esqueletal.

N = nasién. Po = porion. Or = orbital. Co = gonion. Pog = pogonion. H = hioides.
Me = mentdn.

con la posicién sagital de mandibula y la angulacién del
plano mandibular. Las imagenes fueron utilizadas para el
diagnostico facial prequirdrgico. Los sujetos incorpora-
dos firmaron un consentimiento informado y accedieron
voluntariamente al estudio. La investigacién se realizé
resguardando la integridad de los pacientes y respetando
la declaracién de Helsinki.

Se incluyeron sujetos mayores de 18 afos de ambos sexos
que presentaran una deformidad facial clase Il (andlisis de
Steiner con dngulo > 2° * 2) o que tuvieran una deformidad
facial clase Il (andlisis de Steiner con dngulo < 2° + 2). Se
excluyeron sujetos con cirugfa facial previa, antecedentes de
trauma facial, presencia de sindromes o condiciones faciales
de significativa alteracién morfolégica y sujetos con asimetrias
faciales definidas por la desviacion del mentén por mas de 5
mm desde la linea media facial.

Se realiz6 una captura de imagen con el tomégrafo 3D
NewTom, modelo VGi EVO (Verona, ltalia), campo de vi-
sualizacion de 24 X 19 cm y pardmetros de exposicién 110
kV, 8 mA, 15 s. La imagen fue obtenida por especialistas; el
paciente se ubicé en posicién vertical, manteniendo los labios
en reposo, sin forzar ninguna posicion corporal.

Se utilizé el andlisis de McNamara para determinar la
posicién anteroposterior y angulaciéon del plano mandibular
en pacientes clase Il (Figura 1) y clase Ill esqueletal (Figura 2).

www.medigraphic.com/lajoms
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Para determinar la posicion vertical y sagital del hueso hioides
se utiliz6 la metodologia propuesta anteriormente.™

Posicion mandibular

Se utiliz6 el plano de Frankfurt formado por los puntos Po-Or
(porién: punto mas superior del conducto auditivo externo;
orbitario: punto mas inferior de la 6rbita) y se traz6 una linea
perpendicular que pasa por el punto N (nasién: punto més
anterior de la sutura frontonasal). Para determinar la posiciéon
anteroposterior de la mandibula se midié la distancia del punto
Pog (pogonién: punto mas anterior de la sinfisis mandibular) a
la linea perpendicular desde nasién (parametro de normalidad
2+ 4 mm).

Angulacion del plano mandibular

Se midi6 la angulacién de la interseccién de los puntos Po-Or
y Go-Me (gonién: punto localizado en la parte mas posterior e
inferior del dngulo mandibular; Me: punto mas inferior de la
sinfisis mandibular) con parametro de normalidad de 25° + 4°.

Posicion hueso hioides

Sagital: se midi6 la distancia entre los puntos HA-Me (hioides™:
punto anterior mas superior del cuerpo del hueso hioides) y
los puntos HA-Pog.

Vertical: se midi6 la distancia entre los puntos H™Go
(hioides®: punto posterior mds superior del cuerpo del hueso
hioides).

Las mediciones fueron realizadas por el mismo observa-
dor en distintos tiempos clinicos. Se utiliz6 el andlisis de con-
cordancia en 30 estudios con un intervalo de tres semanas.
Para las variables categdricas se obtuvo un indice kappa =
0.90 y para las variables continuas se obtuvo un indice in-
traclase de 0.87. Se utiliz6 un intervalo de confianza de 95%

Tabla 1: Distribucion de los sujetos incluidos en relacion con

la posicion del hueso hioides en sentido sagital y vertical.

Media + DE (mm)
Posicion del
hueso hioides Masculino Femenino p<0.05
HP-Go 28.84 +5.32 26.36 +4.27 0.006*
HA-Me 34.41+5.52 34.04 +4.84 0.40
HA-Pog 43.84 +6.10 42.39+4.83 0.034*

Tabla 2: Distribucion de los sujetos incluidos en

relacion con la clase esqueletal y la posicion del
hueso hioides en sentido sagital y vertical.

Clase esqueletal
Media + DE (mm)
Posicion del
hueso hioides Tipo Il Tipo I p<0.05
HP-Go 29.36 + 4.45 2411 £3.57 0.0001*
HA-Me 3242 +4.18 37.04 £5.20 0.0001*
HA-Pog 4112 £4.20 45.95 £5.82 0.0001*

HP = porcion posterior del hueso hioides; HA = porcion anterior del hueso hioides;
Go = gonion; Me = menton; Pog = pogonion; DE = desviacion estandar.
* Indica diferencia estadistica significativa.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 7-13

HP = porcion posterior del hueso hioides; HA = porcion anterior del hueso hioides;
Go = gonion; Me = menton; Pog = pogonion; DE = desviacion estandar.
* Indica diferencia estadistica significativa.

para medir la concordancia de la posicién del hueso hioides,
la posicién mandibular y angulacién del plano mandibular.
Ademas, se utiliz6 el test de Spearman para determinar la
correlacién entre las variables y su relacién con la clase es-
queletal. Se consideré un valor p < 0.05 para determinar la
significancia estadistica.

REsULTADOS

Se incluyeron 115 sujetos, 40% del sexo masculino y 60%
del sexo femenino con una edad promedio de 25 anos. Al
analizar la posicion del hueso hioides y el sexo de los sujetos
estudiados (Tabla 1) se observé que el sexo masculino mostré
mayor distancia en H-Go (p = 0.006) y HA-Pog (p = 0.034)
que el sexo femenino.

Seg(n la clasificacién propuesta por Steiner, 71 sujetos
presentaron una clase Il esqueletal, quienes mostraron una
distancia significativamente mayor en H™Co (p = 0.0001).
Por otra parte, 44 sujetos presentaron clase Ill esqueletal, y
mostraron mayor distancia HA-Me y HA-Pog (p = 0.0001)
(Tablas 2 y 3).

Con respecto a la angulacién del plano mandibular hubo
una correlacion significativa entre ésta y la medicién HP-Go (p
= 0.031), indicando que, al aumentar el angulo mandibular,
existfa mayor distancia vertical entre hueso hioides y gonién
(H-Co). De la misma forma, a mayor distancia sagital de las
mediciones HA-Me (p = 0.032) y HA-Pog (p = 0.13) se observ
menor angulo mandibular (Tabla 4).

DiscusioN
Las imagenes 2D y 3D son dtiles para realizar analisis de

diagnéstico y morfologia facial; sin embargo, la imagen 3D
nos permite llevar a cabo estudios profundos y detallados de
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las condiciones faciales a nivel de tejidos blandos y tejidos
duros.'213

Se ha indicado' que la posicién del hueso hioides no es
constante, y que depende de las relaciones anteroposteriores
maxilomandibulares. En la presente investigacién se observé
una correlacion significativa entre la posicién anteroposterior
de la mandibula, el dngulo mandibulary la posicién del hueso
hioides; en los sujetos clase Il facial se relacioné la posicién
retrognatica mandibular con el aumento en el angulo del plano
mandibular y aumento en la distancia del dngulo mandibular
al hueso hioides en comparacién con lo observado en los
sujetos clase Il facial.

En 182 sujetos se demostré® una correlacién positiva
entre patrén esqueletal y posicion del hueso hioides; sujetos
con caracteristicas como una rama mandibular de menor
tamafo, un perfil convexo y rotacion horaria de la mandibula
presentaron un hueso hioides orientado hacia posterior y en
posicion mas inferior. Con estos resultados es posible definir
un patrén esqueletal y consecuentemente un patrén muscular
y de posicién de paquetes de grasa facial inferior y cervical en
relacién con el hueso hioides y contorno mandibular.

Estos aspectos son interesantes de observar debido al
impacto del envejecimiento en el esqueleto facial y la remo-
delacion dsea que se han descrito intensamente en los Gltimos
15 anos,' considerando que muchos pacientes sometidos a
técnicas de rejuvenecimiento requieren de intervenciones
estéticas como el levantamiento facial (lifting) o la plicatura de
musculo platisma en la region submandibular.’®

En este sentido, se ha definido que el envejecimiento
se relaciona con un aumento del ancho orbitario, aumento
transversal de la abertura piriforme, aumento del angulo
maxilar y reducciéon del mentén y contorno lateral de la
mandibula,’” mientras que otros autores indicaron'® que el

Tabla 3: Distribucion de los sujetos incluidos en relacion

con la posicidn anteroposterior de la mandibula y la
posicion del hueso hioides en sentido sagital y vertical.

Posicion sagital de mandibula

Media + DE (mm)
Posicion del
hueso hioides Retrognatica Prognatica p<0.05
HP-Go 29.82 +4.50 25.21 £4.25 0.0001*
HA-Me 31.48 £4.30 36.41 + 4.86 0.0001*
HA-Pog 39.97 £4.20 4538 +£5.44 0.0001*

HP = porcion posterior del hueso hioides; HA = porcion anterior del hueso hioides;
Go = gonion; Me = menton; Pog = pogonion; DE = desviacion estandar.
* Indica diferencia estadistica significativa.
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Tabla 4: Distribucion de los sujetos incluidos en relacion

con la angulacion del plano mandibula y la posicion
del hueso hioides en sentido sagital y vertical.

Angulacion del plano mandibular

Media + DE (mm)
Posicion del Cerrado / Abierto /
hueso hioides Convergente Divergente p<0.05
HP-Go 25.96 +4.91 28.34 +4.35 0.031*
HA-Me 36.54 + 4.65 32.65 +4.64 0.032*
HA-Pog 45.66 + 5.38 41.04 £4.90 0.13

HP = porcion posterior del hueso hioides; HA = porcion anterior del hueso hioi-
des; Go = gonion; Me = menton; Pog = pogonion; DE = desviacion estandar.
* Indica diferencia estadistica significativa.

envejecimiento presenta un patron esqueletal de rotacion
horaria asemejando principalmente una condicién de clase
Il esqueletal. Debido a esto, es posible plantear la hipdtesis
de que la posicién de dangulo mandibular, mentén y hueso
hioides pueden tener un alto impacto en el envejecimiento
facial (Figura 3) y consecuentemente, en la seleccién de
técnicas para su manejo.

La reduccion vertical de rama mandibular, asociada a una
mayor distancia entre dngulo mandibular y hueso hioides, se
puede relacionar con reabsorcion condilar u osteoartrosis,”
con frecuencia observada en algunos sujetos con clase |l
esqueletal, lo cual genera deficiencias en el aspecto estético
por reduccion del contorno facial ademas de las alteraciones
funcionales ampliamente descritas.’ De la misma forma, es
posible observar la reduccién de la distancia entre el mentén
y el angulo cervical, aumentando la posibilidad de ptosis de
esta region submandibular, lo cual es caracteristico del enve-
jecimiento facial y con frecuencia asociado a tratamientos con
levantamiento facial profundo.?°

El impacto facial de tejidos blandos generados por la rela-
cién entre las estructuras 6seas descritas en esta investigacion
se relaciona con la posicién del masculo bucal en la linea
oblicua externa de la mandibula, la posicién del misculo
milohioideo, el musculo digdstrico, la posicién de musculos
suprahioideos, la posicién de la glandula submandibular y
la posicion de los paquetes de grasa que se observan en la
region.'® Varios autores?'23 concuerdan en que la posicion
del hueso hioides se adapta y se mueve en conjunto con
estructuras anatémicas adyacentes para obtener funciones
fisiolégicas necesarias para la vida. De esta forma, la posicién
6sea del tercio inferior de la cara determina la posicion mus-
cular, y con ello el patrén facial y probablemente el modelo
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de envejecimiento del paciente. Es necesario determinar el
patron facial en la fase de diagnéstico para considerar las
técnicas quirdrgicas y no quirdrgicas que se utilizaran para el
cambio de imagen facial o rejuvenecimiento facial.

Se ha propuesto' que el modelo de reabsorcién ésea
facial del envejecimiento se asocia a: 1) reduccién del estrés
y requerimiento mecdnico posterior a la erupciéon de los
dientes permanentes y 2) permanente movilidad de musculos
y ligamentos en areas estratégicas como algunas zonas orbita-
rias, nasales y perinasales y de la zona de sinfisis y parasinfisis
mandibular. También sefialaron que un rostro de contorno
y morfologia normal en la edad de 20 afios tendria mejores
opciones de obtener un envejecimiento de menor intensidad
al compararlo con sujetos con grados de anormalidad de la
morfologia facial.’

Técnicas sobre tejidos blandos como el levantamiento
superficial o profundo se basan fundamentalmente en la

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 7-13
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reposicién de tejidos musculares, ligamentos y paquetes de
grasa; de hecho, algunos casos de levantamiento facial pro-
fundo incluyen reposicién de glandula submandibular o el
retiro de la misma.’® La estabilidad en estos procesos se ha
evaluado positivamente; sin embargo, en la mayorfa de las
investigaciones revisadas hay un limitado andlisis sobre los
patrones esqueletales de los sujetos incluidos en las muestras
de estudio, de forma que los autores de la presente investi-
gacién sugieren la probabilidad de que algunas indicaciones
de técnicas de cirugia estética y de rejuvenecimiento facial
sobre tejidos blandos se realicen en sujetos con algtn patrén
esqueletal patolégico como la deformidad facial de clase Il'y
que no son evaluados de manera adecuada o incluidos en las
muestras de estudios previamente publicados. Las técnicas de
osteotomia de avance podrfan ser més eficientes y efectivas en
estas condiciones, abordando de manera integral la reposicion
de tejidos blandos duros.?*

Figura 3:

Ay B) Paciente de sexo femenino
con alteracion facial de clase I,
con posicién retruida de mandi-
bula, mentén retrasado y rotacion
facial horaria. C y D) Paciente con
caracterfsticas faciales semejantes
a la paciente anterior, en edad de
45 afios, evidenciando patrones de
remodelacion dsea con reduccion
del dngulo mandibular y aumento en
rotacién facial de sentido horario.
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Figura 4: Técnicas utilizadas habitualmente para las modificaciones y reju-
venecimiento facial con manejo de forma y volumen con opciones no qui-
rdrgicas y quirdrgicas.

Procedimientos no quirdrgicos con el uso de hilos y relle-
nos se han extendido ampliamente en los Gltimos afos,?>:2°
aumentando las herramientas disponibles para los clinicos
considerando sus ventajas y desventajas; sin embargo, y de la
misma forma que ocurre en las investigaciones de orientacién
quirdrgica, es necesario definir variables de patrén esqueletal
de los sujetos de muestra para definir de mejor forma las in-
dicaciones éptimas de tratamiento. En algtin punto todas las
técnicas pueden ser complementarias, siendo cada vez mas
necesario definir las mejores opciones para nuestros pacientes
(Figura 4).

Es posible concluir que la posicién del dngulo mandibular,
mentén y hueso hioides se correlaciona significativamente con
el patrén esqueletal. Debe considerarse el patron esqueletal
cuando se seleccionan técnicas para el cambio de imagen o
el rejuvenecimiento facial.
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Comparison of photocoagulation with 450 and
980 nm diode lasers in vascular lesions of the lip

Comparacion de la fotocoagulacion con diodo laseres de
450 y 980 nm en lesiones vasculares del labio

Daniel Nastri de Luca,* Raphael Capelli Guerra,* Luciana Almeida Lopes,® Hermes Pretel'

ABSTRACT

Objective: This paper presents a clinical comparison
of a more conservative option for the treatment of
localized vascular lesions on the lips with a high-
intensity diode laser. Material and methods: The
treatment of two patients with different wavelengths
was reported, 450 nm diode at 2W, and a 980 nm
diode laser at 2W, both pulsed. The application was
performed in defocused mode, 1 to 2 mm away from
the target tissue, in order to promote photocoagulation
of the lesion. Results: In both patients we obtained
the desired result regarding photocoagulation of the
lesion, but with the 450 nm blue laser there was a faster
healing response compared to the 980 nm infrared
laser. Conclusion: Surgical laser photocoagulation is
an excellent option in the conservative treatment of
lesions with vascular malformation.

INTRODUCTION

Lip vascular malformation, also called venous lake
is nothing more than a variceal or vascular ectasia.
It can originate from a capillary aneurysm and has
a predilection for sun-exposed areas, so it is often
located on the lips and ears of elderly patients.
The venous lake is characterized by compressible
papules of a reddish-blue color.!

This type of lesion, when located on the lips,
generates the need for treatment without leaving
aesthetic sequelae. However, in conventional
treatments, this turns out to be somewhat
challenging, as it usually culminates in local
changes with visual flaws or poor visual outcomes
with sensory impairment. The conventional
options are surgical excision, cryosurgery, or
application of sclerosing agents.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 14-17

T

RESUMEN

Objetivo: Este trabajo presenta una comparacion clinica
de una opcién mds conservadora para el tratamiento de
lesiones vasculares localizadas en los labios con un ldser
de diodo de alta intensidad. Material y métodos: Se
reportd el tratamiento de dos pacientes con diferentes
longitudes de onda, diodo de 450 nm a 2W, y un diodo
ldser de 980 nm a 2W, ambos pulsados. La aplicacion se
realiz6 en modo desenfocado, a una distancia de 1 a 2
mm del tejido objetivo, para favorecer la fotocoagulacién
de la lesion. Resultados: En ambos pacientes se obtuvo
el resultado deseado en cuanto a la fotocoagulacion
de la lesion, pero con el ldser azul de 450 nm hubo
una respuesta de curacién mds rapida en comparacion
con el laser infrarrojo de 980 nm. Conclusién: La
fotocoagulacion quirdrgica con ldser es una excelente
opcion en el tratamiento conservador de las lesiones
con malformacion vascular.

Another therapeutic option, and a more
conservative one, is the high-power diode laser,
in which the treatment occurs by vaporization
or tissue photocoagulation, thus reducing the
aesthetic inconvenience usually resulting from
traditional treatments.”

In these cases, the indicated are wavelength
lasers with affinity for hemoglobin and
oxyhemoglobin, being selective or not for these
chromophores. The options are in the spectrum
between 450 and 1,000 nm (Figure 1), but the
visible lights are more effective in this type of
procedure, having an absorption of up to 10
mm in the tissues, promoting coagulation of the
vascular malformation.'2

The high power laser can be applied in focused
or unfocused mode. In the focused mode, the
application happens in contact with the tissue and
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perpendicular to it, causing a photo-thermolysis
interaction, vaporizing the cells. In the defocused
mode, the application is done without contact, with
the laser slightly distant from the tissue. The energy
absorption is lower, presenting other effects at the
site, such as coagulation and protein denaturation.?>

In addition, the more peripheral areas where
we have low energy concentration present an
interaction of cellular photo-activation, causing
tissue photobiomodulation. This interaction
participates beneficially in controlling the
postoperative inflammatory process, and also
promotes local analgesia through the release of
chemical mediators.?*

The most suitable wavelength for this type of
treatment is 450 nm (blue), which has great affinity
for hemoglobin and is at its absorption peak (Figure
1). With this, its action is more specific and thus
provides less tissue damage in adjacent regions.

The literature is vast in studies that bring the
advantages of the surgical technique with laser.
According to Fornaini, both the 980 nm (infrared)
and the blue have biomodulatory properties,
having positive effects for the surgeon and the
patient. Some of the benefits are: decreased
amount of local anesthetic, decreased trans- and
postoperative bleeding, and reduced overall
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Figure 1: Absorption spectrum of the main chromophores present in biological tissues.
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procedure time. In addition, in many cases there
is no need to perform sutures and the patient
reports greater comfort in the recovery period,
with less pain and edema.*®

The aim of this paper is to present the report of
two clinical cases of photocoagulation in vascular
lesions in lip with the high-power diode laser,
comparing two distinct wavelengths where in the
blue wavelength 450 nm, and infrared (980 nm).

MATERIAL AND METHODS

For this case report, two patients presenting with
vascular malformation lesions on the lower and
upper lips were selected. The lesions had similar
characteristics (flat, circular and purplish in color)
and the largest did not exceed more than 10 mm
in diameter. Patients M.A.B. and PD. came to the
clinic with mainly cosmetic complaints; however,
they also reported discomfort due to swelling
due to temperature variation, and when they did
physical activity.

The patients were submitted to anamnesis,
and then diagnosed with a vascular malformation
lesion on the lip, with a suggested intervention to
solve the case. The patients were then informed
about the treatment through an informed consent
form, and they consented to the treatment, as well
as to the disclosure of the case.

Initially the patients were anesthetized with
infiltrations of 2% lidocaine with vasoconstrictor
(Alphacaine 100 - DFL - Rio de Janeiro/R] 660
- Brazil) being administered in the region below
the lesion. In each area an average of 0.3 mL of
the anesthetic tube was applied.

After anesthesia the surgical technique of
photocoagulation was performed with high power
diode laser for the blue wavelength (Medlaser -
DMC - Sao Carlos/SP - Brazil, 450 nm, 600 um
diameter fiber, 2W, pulsed mode, 20 us pulse) and
infrared (Thera Laser Surgery - DMC - Sao Carlos/
SP - Brazil, 980 nm, 600 pum fiber diameter, 2W,
pulsed mode, 20 us pulse), being applied in a blur
mode, without contact, maintaining a distance
between 1 to 2 mm from the lesion and making
continuous sweeping movements in a circular
direction. Once it was verified the visual alteration
of the lesion forming an ischemia, the treatment
was finished. The average laser application
time was 15 seconds. After the procedure the
postoperative recommendation was only the use of
topical triamcinolone acetonide ointment (Oncilon
A - orabase - Aspen Pharma - Serra / ES - Brazil).
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In the first case report, a male patient, M.A.D., with two
lesions on the lower lip (Figure 2), the 980 nm laser was used
as previously described. In case two, male patient, PD., with
three lesions on the lower lip, the 450 nm laser was used
(Figure 3).

Further evaluation was done through clinical visualization
and comparative photography, taking into consideration the
general appearance of the area, the regression of varicose veins,
the repair time, and the color of the region. In addition, the
patient’s clinical report was also described in the comparative
photocoagulation method.

REsuLTs

We obtained in both patients an excellent functional and
aesthetic result. All lesions were photo-coagulated with the
same technique.

The lesions treated with the 450 nm laser were better delimited,
and did not present much damage to the adjacent tissues.

The clinical follow-up after surgery was immediate, 14
days, and 90 days; with stability and success in the proposed
treatment in both cases. The complete healing happened in
a similar way in both cases, and the complaint was solved. It
is worth pointing out that the vascular malformation was not
removed, only coagulated and atrophied. Thus, visually there
will still be a tissue abnormality in the area, but it is completely
acceptable from the aesthetic point of view, because there is
no more blood leakage.

Nastri LD et al. Comparison of photocoagulation with diode laser in vascular lesions of the lip

DiscussioN

Different treatment options are proposed and effective for
vascular malformation on the lips, but the one with the
diode laser presents interesting advantages over conventional
techniques, such as procedure without bleeding, healing
by second intention, faster postoperative, less possibility of
aesthetic compromise.

Cryotherapy, for example, can result in aesthetic scars
when applied to more specific lesions. The application of
sclerosing agents causes fibrosis with hardening of the region.
Likewise, surgical removal by complete or partial excision of
the lesion will result in loss of soft tissue, with traction of the
edges and an apparent scar, besides being a more invasive
procedure and with risk of bleeding.

According to Azevedo, the technique with electrocautery
is effective, and the equipment is low cost, but it can cause
burns on the lip border, and thus provide an esthetic problem.!

The literature shows that the use of the diode laser is a safe
option with fewer risks or sequelae than the others shown.’
In the great majority of cases, only one irradiation is needed
to obtain coagulation of the lesion. In addition, the patient
reports less discomfort and little or no cosmetic complaints.'-3
In the case of larger lesions as in our case report, the use of the
blue laser (450 nm) is more indicated because it has a higher
absorption in hemoglobin than the infrared laser (980 nm).
Thus, for deeper lesions and with larger areas a suggestion is
the indication of the 450 nm laser.">

Figure 2: A) Initial clinical case T showing the vascular lesion on the lip. B) Application of the blue laser (450 nm). C) Immediate postoperative period.
Evidence of photocoagulation with characteristic of tissue denaturation. D) 14 days postoperative. E) 90 days postoperative.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 14-17
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The diode laser also has advantages over other high-
intensity laser equipment such as neodymium, erbium, CO,,
because its cost is much lower, it allows portability without
de-calibration of the laser emitter or the mirrors present
in some equipment, and it is more compact and simple to
operate.3*

In relation to the conventional techniques, the laser
has a higher cost, both because of the need to acquire the
equipment, as well as the wear on the optical fiber, in which
after each treatment a portion of the fiber is discarded.

The photocoagulation with the surgical diode laser is the
technique that has shown more benefits and safety, and is
more acceptable to the patients. Because there is no cutting,
no bleeding, no need for suture, it is performed with little
anesthetic infiltration, and presents a more physiological tissue
repair, without aesthetic or sensory damage to the patient.
Besides causing little or no postoperative pain.’

CONCLUSION

The photocoagulation of vascular lesions on the lip is a simple
and safe technique, being indicated with success in the
proposed treatment.

The two wavelengths were effective, but the blue laser
450 nm for presenting greater absorption for hemoglobin,
presented itself more selective and presents a more precise
and biological indication, avoiding damage to healthy tissues.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 14-17
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Figure 3:

A) Initial clinical case 2 showing the
vascular lesion on the lip. B) Application

of infrared laser (980 nm). C) Immediate
postoperative. Evidence of photocoagulation
with characteristic of superficial necrosis of
coagulation. D) 14 days postoperative. E) 90
days postoperative.
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El colgajo enisla submental: una alternativa
en la reconstruccion orofacial. Descripcion
de la tecnicay reporte de casos

The submental island flap as an alternative in orofacial
reconstruction. Description of the technique and case report

RESUMEN

Introduccién: El colgajo submentoniano proporciona
una técnica alternativa en la reconstruccion orofacial,
especialmente en situaciones en las que no se dispone
de servicios gratuitos de colgajo. Objetivo: El objetivo
de este estudio es mostrar la técnica quirdrgica y los
beneficios de este jirén en la reparacién orofacial, en
un hospital oncolégico de tercer nivel. Material y méto-
dos: Se realizé un estudio retrospectivo que incluy6 13
pacientes con canceres orales, quienes se sometieron a
reconstruccion con colgajo submentoniano entre 2017 y
2021 en el Servicio de Cirugfa Maxilofacial del Instituto
Nacional del Cancer (INCART). Se describe la anatomia
pertinente y el método quirdrgico. Se presentan tres
casos ilustrativos. Resultados: Esta serie conté con
11 pacientes femeninos y dos masculinos con edades
comprendidas entre los 24 y los 82 anos. La ubicacion
de tumores primarios mas comdn fue la lengua. De ellos,
11 se sometieron a una diseccién selectiva del cuello
ipsilateral y un bilateral, después del levantamiento del
colgajo. Se observé pérdida parcial del recorte en un
caso. El seguimiento medio fue de 11 meses. Hubo una
recurrencia regional, pero ninguna recidiva local. En el
Gltimo seguimiento (minimo seis meses), 10 afectados
estaban vivos sin ninguna enfermedad, dos estaban vivos
con la enfermedad y uno habfa fallecido. Conclusién: El
colgajo submentoniano es una opcién satisfactoria para
la reconstruccion de la cavidad bucal. El colgajo en isla
submental es una fuente confiable de piel, de excelente
color, forma, y textura para la reparacién orofacial y deja
un sitio donante bien oculto. Se sugiere que este jir6n
es una valiosa adicion al arsenal quirdrgico existente.

INTRODUCCION

El colgajo de isla submental es una técnica eficaz
para la reconstruccién en el territorio maxilofacial.
Entre sus caracteristicas, es eficiente por ser versa-

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 18-25

Zoilo Nifez Gil*

ABSTRACT

Introduction: The submental flap provides an alternative
technique in orofacial reconstruction, especially in
situations where free flap services are not available.
Objective: The objective of this study is to show the
surgical technique and the benefits of this flap in
orofacial reconstruction in a tertiary cancer hospital.
Material and methods: A retrospective study was
carried out that included 13 patients with oral cancers,
who underwent reconstruction with a submental flap
between 2017 and 2021 at the Maxillofacial Surgery
Service of the National Cancer Institute (INCART).
Relevant anatomy and surgical technique are described,
through three illustrative cases. Results: This series had
11 female and two male patients aged between 24 and
82 years. The most common primary tumor site was
the tongue. Eleven of the patients underwent selective
ipsilateral neck dissection and one bilateral, after flap
lift. Partial loss of the flap was observed in one case. The
mean follow-up was 11 months. There was a regional
recurrence, but no local recurrence. At the last follow-up
(minimum six months), 10 patients were alive without
any disease, two were alive with the disease, and one
had died. Conclusion: The submental flap is a successful
option for oral cavity reconstruction. The submental
island flap is a reliable source of skin, of excellent color,
shape, and texture for orofacial reconstruction, and
leaves a well-hidden donor site. This author believes
that such flap is a valuable addition to the existing
surgical arsenal.

tilidad, de poco espesor, color, textura y minima
morbilidad en la zona donante. Su evolucién
dentro del campo quirdrgico maxilofacial ha evo-
lucionado mucho; sin embargo, son muchas las
controversias que aln se generan con su uso.'
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MATERIAL Y METODOS

Se describen la anatomfa y la técnica quirdrgica del colgajo
submental. Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes
en quienes se realizaron recortes bajo el mentén para la
reconstruccién orofacial, llevados a cabo en el Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Instituto Nacional del Cancer
(INCART) en el periodo de 2017 hasta 2021; se analizaron
los resultados y se presentan tres casos. Todos los involucrados
fueron operados por el mismo cirujano con la misma técnica.

Anatomia y técnica quiriirgica

La arteria submental surge de la arteria facial, profunda a la
glandula submandibular.*® Viaja, en una curva suave, hacia
adelante bajo el borde mandibular y medialmente sobre el
musculo milohioideo, la arteria va profunda al vientre anterior
del mdsculo digastrico en 70% de los casos y superficialmente en
el 30% de ellos,®” emitiendo de dos a seis perforantes cutdneas
que penetran primero el misculo digdstrico y luego el misculo
platisma suprayacente, antes de formar un plexo subdérmico
que se anastomosa ampliamente con las ramas contralaterales.®

La citada arteria termina detrds de la sinfisis mandibular,
justo lateralmente a la linea media, en el vientre anterior del
masculo digastrico, desde donde envia ramas al labio inferior
y la glandula sublingual.? El colgajo es drenado por la vena del
mismo nombre, que a su vez drena en la vena facial comuin
en la superficie de la gldndula submandibular.”

Planificacion del colgajo

El colgajo se puede levantar con anestesia local o general. El pa-
ciente se coloca en dectibito supino con la cabeza y el cuello mo-
deradamente extendido. La paleta cuténea llega a alcanzar hasta
10 cm por 16 cm, el pediculo alcanza hasta 5 cmy se incluyen el
musculo platisma, una parte del milohioideo, asi como el msculo
digastrico anterior.? La arteria facial pasa por el borde mandibular
justo por el angulo anteroinferior del masetero (Figura 1A).

Figura 1:
A) Anatomia de vasos

submentales, sefialado con
flecha. B) Disefio de colgajo.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 18-25
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Si se va a realizar la diseccion de cuello, ésta comienza
primero, teniendo extrema precaucién para preservar los vasos
del rostro. Luego, una vez completada tal intervencién, co-
mienza la extraccién del colgajo. Este abordaje debe garantizar
un procedimiento oncolégicamente seguro. Al acercarse al
triangulo submandibular, la arteria y la vena faciales se separan
cuidadosamente de la glandula submandibular ligando las
ramas que van a la gldndula y preservando los vasos submen-
tonianos. En caso de que sea necesaria una diseccién bilateral
del cuello, el jiron ha de tomarse en el lado menos afectado
del mismo, que debe completarse primero.’

El colgajo se planifica como se muestra (Figura 1B). En primer
lugar, el [imite superior del recorte se dibuja detras del borde
inferior mandibular, teniendo cuidado de no invadir demasiado
hacia delante, lo que producirfa una cicatriz visible. Esta incisién
se podria extender posteriormente en el lado ipsilateral a fin de
permitir un mayor corte del pediculo vascular si es necesario.

Levantamiento del colgajo

El primer paso cuando se levanta el colgajo es identificar
y preservar la rama marginal mandibular del nervio facial
justo debajo del platisma y que recubre la arteria facial. El
pediculo del recorte se puede disecar, aunque en la mayoria
de los colgajos este paso llega a considerarse innecesario, ya
que un pediculo de amplia base podria ser suficiente para
permitir la colocacién del jirén sin tensién. Dicha arteria se
dirige anteriormente y, a medida que desaparece detras de
la glandula submandibular, la retraccién hacia abajo en la
glandula revelara la arteria submental. La vena submental se
llega a identificar ya que se encuentra en la superficie de la
glandula que drena hacia la vena facial comun.

Se realizan incisiones en los margenes del colgajo y se
levanta el recorte, comenzando en el lado contralateral, levan-
tando y disecando todos los tejidos encima de los mdsculos
milohioideo y digastrico contralateral, y dirigiéndose hacia el
pediculo, que podria estar completamente esqueletizado o
no (Figura 2A-B). Esto produce un colgajo grande de piel, con
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un pediculo confiable y resistente que puede ser tunelizado
a su sitio receptor.

Una modificacién a la técnica es la propuesta por Patel
y colaboradores,'" la cual es todavia mucho mas segura, en
ésta se levanta el colgajo junto con el musculo milohioideo,
conociendo que la arteria submentoniana estaba profunda al
vientre anterior del musculo digdstrico (Figura 2C-D).

Importante es la sutura del masculo a la piel del colgajo
a fin de evitar el cizallamiento de la piel, causa de la pérdida
de la parte cutdnea del recorte, pudiendo ocasionar fibrosis
por la cicatrizacion de segunda intencién.?

A menudo, el sitio donante se cierra directamente con o
sin diseccién adicional, pero si se requiere movilizacién de la
piel, debe hacerse s6lo en el lado cervical para evitar la ever-
sién del labio inferior. Si es necesaria esa movilizacién, la piel
cervical ha de suturarse al hueso hioides buscando mantener
el angulo cervicomental.’

Alargamiento del pediculo
El método descrito anteriormente produce un pediculo largo,

fiable, siendo posible aumentar la longitud del pediculo por
corte adicional en una de tres maneras:’

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 18-25
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Figura 2:

A) Colgajo levantado sin esqueletizar
la arteria submental. B) Fotografia
de una diseccién de cuello donde
se sefiala con la pinza dicha arteria
esqueletizada, dirigiéndose hacia
debajo del vientre anterior del
mdsculo digdstrico a través del cual
atraviesan varias arterias perforantes
cutdneas. C) Dedo introducido por
debajo del mdsculo milohioideo
para levantar el colgajo submental
segtin la modificacién de Patel y
colegas en su parte inferior. D)
Colgajo levantado, fijese en la sutura
del mdsculo con la dermis para
evitar el cizallamiento cutdneo.

1. Dividir los vasos faciales distales al origen de la arteria
submental proporciona 1-2 cm adicionales de longitud
en el pediculo. Sin embargo, el orden de cosas pronto se
vuelve tenso y limita cualquier avance ulterior (Figura 3A).

2. La vena facial comtin o submental podria ser dividida y
anastomosada, siguiendo el paso 1, a una adecuada vena
cerca del sitio de destino (Figura 3B).

3. Martin y colegas® sugirieron que incluso mds avance del
pediculo llega a lograrse por la divisién de los vasos faciales
proximales al origen de la arteria facial y elevar la totalidad
del colgajo de manera que el flujo sanguineo sea inverso,
y en esta forma se puede llevar al tercio medio y superior
de la cara (Figura 3C).

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1: Defecto en lengua. Paciente femenino de 71 afos
de edad, presentando un carcinoma de células escamosas
en el borde lateral de la lengua (T2 NO MO0). Ella se sometié
a una diseccién supraomohioidea con glosectomia parcial y
colgajo en isla submental para la reconstruccién. Este recorte
ofrecié una reparacion que restauraba el volumen de la lengua
mientras mantenia la misma libremente mévil, procurando
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facilitar el habla y la deglucién, nétese en la imagen cémo
hizo metaplasia el colgajo (Figura 4).

Caso 2: Defecto intraoral. Paciente femenina de 82 anos
de edad, con un carcinoma de células escamosas en el trigono
retromolar y reborde alveolar inferior (T4 NO MO). Ella se so-
metié a una amplia reseccién tumoral con mandibulectomia
segmentaria y remodelacién con colgajo en isla submental
y placa puente de 2.7 mm de reconstruccion. Este colgajo
ofrecié una simple reparacién de toda esa regién y su porcion
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alveolar, dando cobertura a la placa puente y a la regi6n del
trigono mandibular (Figura 5).

Caso 3: Defecto facial. Paciente femenina de 82 afios de
edad, con diagnéstico de carcinoma mucinoso submucosa en
todo el carrillo derecho y con perforacién cutédnea en la regién
geniana. En el examen clinico, el tumor se palpaba muy préximo
a la mucosa, extendiéndose de manera submucosa, sin linfo-
adenopatia. La lesion fue extirpada ampliamente en la regién
geniana (incluyendo la comisura labial, buscando méargenes

Figura 3: Maneras de alargar el pediculo. A) Dividiendo los vasos faciales distal al origen de la arteria submental. B) La vena facial comtin o submental puede
ser dividida y anastomosada a una adecuada vena cerca del sitio de destino. C) Division de los faciales vasos proximal al origen de la arteria facial y elevar la

totalidad del colgajo de manera que el flujo sanguineo sea inverso.

Figura 4: Caso 1. Defecto en lengua.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 18-25
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Figura 5: Caso 2. Defecto intraoral.

Figura 6: Caso 3. Defecto facial.

de seguridad) y el defecto fue reparado usando un colgajo en
isla submental y un colgajo de rotacién tipo Estlander para la
reconstruccién de la comisura labial. Sin incidentes postope-
ratorios, fue dada de alta al hogar en el quinto dia (Figura 6).

ResuLTADOS

Se realiz6 el colgajo de la isla submental seglin la modificacion
de Patel en 13 pacientes (10 mujeres y tres hombres) entre
2017y 2021. La edad media de los pacientes fue de 70.6 afos
(rango 24 a 82 aios); siendo los ancianos més adecuados para
este recorte ya que tienen una abundancia de piel y tejido
laxo bajo el mentén.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 18-25
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La duraci6on media de la elevacién e insercién del col-
gajo, sin diseccion pedicular adicional, fue de 40 minutos.
La estancia postoperatoria media fue de 3.6 dfas (Tabla 7).
Todos los sitios donantes cicatrizaron bien, sin movimientos
restringidos del cuello.

La principal morbilidad asociada con este procedimiento
es la paralisis marginal del nervio mandibular, no encontrada
en esta serie. Los resultados fueron satisfactorios en 11 perso-
nas intervenidas, atendiendo a los criterios de cobertura del
defecto, estética y funcionalidad.

Aunque es un colgajo pequefio, ha cubierto con éxito la
placa de reconstruccion asegurada en casos de mandibulec-
tomia segmentaria sin una sola extrusion interna. El recorte se
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utiliz6 con satisfaccién en la remodelacién, después de la re-
seccién intraoral compuesta de la mandibula en dos pacientes.

En dicha serie hubo dos complicaciones (15.3%), una
congestién del colgajo por el pobre drenaje venoso, que se
solucion6 con masajes y tiempo; y una pérdida parcial de la
piel del retazo por cizallamiento, al no suturar la piel al tejido
subyacente del recorte.

Se realizaron 13 disecciones cervicales supraomohioideas
y una de cuello bilateral. Los resultados histolégicos de los
cuellos fueron: NO en ocho ocasiones (66.7%), N1 en tres
(25%), y N2 en una ocasién (8.3%). En ninglin caso se detectd
transferencia de enfermedad tumoral cervical al lecho receptor.
Sélo se ha evidenciado recurrencia local de la enfermedad en
un paciente y metastasis regional en otro.

En los pacientes masculinos, el pelo en el colgajo era escaso
y producia una apariencia de «piel de gallina». En todos los
casos, el sitio donante sand bien, sin cicatrices hipertréficas
y sin restriccion al movimiento del cuello. En un evento se
requiri6 la reduccién de volumen del recorte, esto se realiz6
nueve meses después de la operacion.

DiscusioN

En los centros de gran volumen y bajos recursos, varios colga-
jos pediculados contintian desempenando un papel crucial.’
Durante la dltima década, el recorte en isla submentoniano ha
demostrado ser una opcién reconstructiva fiable en la cirugia
de cabeza y cuello, siendo un procedimiento sencillo y rapido
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de realizar. Proporciona un tejido relativamente delgado y bien
vascularizado en una operacién de un solo estadio y evita la ne-
cesidad de una segunda intervencion para dividir el pediculo o la
realizacion de técnicas microquirGrgicas sofisticadas.’> Aunque es
un jirén pequeno, ha cubierto con éxito la placa de reconstruc-
cion asegurada en eventos de mandibulectomia segmentaria.’

La ecografia Doppler color con localizacién de las arterias
o venas faciales y perforantes cutdneas reduce drasticamente
la tasa de fallos," aunque en esta serie no se utilizo.

Se debe considerar cuidadosamente el uso del colgajo
para la reconstruccién después de la escisién de una neopla-
sia maligna intraoral. La principal preocupacién es que los
nédulos linfaticos potencialmente afectados podrian quedar
en el recorte o su pediculo.

Sin embargo, es simple realizar una diseccion profilactica
de los n6dulos linfaticos en el tridngulo submental y triangu-
los submandibulares del cuello al levantar el colgajo. En la
literatura, existe controversia acerca de la potencialidad de
este recorte para transferir enfermedad metastasica cervical al
lugar receptor, asi como de la imposibilidad de llevar a cabo
un riguroso corte cervical del nivel I. No obstante, el plano de
divisién del retazo es subplatismal, que es el mismo en el que
se lleva a cabo la diseccién cervical, por lo tanto, si se respetan
los planos anatémicos, las probabilidades de diseminacion del
tumor pueden ser minimizadas.'”

En un estudio donde se realizaron colgajos submentales
tras reseccion de tumores orofaringeos agresivos, Chow y
coautores'® revisaron 10 casos de reconstruccion y vieron que

Tabla 1: Informacion general de los casos atendidos.

Edad Ingreso
(Caso (anos) Sexo Diagnostico Procedimiento (dias) Complicaciones
1 56 Masculino GCE en lengua HG + DCSO + CS 5 Ninguna
2 82 Femenino GCE en lengua HG + DCSO + CS 3 Ninguna
3 79 Femenino CCE en lengua HG + DCSO + CS 4 Ninguna
4 80 Femenino Carcinoma mucinoso en carrillo RA + CS 5 Congestion venosa
5 63 Femenino CCE en lengua HG + DCSO + CS 4 Ninguna
6 75 Femenino CCE en lengua HG + DCSO + CS 4 Ninguna
7 52 Femenino CCE en lengua HG + DCSO + CS 4 Ninguna
8 62 Femenino CCE en trigono HG + DCSO + MS + CS 4 Ninguna
9 57 Masculino CCE en reborde alveolar inferior ~ HG + DCSO + MM + CS 3 Ninguna
10 71 Femenino CCE en lengua GP + DCSO +CS 3 Ninguna
11 82 Femenino CCE en trigono RA + DCSO + MS + CS 5 Ninguna
12 65 Femenino CCE en mucosa del vestibulo HG + DCSO + CS 4 Necrosis cutanea parcial de un 50%
13 24 Masculino CCE en lengua HG + DCSO + CS 8 Ninguna

CCE = carcinoma de células escamosas; HM = hemiglosectomia; GP = glosectomia parcial; RA = reseccion amplia; DCSO = diseccion de cuello
supraomohioidea; MS = mandibulectomia segmentaria; MP = mandibulectomia parcial; CS = colgajo submental.
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las recurrencias de la enfermedad estaban mas relacionadas
con la agresividad del tumor primario que con la «transgre-
sién» oncoldgica que pudiese suponer el realizar este recorte.
La reconstruccién con el colgajo de este tipo no aumenta el
riesgo de recurrencia locorregional en pacientes con T1-2 con
ganglios positivos.!”

El cirujano ha de estar preparado para experimentar
cualquier sorpresa oncolégica, como encontrar ganglios
linfaticos positivos en el nivel I, que podrian verse intrao-
peratoriamente o demostrarse mediante cortes congelados.
El cirujano no debe dudar en realizar la diseccién del cuello
contralateral en tal situacion. Si lo considera necesario,
el cirujano precisa abandonar el colgajo y pensar en otra
opcion reconstructiva.

La mayor parte de la literatura no ha evaluado el efecto
de la irradiacion sobre la viabilidad del colgajo. Sin embargo,
en la experiencia de Taghinia y asociados, la radioterapia
preoperatoria fue el hallazgo mas consistente en aquellos que
sufrieron pérdida del recorte.’”/18

Otras contraindicaciones para el uso del colgajo submen-
toniano son la ligadura de la arteria facial y la cirugfa de cuello
previa.'” Se recomienda precaucion al doblar el retazo en el
cuello obeso. Segtin esta experiencia, la necesidad de radio-
terapia postoperatoria no es una contraindicacion.

Otra desventaja es que el recorte puede llevar pelos, en
algunas instancias esta caracteristica podria ser Gtilmente em-
pleada, por ejemplo, en la reconstruccién de los portadores
de pelo en el labio superior. Este problema se ha manejado
utilizando diferentes técnicas, como la ablaciéon con laser,
segundas operaciones, depilacion mecanica y electrdlisis.?%?!
Una variante es desepitelizar el colgajo submental, esta mo-
dalidad se introdujo para resolver ese problema en recons-
truccién intraoral, orofaringea y laringea en pacientes de sexo
masculino.?223

Hay una amplia variedad de colgajos para la reconstruc-
cion de la cara o intraoral, pero se cree que el retazo en isla
submentoniano es una importante adicién en el ya existente
arsenal quirdrgico. A diferencia de la mayoria de los otros
recortes locales, ésta deja bien escondido el sitio donante.
También se reduce el tiempo operatorio y la hospitalizacién,
sin comprometer los resultados funcionales.

CONCLUSION

Es un colgajo ideal para la reconstruccién de tejidos blandos
de cabeza y cuello por su delgadez, flexibilidad y versatilidad
en el disefio. También presenta una excelente combinacién
de colores para la region de la cabeza y el cuello y se puede
levantar facilmente. Su uso no debe comprometer la seguridad
oncolégica del procedimiento.

Llega a ser una excelente opcién en enfermos con reser-
va fisiolégica limitada, en quienes el trauma operatorio y la
recuperacién postoperatoria tardia son los problemas mas
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complicados. Ademas, en pacientes de edad avanzada, este
colgajo evita las complicaciones potenciales vinculadas a
procedimientos microquirdrgicos.
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Articulo de revision

Anquiloglosia: una mirada retrospectiva

Ankyloglossia: a retrospective view

Vicente Traub Valdés,* Gaston Salas B,* Pedro Solé V8

RESUMEN

Objetivo: Analizar de forma retrospectiva la expe-
riencia en anquiloglosia, los profesionales que derivan
con mayor frecuencia, edad de diagnéstico, tipo de
anquiloglosia mds frecuente y técnica utilizada. Mate-
rial y métodos: Se recopil6 la informacién de fichas
clinicas de pacientes diagnosticados con anquiloglosia
y luego se realizé un analisis retrospectivo de los datos
obtenidos. Resultados: Doscientos siete casos fueron
registrados, de los cuales se analizaron distintas variables
(sexo, edad, derivador, antecedentes mérbidos, tipo de
anquiloglosia, técnica quirtrgica, recidivas y ano). Todos
los pacientes fueron evaluados por el mismo cirujano,
asi como todas las cirugias realizadas. Conclusion: El
diagnéstico y tratamiento correcto y temprano son
imprescindibles para evitar varias consecuencias, des-
de la restriccién del movimiento de la lengua hasta el
deterioro del crecimiento mandibular y alteraciones en
la fonoarticulacién.

INTRODUCCION

La repercusién de la anquiloglosia en la lactancia
y en la fonoarticulacion es ampliamente discuti-
da y controversial. El diagnéstico y tratamiento
quirdrgico han aumentado en las dltimas déca-
das, incluso sin un criterio diagnéstico e indi-
caciones de tratamiento claros. Un diagndstico
asertivo requiere la completa comprension del
rango anatémico del movimiento de la lengua
normal y anormal, via aérea nasal, labios, tama-
fio mandibular, funcién de deglucién neonatal,
etcétera.’

Definicion

De manera tradicional, la anquiloglosia ha sido
descrita como la unién del frenillo lingual a la
punta de la lengua o cercana a ésta. Reciente-
mente se ha hecho énfasis en un abordaje méas
funcional con enfoque en los sintomas y signos
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ABSTRACT

Objective: To retrospectively analyze the experience
in ankyloglossia, the healthcare professionals who refer
most frequently, diagnosis age, most frequent tie-tongue
type, and surgical technique. Material and methods:
Information was collected from clinical records of patient
diagnosed with ankyloglossia. A retrospective analysis of
the data obtained was carried out. Results: 207 cases
were registered, within which a few variables were
analyzed (gender, age, referring healthcare professional,
morbid history, tied-tongue type, surgical technique,
relapse, and year). Every patient was assessed and
treated by the same surgeon. Conclusion: Correct and
early diagnosis and treatment are essential to avoid
many consequences like tongue movement’s restriction,
mandibular development deterioration and alterations
in phonoarticulation.

causados por esta condicién. El frenillo lingual, de
acuerdo con la International Affiliation of Tongue-
Tie Professionals, se define como un remanente
de tejido en la linea media entre la cara ventral
de la lengua y el piso de la boca. Cuando éste
interfiere con la funcién normal de la lengua se
llamara anquiloglosia.'?

No existe una definicién estdndar de este
término. Sin embargo, la anquiloglosia ante-
rior corresponde a la definicion previamente
mencionada. Esta unién limita la movilidad
lingual y protrusién. La inhabilidad de pro-
truir la lengua mas alld del bermellén del
labio ha sido usada como un hallazgo en el
examen clinico indicativo de anquiloglosia.
La anquiloglosia posterior es una anquiloglo-
sia sintomdtica con un frenillo unido en la
linea media con el aspecto mas posterior de
la cara ventral de la lengua. El frenillo puede
ser corto, grueso, o incluso submucoso en
algunos casos, pero, aun asi, puede restrin-
gir el movimiento normal de la lengua. Esta
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clasificacién de anquiloglosia posterior no estd incorpo-
rada en el criterio diagnéstico clasico, por lo que aln su
diagnéstico es controversial.!

Desde el punto de vista anatémico, existen casos sin-
tométicos en contraposicién al hallazgo de un frenillo
anatémicamente corto que no se condice con alteracién
alguna de la funcién lingual. En el contexto de problemas
funcionales que pudiesen comprometer la alimentacion,
donde el frenillo corto es realmente la tnica causa, pue-
de ser dificil de determinar. Por ejemplo, se ha visto que
el frenillo labial superior corto puede afectar el correcto
amamantamiento, y una anquiloglosia presente puede
complicar el diagnéstico, asumiéndola como el potencial
factor causal.? Otros factores que afectan la lactancia
pueden ser la experiencia materna, la produccién de
leche o incluso la anatomia de las mamas y los pezones.
La extensa experticia en cuanto a la deglucién y alimenta-
cién neonatal por parte de miltiples especialidades, tales
como asesoras de lactancia, fonoaudiélogos, matronas y
pediatras, ofrece un desafio para el diagndstico y manejo.
La anquiloglosia y la dificultad en la alimentacién varfa
enormemente en cuanto a la severidad de la atadura y de
los sintomas asociados. Los clinicos cominmente deciden
tratar la anquiloglosia a pesar del desconocimiento en
cuanto a si el cuadro esta realmente jugando un rol en la
dificultad de la lactancia.’
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Prevalencia

La prevalencia de la anquiloglosia en nifios ha sido estimada
entre 0.1 a 12.11%, lo que refleja la gran variedad de crite-
rios utilizados para el diagnéstico tanto anatémicos como
funcionales.*1”

PRESENTACION CLINICA

La presentacién de la anquiloglosia incluye dificultades en el
amamantamiento y hallazgos en el examen clinico tanto en
el nifio como en la madre. En los nifios se puede manifestar
como un pobre acople o pérdida frecuente de éste, amaman-
tamiento prolongado, irritabilidad, poca ganancia de peso
o incapacidad de amamantarse. Al examen clinico puede
haber restriccion en la movilidad y protrusion lingual, lengua
acorazonada. El frenillo puede estar insertado en diferentes
niveles a lo largo de la lengua y reborde alveolar. Ademas, éste
puede ser corto, grueso y fibroso pudiendo repercutir aiin mas
sobre la funcion. El frenillo labial superior restrictivo también
ha sido reportado en algunos casos. Por otro lado, las madres
pueden experimentar dolor, ulceracion y sangramiento de los
pezones, baja produccion de leche debido a la falta de succién
por parte del recién nacido o mastitis. En el caso de la anquilo-
glosia en nifios, adolescentes o adultos la presentacién clinica

Figura 1:

Clasificacién de Coryllos.” A) Tipo 1.
B) Tipo II. ©) Tipo lll. D) Tipo IV.

www.medigraphic.com/lajoms



28

Traub VV y cols. Anquiloglosia

Tabla 1: Clasificacion de Coryllos.

Tipo Descripcion
| Frenillo fino y elastico, con insercion en la punta de la lengua, usualmente sobre el reborde alveolar o delante de éste en el surco vestibular
Il Frenillo fino y elastico, con insercion de 2-4 mm bajo la punta y sobre o justo tras el reborde alveolar
[l Frenillo grueso, con insercion en la mitad de la lengua y mitad del piso de la boca, usualmente menos elastico y mas firme
v Frenillo poco visible, con insercion esencialmente contra la base lingual, grueso, brillante y muy inelastico

serd variada, pudiendo presentar trastornos en la deglucién,
fonoarticulacion, desarrollo de los maxilares, trastornos del
suefo y ventilatorios, entre otros.! 1819

Clasificacion

Cominmente las clasificaciones anatémicas toman como
referencia el punto de insercion en la lengua, largo del fre-
nillo y protrusién lingual. La clasificacién de Coryllos divide
la anquiloglosia en cuatro tipos segin el punto de insercién
en la lengua (Figura 1y Tabla 7). Los tipos | y II, consideradas
las clasicas anquiloglosias, son las mas evidentes y comunes
probablemente con 75% de incidencia, mientras que los tipos
[y IV son menos comunes, y al ser mas dificiles de visualizar
son las mas subdiagnosticadas y tratadas. El tipo IV es mas
probable que cause incontinencia y dificultad en la deglucién
del bolo, lo que provoca més sintomas tanto en el lactante
como en la madre.?°

Otras clasificaciones han incorporado la parte funcional a la
anatémica, como la herramienta de evaluacion de Hazelbaker
(HATLFF), la cual entrega un puntaje tanto para la apariencia
del frenillo como para la funcién lingual, siendo la méas
completay compleja guia de asesoramiento para el diagnéstico
y tratamiento.?" Su uso de forma rutinaria puede ser complejo
debido al tiempo que requiere. Por este motivo, se desarrollaron
herramientas diagnésticas como la herramienta de evaluacién
de Bristol (BTAT), que incorpora gran parte de los beneficios
de Hazelbaker, pero la hace més facil y reproducible teniendo
una buena correlacion con ésta.’?223

Tratamiento

El tratamiento primario de la anquiloglosia es la frenectomta.
Otros tratamientos no quirdrgicos han sido propuestos por
otros profesionales como asesores de lactancia, fonoaudiélo-
gos, etcétera. Las técnicas quirdrgicas incluyen la frenectomia
con o sin miotomia, y la Z-plastia.’?#2> En la mayoria de
los casos la frenectomia es suficiente. Esta es cldsicamente
realizada con un retractor acanalado y una tijera, cortando
el frenillo hasta la musculatura lingual. Otras técnicas se han
desarrollado con el uso de laser diodo, YAG, Nd YAG, di6xi-
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do de carbono y electrocauterio, pero que siguen el mismo
principio. No hay estudios que demuestren que otra técnica
sea mejor que la frenectomia.’

El objetivo de este estudio es analizar de forma retrospectiva
la experiencia en anquiloglosia, detallando quiénes son los
profesionales que derivan con mayor frecuencia, edad de
diagnéstico, tipo de anquiloglosia mas frecuente y técnica utilizada.

MATERIAL Y METODOS

Se recopil6 la informacién de 207 fichas clinicas de pacientes
diagnosticados con anquiloglosia, derivados por diferentes
profesionales de la salud entre enero de 2019 vy junio de
2021 al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Instituto de
Cirugia y Especialidades Odontoldgicas, Santiago de Chile. Se
registr6 sexo, edad, derivador, antecedentes mérbidos, tipo
de anquiloglosia, técnica quirtrgica utilizada, recidivas y afio.
Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo cirujano,
asf como todas las cirugias realizadas.

RESULTADOS

Del total de 207 pacientes derivados por anquiloglosia,
40.1% fue derivado por una asesora de lactancia, 25.6%
por un fonoaudiélogo, 17.4% por un pediatra, 9.2% por un
odontopediatra u ortodoncista, 4.3% por una matronay 3.4%
llegd por consulta espontdnea o derivado por otro profesional
no registrado.

La edad promedio de los pacientes derivados fue de 14.2
meses (un ano dos meses). La mediana se ubica en el rango
de un mes, siendo las edades extremas cero meses 'y 16 anos.
Veinte punto dos por ciento de los pacientes tienen menos de
un mes; 56.2% se ubica entre uno y seis meses; 3.6% tiene
entre siete y 12 meses; y el 20% restante se distribuye entre
los dos y 16 afos.

De los 207 pacientes, s6lo 142 frenectomias fueron
realizadas (68.6%). A 11 pacientes se les sugiri6 mantener
una conducta expectante (5.3%) y 54 pacientes (26.1%) no
han sido operados a la fecha por diferentes motivos. Cien por
ciento de las frenectomias fueron realizadas con laser diodo y
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divulsion digital. De las cirugfas realizadas, s6lo 2.8% fueron
a causa de una recidiva, en las cuales se habfa usado tijeras
previamente para la frenectomia. Sélo ocho pacientes (3.8%)
indicaron tener alguna comorbilidad (asma, cardiopatia,
dermatitis, displasia de caderas e hipotiroidismo). En cuanto
al tipo de anquiloglosia, 10.6% fue clasificado como tipo I,
26.6% como tipo II, 2.9% se clasificé como tipo I-II por tener
caracteristicas de ambos grupos, 22.7% como tipo I, 6.3%
como tipo lI-1ll, 5.8% como tipo IV'y 4.8% como tipo IlI-IV. El
20.3% restante no tuvo registro en la ficha clinica.

DiscusioN
Derivacion oportuna

Debido a los controles regulares que reciben los recién nacidos
por parte de distintos profesionales de la salud y sus padres, es
posible detectar desde los primeros dias de vida alteraciones
como la anquiloglosia. Esto se puede ver reflejado en nuestros
resultados por el gran porcentaje de pacientes que fueron
derivados por asesoras de lactancia (40.1%), las cuales tienen
contacto con el lactante desde los primeros dias de vida hasta
varios meses mds tarde, donde tienen la oportunidad de
detectar tempranamente alteraciones en la alimentacion del
recién nacido. Si a esto se le suman los pacientes derivados
por los demas profesionales que tienen contacto temprano
(matronas y pediatras), son mas de la mitad del total (61.8%)
los que tuvieron la oportunidad de un diagnéstico temprano
y derivacién oportuna al cirujano maxilofacial para tratar su
condicién.

Con el transcurso del tiempo, si la anquiloglosia no fue
detectada precozmente durante la lactancia, podré acarrear
otros tipos de alteraciones, como por ejemplo dificultad en
la fonoarticulacién o inclusive anomalias dentomaxilares
producto de la restriccién de la lengua. Esto llevara a los
padres a consultar a un fonoaudiélogo que podra detectar el
problema y derivar. También la erupcion de la denticién es un
evento en la vida de los nifios que tarde o temprano llevara
a los padres a consultar a un odontopediatra u ortodoncista,
ambos especialistas capacitados para detectar este problemay
hacer una derivacién oportuna. En adicion a lo anteriormente
mencionado, otro dato mas que apoya esta teorfa es la corta
edad de los pacientes incluidos, donde 50% de los pacientes
fueron diagnosticados a més tardar al mes de edad.

Conducta

De un total de 142 cirugias realizadas, en 11 pacientes se
mantuvo una conducta expectante, ya que, como indican
Walsh y Tunkel® en su revision, no sélo se debe tener en
cuenta la alteracién anatémica o apariencia del frenillo, sino
que también hay que tener en cuenta si hay o no presencia de
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una alteracién funcional de la lengua. Es por esto que se han
desarrollado gufas de asesoramiento como la de Hazelbaker?!
para tomar la mejor decisién para el paciente y no sobre o
subtratar.

En cuanto a las cirugias no realizadas los motivos no se
explicitan en la ficha clinica, salvo uno en el que la madre no
estaba segura de querer realizar el procedimiento a su hijo. El
resto se podria asumir que son pacientes que fueron derivados
y que realizaran el procedimiento a la brevedad o estdn en
busca de una segunda opinién.

Técnica

El laser puede ser considerado una alternativa simple y
segura para los nifios, con reduccién del tiempo operatorio,
del anestésico local, sangrado, posible infeccién y malestar.
Ademas, permite una mejor visualizacién del campo y en
la mayoria de los casos elimina la necesidad de sutura.
La frenectomia laser permite resultados més predecibles
y con menores tasas de recurrencia que la frenectomia
convencional.?®

Tipo

Segln Coryllos?® aproximadamente 75% de la incidencia
de las anquiloglosias corresponden al tipo | y Il. Segin los
datos analizados en este estudio, s6lo 40.1% de los casos
corresponden al tipo | 'y II. Sin embargo, esta diferencia podrfa
deberse al 20.3% de pacientes en los que no se registré el
tipo de anquiloglosia. El porcentaje de casos de tipo lll y IV
corresponde a 28.5%, lo cual se acerca a lo expuesto por
Coryllos.

CONCLUSION

No hay consenso en cuanto a la indicaciéon quirdrgica real,
el tiempo y el tipo de técnica quirdrgica que debe utilizarse.

Se deben considerar tanto aspectos morfolégicos como
funcionales de la lengua e indicar la cirugfa ante limitaciones
funcionales si la evaluacién demuestra que la funcién puede
mejorar con ésta.

El diagnéstico y tratamiento correcto y temprano son
imprescindibles para evitar varias consecuencias, desde la
restriccion del movimiento de la lengua hasta el deterioro del
crecimiento mandibular y alteraciones en la fonoarticulacién.
En las madres puede causar dificultades en la lactancia que
produzcan un destete precoz, alterando la ganancia de peso
del lactante.

Es fundamental la formacién de una red interdisciplinaria
y el trabajo en conjunto de los diferentes profesionales de
la salud para el correcto diagnéstico y tratamiento de la
anquiloglosia.
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Clinical case

Use of flapless guided surgery for implant
rehabilitation in fully edentulous patients

Uso de cirugia guiada sin colgajo para la rehabilitacion protésica
mediante implantes en pacientes edéntulos totales

Nicolas Solano,** Angel Ortega,$ Arianny Peraza,* Ejusmar Rivera*

ABSTRACT

Nowadays the use of dental implants constitutes the gold
standard in the prosthetic rehabilitation of edentulous
patients. Especially in fully edentulous patients, proper
three-dimensional implant placement is important to
guarantee adequate functional and aesthetic results.
In recent years, the use of computer-guided surgical
systems has allowed the placement of implants with
precision nearly exact prediction of the final surgical/
prosthetic outcome. The present case describes a
flapless approach for the complete rehabilitation of
edentulous patients through the double scan protocol
for the virtual planning of implant placement and design
of the surgical guide for implant rehabilitation in fully
edentulous patients. Guided surgery is currently an
alternative that allows, in appropriate cases, to perform
flapless approach, which reduce patient discomfort,
surgical time, and enhance implant placement accuracy
by reducing operator error.

INTRODUCTION

Oral rehabilitation supported by osseointegrated
implants represents a valuable therapeutic strategy
both from an esthetic and a functional point
of view, to optimize implant placement and to
reduce surgical complications, the clinician must
have full knowledge of oral bone anatomy so
that any osseous topography and bone volume
excesses or deficiencies can be corrected before
implant therapy.'? Recently, emphasis has shifted
from freehanded implant placement techniques
in adequate available host bone, assessed by the
surgeon at the time of surgery, to placing implants
with nearly exact prediction of the final surgical/

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 31-34
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RESUMEN

Hoy en dia el uso de implantes dentales constituye
el estandar de oro en la rehabilitacién protésica de
pacientes edéntulos. Especialmente en los pacientes
totalmente edéntulos, es importante una correcta co-
locacién tridimensional de los implantes para garantizar
unos resultados funcionales y estéticos adecuados. En
los dltimos anos, el uso de sistemas quirtirgicos guiados
por ordenador ha permitido la colocacion de implantes
con una precision casi exacta del resultado quirdrgico/
protésico final. El presente caso describe un enfoque
sin colgajo para la rehabilitacién completa de pacientes
edéntulos mediante el protocolo de doble escaneo para
la planificacién virtual de la colocacién de implantes y
el disefio de la guia quirdrgica para la rehabilitacién de
implantes en pacientes totalmente edéntulos. La cirugia
guiada es actualmente una alternativa que permite, en
los casos adecuados, realizar un abordaje sin colgajo,
lo que reduce las molestias del paciente, el tiempo
quirdrgico y mejora la precision de la colocacion del
implante al reducir el error del operador.

prosthetic outcome by means of computer-guided
surgical systems.?

Computer-guided implant surgery has
been defined as using a static surgical template
to limit the intraoperative modification of
implant placement and guide the placement
to the preplanned location on the basis of the
prosthetically driven surgical plan formulated in
the virtual implant planning software. Computer-
guided surgery offers patients the benefits of
successful implant placement without flap
elevation and less postoperative pain and
discomfort than with conventional implant
surgery.® Dental implants have become a
predictable treatment option for the patient with
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complete or partial edentulism. As a variation from the protocol
introduced by Mal6 et al,* several authors have applied the
guided surgery protocol for the all-on-4 procedure, where a
surgical guide is made based on data obtained through cone-
beam computed tomography (CBCT)°> and implant surgery
is performed through flapless approach maximizing patient
comfort by minimizing trauma.>

Figure 1: Initial situation of the patient showing partial maxillary edentulism
with the presence of remaining teeth 13 and 23.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 31-34
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The objective of this case report is to present a case of
flapless approach through the use of a surgical guide for the
complete rehabilitation of edentulous patients.

CASE REPORT

A 50-year-old female patient attended to the Oral and
Maxillofacial Unit, with the chief complaint of bimaxillary
partial edentulism in search of complete rehabilitation of her
teeth. Her medical record was unremarkable. On clinical
examination it was observed maxillary partial edentulism with
the presence of canines with poor prognosis, as well as total
mandibular edentulism (Figure 7). A panoramic X-ray was
requested, observing the presence of remaining teeth 13 and
23 with poor prognosis, due to these findings, the treatment
plan chosen was to extract those teeth and immediate guided
rehabilitation under the all-on-six in maxilla and all-on-four
concept for mandible. Initially, the patient was assessed by
the prosthodontist, where both arches were recorded and
impressions were taken with alginate.

A CBCT scan along with an extraoral scanning of the
bimaxilar models (Ceramill Map 300, Amann Girrbach,
Austria) were obtained in order to get the DICOM and STL files
respectively. A double scanning technique was performed: the
first CT scan, was performed with a prepared prosthesis in the
patient’s mouth and the second scanning through a prosthesis
with marks. The virtual planning was started using the Blue
Sky Plan software (Blue Sky Bio, USA) to match both files an

Figure 2:

Surgical guides obtained from
the virtual planning of implant
placement through the double
scan protocol. A) Maxillary and
mandibular surgical guide design.
B) Printed surgical guides.
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Figure 3: Resin pattern designed to obtain the metallic structure.

initiate the virtual implant placement guided prosthetically.
During this process, a (measurement implants selected), in
order to obtain primary anchorage in the remnant bone tissue.

After that, a surgical guide was designed and printed in
a desktop 3D printer (Any Cubic Photon, China) (Figure 2).
Under moderate sedation and local anesthesia, the extraction
of remaining teeth 13 and 23 was performed, then the surgical
guide was placed and the drilling sequence was initiated
through a flapless approach, the drilling depth was controlled
by a drill stop on the shank that corresponded to the sum of
the implant length, the gap between the guiding sleeve and
the implant, and the guiding sleeve height. Six implants were
placed in the maxilla and four implants in the mandible with
guidance provided by the surgical template. In contrast to the
all-on-4 protocol, the implants were left to heal without loading.

After five months, the failure of the implants in position
of remaining teeth 23 and 44 was evidenced, for which the
implant placement in the lower arch is planned. After implant
placement, the multi-units were placed with a torque of 25
Ncm and the temporary prostheses was loaded. The final
impression was taken, after splinting using a resin pattern, to
obtain the metallic structure (Figure 3). The definitive prosthesis
was obtained and installed in the patient successfully (Figure 4).

DiscussioN

With the long-term success of full arch implant-supported
fixed complete denture supported by four to six implants

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 31-34
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patients with failing dentitions are able to be rehabilitated
using prostheses that look, feel, and perform similar to the
natural dentition. Clinicians have investigated the use of
fewer numbers of implants per arch with great success. Mal6
and colleagues reported cumulative implant survival rate of
95.4%, and prosthetic survival of 99.7% after seven years of
service of fixed implant-supported prostheses using the all-
on-4 treatment concept. The success of this technique is based
on implant length and distribution, which provides a broad
dispersal of functional force acting on the implants and bone.®”

The rehabilitation of the completely edentulous jaw by
combining four implants, two straight medially and two tilted
distally, was developed to overcome the anatomic limitations
related to bone loss, which would otherwise be difficult to treat
without more complex augmentative techniques.8

With the introduction in the early 2000s of computerized
tomographic (CT) guided dental implant planning software and
workflows, the fabrication of corresponding surgical guides
to accurately transfer the plan to the patient at surgery has
become increasingly available. Additionally, the development
of implant specific guided surgical instrumentation by multiple
manufacturers and guided flapless techniques have made
procedures more predictable and routine.”'° Flapless insertion
of dental implants has been found to have success rates
comparable to conventional implant placement procedures,
while minimizing the potential complications with soft-tissue
elevation such as bone loss, infection, and soft and/or hard
tissue necrosis.% !

Flapless guided implant surgery has been found to have
success rates comparable to conventional implant placement
procedures.* Obviously, the absence of factors such as incision,
flap reflection, determination of implant location, drill depth
control, and suturing procedures contribute to reduce surgical
time in the flapless computer-guided surgery. Besides that,
flapless computer-guided surgery appears to offer other

Figure 4: Definitive prosthesis obtained and installed successfully.
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benefits, such as maintenance of both soft and hard tissues,
decreased postoperative pain and bleeding, faster recovery,
and improved patient comfort.”? In our case we consider the
amount of attached gingiva in the planned implant surgical site,
because if a thick zone of attached gingiva was present, we use
tissue-punches for removing islands of keratinized soft tissue
before fully guided implant placement. Contrary to our case, if
situations such as insufficient attached gingiva in the planned
implant surgical site, a small miniflap should be made to preserve
the attached gingiva present or soft-tissue grafting should be
planned; in addition, if flapless surgery does not enable the
clinician to access to the irregular alveolar crest and perform
osteoplasty before implant surgery, a flap should be made too.”

Although there is currently a trend to simplify and reduce
treatment times in order to achieve greater acceptance by
patients and stable long-term results, there are requirements
to determine the possibility of applying immediate loads in
these patients, being the primary stability the main one. It is
recommended that the insertion torque be at least 30 Ncm' or
a sum of 120 Ncm to consider immediate loading, otherwise,
it is preferred to wait for the healing process and perform the
loading in a second time. Due to these prerequisites, despite
the fact that immediate loading is considered the option to be
achieved, in our case, as it did not reach the insertion torque
figures recommended in the literature, it was decided to carry
out a conventional loading of them.

Regarding to loading protocol, Papaspyridakos et al.
investigated in a systematic review that included 2,695 patients
with 13,653 implants, the effect of immediate loading of
implants with fixed prostheses on their implant survival, failures
and complications in edentulous patients, compared with
early and conventional loads. They found an estimated 1-year
cumulative survival range of 99.2% and 99.3% in implants with
immediate loading in the fully edentulous maxilla and mandible,
respectively; while in the conventional protocol an estimated
cumulative survival range of one year of 99.6% and 99.7% was
found in the maxilla and mandible. In this way, they determined
that no significant differences were found in the survival rate
between the loading protocols. In our case, despite having failed
an implant in the upper jaw, the implants distribution allows the
load on five implants. In the case of the implant corresponding
to remaining teeth 44, due an adequate insertion of torque
achieved and the presence three adjacent osseointegrated
implants, the immediate loading of the implant was decided.

Flapless guided implant surgery constitutes an ideal method
for the total rehabilitation of edentulous patients. Guided
surgery is currently an alternative that allows, in appropriate
cases, to perform flapless approach, which reduce patient
discomfort, surgical time, and enhance implant placement
accuracy by reducing operator error.
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Caso clinico

Reconstruccion con protesis customizada
de articulacion temporomandibular
tras reseccion de ameloblastoma

Customized temporomandibular joint prosthesis
reconstruction after ameloblastoma resection

Patricio César Gatti,* Diana Florencia,* Damian Ruiz,* Graciela Giannunzio*

RESUMEN

El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno
localmente invasivo que tiene una alta tendencia a la
recidiva. El tratamiento de eleccién en la mayorfa de los
casos es la reseccion con margen de seguridad. Cuando
ésta es indicada debe tenerse en cuenta el tratamiento
reconstructivo, que cuando incluye al céndilo mandibu-
lar se debe realizar la reconstruccion de la articulacién
temporomandibular. En este trabajo se desarrolla un caso
clinico de un paciente con diabetes tipo Il 'y diagnéstico
de ameloblastoma, al cual se le realizé la reseccion con
margen de seguridad y en un segundo tiempo quirdrgico
la reconstruccién con una prétesis personalizada de
articulacién temporomandibular (ATM). En este articulo
se aborda el uso, indicaciones, prevencién de compli-
caciones y resultados de la prétesis. La reconstruccion
de la ATM a través de una prétesis personalizada es una
opcién segura y eficaz para el restablecimiento adecuado
de la forma y la funcién del sistema estomatognatico.

INTRODUCCION

El ameloblastoma es un tumor odontogénico
benigno que representa 1% de todos los tumores
y quistes de la regién maxilofacial y 10% de los
tumores odontogénicos. Clinicamente aparece
como un tumor invasivo a nivel local, de creci-
miento lento, por lo general asintomatico y que
ocasionalmente puede generar sintomas como
inflamacion, dolor, maloclusién y parestesia del
lado afectado.’

Actual clasificacién de tumores benignos de
la OMS 2017:2

1. Ameloblastoma.
2. Ameloblastoma periférico o extradseo.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 35-39

ABSTRACT

Ameloblastoma is a locally invasive benign odontogenic
tumour that has a high tendency to recur. The first
option for treatment in most cases is resection with a
safety margin. When this is indicated, reconstructive
treatment must be taken into account. When it
involves the mandibular condyle, reconstruction of the
temporomandibular joint must be performed. In this
paper a clinical case of a patient with type I diabetes
and a diagnosis of ameloblastoma is described. He
underwent resection with a safety margin and in a
second surgical stage reconstruction with a customized
TMJ prosthesis was performed. The use, indications,
prevention of complications and results of the prosthesis
are discussed in this article. Reconstruction of the TMJ by
means of a customized prosthesis is a safe and effective
option for the adequate restoration of the form and
function of the stomatognathic system.

3. Ameloblastoma uniquistico.
4. Ameloblastoma metastizante.

En cada caso la planificacion del tratamiento
quirdrgico dependera de sus caracteristicas histo-
patolégicas, ubicacién anatémica y extensién de
la lesion, edad y estado general del paciente.?

El tratamiento de eleccion en la mayorfa de
los casos es la reseccién con margen de seguridad.
Cuando ésta es indicada debe tenerse en cuenta
el tratamiento reconstructivo que puede incluir
injertos 6seos o aloplasticos, colgajos libres, dis-
traccién osteogénica, etcétera.*

En casos en los que la lesién abarca al
céndilo mandibular puede realizarse la recons-
truccion de la articulacion temporomandibular
(ATM) mediante una prétesis personalizada
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Figura 1: Preoperatorio.

Figura 2: Imdgenes preoperatorias.

para alcanzar los objetivos de restituir la forma, funcién,
estabilidad y estética.’®

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de
un paciente con diabetes tipo Il y diagnéstico de ameloblas-
toma multiquistico en maxilar inferior, quien luego de recibir
el tratamiento resectivo intercurrié con una osteomielitis del
cabo proximal (céndilo mandibular); y por dltimo se realizé la
reconstruccion mediante una prétesis de ATM personalizada
(Biomet/Lorenz).

CAsoO CLINICO

En enero de 2014 un paciente de 50 afos de edad concurre
al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Zonal General

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 35-39

Gatti PC y cols. Reconstruccion con prétesis de articulacion temporomandibular

de Agudos Manuel Belgrano presentando asimetria facial a
causa de aumento de volumen en regién geniana del lado
izquierdo (Figura 1) con un estudio anatomopatolégico con
resultado de ameloblastoma multiquistico folicular en maxilar
inferior. Como antecedente médico relevante el paciente
padece diabetes tipo II. Se hicieron los estudios por imagenes
de rutina (Figura 2) y en mayo de 2014, luego de firmar el
consentimiento informado, se le realiz6 la reseccién segmen-
taria mandibular con un margen de seguridad de 1.5 cm, el
cual permitié conservar el céndilo mandibular, y se efectué
la reconstruccién inmediata con una placa de reconstruccién
TMS 2.4 (WL, BIOMET) (Figura 3).

A los 30 dias postoperatorios el paciente evolucioné con
una fistula orocutanea con secrecién purulenta (Figura 4). En
conjunto con el servicio de infectologfa y luego de no haber
una respuesta favorable al tratamiento no invasivo se decidio
el retiro de la placa de osteosintesis y condilo mandibular.

En agosto de 2015 se planifico la reconstruccion simultdnea
del componente mandibulary articular (Figura 5). A partir de este

Figura 3: Radiografia post-reseccion.

Figura 4: Fistula orocutdnea.
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disefio se confeccioné una prétesis aloplastica personalizada
Lorenz-Biomet (Biomet Microfixation, Jacksonville, FL, USA).

En conjunto con el servicio de endocrinologia e infecto-
logfa se preparé sistémicamente al paciente y en octubre de
2015 se realizé la cirugfa reconstructiva, en la cual mediante un
abordaje submandibular se inserté el componente mandibular
y condilar, el cual fue fijado al cabo distal mandibular (Figura
6). Se realiz6é un segundo abordaje preauricular modificado a
través del cual se inserté el componente correspondiente a la
fosa glenoidea (Figura 7). Se recubri6 el componente articular
con una membrana de plasma rico en fibrina.

El postoperatorio transcurrio sin intercurrencias y se hicie-
ron controles anuales (Figura 8). En el dltimo control realizado
en marzo de 2020 el paciente se presenté sin dolor, con
una apertura bucal maxima de 40 mm, y buena dindmica
mandibular con una laterodesviacion hacia el lado izquierdo
de 7 mm. Se observé una correcta estética y simetria facial
(Figuras 9 y 10).

DiscusioN

La recurrencia del ameloblastoma esta directamente rela-
cionada con el tratamiento quirdrgico. Una revisién de 82
resecciones de ameloblastomas muestra que el tumor se
extiende en un rango de 2 a 8 mm y en promedio 4.5 mm
histol6gicamente mas alld del limite radiografico. Un margen
de 1a 1.5 cm provee un margen de tejido libre de patologia,
sin recurrencias en un periodo de cinco anos.®

De los ameloblastomas, 60% se asienta en el dngulo y rama
vertical de la mandibula 3. Grafe en 1821 es quien describe por
primera vez una hemimandibulectomia con desarticulacién
y desde esa época ha sido una terapéutica que se utiliza en
diferentes situaciones clinicas, especialmente en el caso de
tumores ubicados en esta zona.” Esta terapéutica causa serios
problemas funcionales y estéticos, es por eso que independien-
temente del método que se utilice para la reconstruccion los
objetivos principales son restablecer la forma y la funcién. Se
han descrito varias alternativas para la reconstruccién de estos
defectos.* Westermark y colaboradores reportan las ventajas
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Figura 6: Abordaje submandibular.

Figura 7: Abordaje preauricular.
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Figura 5:

Planificacion digital de reconstruccion.
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Figura 8: Tomografia post-reconstruccién inmediata.

en el uso de prétesis personalizadas en el caso de defectos am-
plios y complejos que involucran la ATM.2 A pesar de ser una
técnica sensible y muy costosa, algunas de las ventajas sobre
los injertos autégenos son que permite la funcién inmediata
luego de la implantacién y también elimina la necesidad de
un sitio quirdrgico dador.”

En 1965 Christensen disefa la primera protesis total de
ATM (TMJ Inc., Golden, CO, USA).? Entre 1981 y 1990 a
miles de pacientes se les implanté la protesis conocida en
ese momento como Vitek-Kent (Vitek, Houston, TX, USA). La
composicion de los materiales resulté en el desprendimiento
de particulas en la regién de la fosa, reacciones a cuerpo extra-
fo, destruccién de tejido blando y duro, y sindrome de dolor
refractario incluso luego de retirar la protesis. Esto llevé a la
revocacion de la aprobacion de la FDA y trajo un descrédito
en todos los reemplazos alopldsticos de ATM, lo cual conllevéd
al uso de procedimientos reconstructivos autégenos.'® Desde
el aflo 2000 se han introducido nuevas prétesis y placas de
reconstruccion para reemplazos totales de ATM y esto ha in-
crementado la demanda de reemplazos aloplasticos de ATM.?
Dentro de éstas se encuentran las protesis de Biomet-Lorenz
(Biomet Microfixation, Jacksonville, FL, USA) que combina una
fosa de polietileno de ultra alto peso molecular (UHMWPE)
y un componente mandibular y condilar de Co-Cr-Mo, que
en la porcion mandibular que va a estar en contacto con el
tejido dseo se encuentra recubierta con un espray de plasma
de titanio para aumentar la oseointegracién.!!

El principio més importante en la cirugfa de implantacion de
protesis de ATM es la estabilidad de los componentes protésicos.
Las proétesis personalizadas se logran mediante la fijacién con
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tornillos y la perfecta adaptacién de los componentes a la anato-
mia del paciente. Esto evita o reduce los micromovimientos, los
cuales son responsables de fracasos a largo término." Wolford
y colaboradores en un estudio comparativo entre prétesis de
stock y personalizadas concluyen que los pacientes implantados
con prétesis personalizadas tienen mejores resultados estadisti-
camente significativos, tanto objetivos como subjetivos, que los
implantados con prétesis de stock."

En el caso clinico presentado el paciente muestra una
laterodesviacién hacia el lado de la prétesis. Sabine y cola-
boradores le atribuyen este fenémeno a que el céndilo de
la prétesis presenta una limitada o nula translacion, es decir,
que s6lo rota.’ 1> Este cambio funcional se cree que esta
relacionado con la formacién de tejido cicatricial alrededor
de la prétesis y con la pérdida parcial o total del mdsculo
pterigoideo externo. Para compensar esta limitacion, el disefio
de la fosa reposiciona el punto de rotacién hacia caudal.’1°

El paciente reportado en este trabajo padece de diabetes
tipo 1. Los niveles altos de glucosa en sangre se consideran un
factor de riesgo de infeccién del sitio quirdrgico y si bien no
existe un consenso en cuanto a los valores, se han sugerido
niveles menores de 180 mg/dL el dia de la cirugia que deben
ser monitoreados en los periodos perioperatorio y postoperato-
rio."”” También el uso de antibidticos profildcticos intravenosos
reduce el riesgo de infecciones postoperatorias. El conducto
auditivo externo debe encontrarse libre de patologia y ser
ocluido durante la cirugfa para prevenir la contaminacion de
la herida. Destacamos el cuidado que debe tenerse de no
invadir la celda parotidea, lo cual puede resultar en la salida
de saliva contaminada que puede propiciar también la infec-

Figura 9: Apertura bucal dltimo control.
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Figura 10: Postoperatorio Ultimo control.

cién. Asimismo, el tiempo de cirugfa es un determinante de la
infeccion del sitio quirdrgico y el uso de prétesis personalizadas
lo disminuye considerablemente.'®1?

La reconstruccién de la ATM a través de la instalacion
de una prétesis personalizada es una opcién segura y eficaz
para el restablecimiento adecuado de la forma y la funcién
del sistema estomatognatico. Su disefio, los materiales de fa-
bricacién y su estabilidad brindan resultados exitosos a largo
plazo. La meticulosa planificacién y preparacién del paciente
son indispensables para lograr el éxito.
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Clinical case

Heterotopic gastrointestinal

cystin the oral cavity

Quiste gastrointestinal heterotopico en la cavidad oral

Estefania Morales Gonzélez,* Eliana Elisa Mufioz Lopez,* Beatriz Arango de Samper®

ABSTRACT

Heterotopic gastrointestinal cyst (HGC) is a rare,
unilocular and asymptomatic variable size lesion that
when reaching a larger diameter, it can compromise
the patient’s airway, feeding and speech. It is mainly
located on the tongue and floor of mouth on the
anterior dorsum and ventral surface. This case report
is intended to increase the statistics of the few reported
cases worldwide and to foster anatomopathological
studies of different surgical specimens in order to ensure
a diagnosis with clinical and radiographic support. All
this for the patients’” benefit and their timely recovery.
The surgical treatment was successful.

INTRODUCTION

The term cyst is defined as a cavity lined
with epithelium while the terms heterotopia
or choristoma are used to describe an organ
or tissue displaced to an abnormal location.!
Therefore, heterotopic gastrointestinal cyst of
the oral cavity is a rare, benign pathology of
approximately 100 documented cases in the
literature and was first explained by Foderl in
1895.23 Although the affected patients are
usually infants, this condition has also been
described in adults up to 70 years of age. Its
etiology is still poorly understood and the most
accepted theory hypothesizes that around the
4th week of embryonic development, some
islands of endodermal cells undergo a process
of sequestration of the stomodeum.*

This lesion may be located on the tongue
and floor of mouth on the anterior dorsum and
ventral surface, on the midline or laterally. It is
of unilocular appearance and on palpation is
fluctuant and with greater consistency.*>
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RESUMEN

El quiste gastrointestinal heterotépico (CCH) es una
lesién rara, unilocular y asintomadtica de tamano va-
riable que, cuando alcanza un didmetro mayor, puede
comprometer la via aérea, la alimentacién y el habla del
paciente. Se localiza principalmente en la lengua y en el
piso de la boca, en el dorso anterior y en la superficie
ventral. Este informe de caso pretende aumentar las
estadisticas de los pocos casos reportados en todo el
mundo y fomentar los estudios anatomopatoldgicos de
diferentes especimenes quirdrgicos con el fin de asegurar
un diagndstico con apoyo clinico y radiogrdfico. Todo
ello en beneficio de los pacientes y de su oportuna
recuperacion. El tratamiento quirdrgico fue un éxito.

Patients may have no symptoms, but when
expanding and reaching huge dimensions,
it makes proper feeding difficult. Regarding
newborns, sucking becomes a difficult task
therefore, it prevents them from breastfeeding
and causes excessive salivation and partially
airway compromise; moreover, adults may have
speaking difficulty.®

The diagnosis is based on a clinical
examination, besides a recommended imaging
test, mainly a magnetic resonance imaging
to determine the full extent and proximity to
important anatomical structures in order to
obtain an optimal and minimally invasive surgical
planning. Additionally, a computed tomography
scan and an ultrasound scan can be performed,
the latter are very useful to verify its internal
composition and cyst confirmation. On the other
hand, a needle aspiration may be chosen.”:8
The histopathological examination along with
haematoxylin and eosin staining are the base
diagnosis that allow for tall cylindrical mucosal
cells with pale cytoplasm observation, in addition
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to goblet cells, all forming a pseudostratified epithelium
that is consistent with intestinal epithelium. keratinized or
non-keratinized stratified squamous epithelium, and even
respiratory epithelium can also be found. According to the
previous information, no evidence of atypia or malignancy has
been reported and for certain cases immunohistochemistry or
special stains would be useful.>#>

The suggested treatment for this pathology is complete
conservative surgical excision in order to protect nearby
structures and keep the patient under control. Recurrence is
uncommon, therefore a good prognosis.>? This case report
shows a new clinical case with clinical and histological features
of choristoma, also referred as enteric duplicative enteric cyst
or heterotopic gastrointestinal cyst.

Figure 1: Large non-compressible mass in the body of the tongue.

Figure 2: Oval incission.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 40-44
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Figure 3: Scissors’s mass separation maneuver.

CASE REPORT

A 3-day-old male newborn referred by his pediatrician to the
Stomatology and Oral Surgery Service of the Hospital Infantil
Universitario de Manizales. At the time of consultation, the
mother referred «the child has something growing on his
tongue».

Intraoral examination revealed an enlarged tongue on the
ventral surface extending right to the floor of mouth due to a
soft, non-pulsatile and non-compressible mass in the body of the
tongue (Figure 7). A needle aspiration and extraction of contents
of the pathology is performed, obtaining a viscous, milky-colored
material that forms threads on contact with the metal instruments,
which is presumed as saliva Previous characteristics suggest a
presumptive diagnosis of ranula thus, the patient is scheduled
for surgery under general anesthesia in order for marsupialization
in compliance with the management guidelines.

During the procedure, an encapsulated lesion is
evidenced, which allows for the complete excision
treatment (Figures 2 and 3). During surgery, because of
this pathology’s cystic conditions, an extravasation shows
a milky and viscous consistency cyst (Figure 4). The entire
specimen is sent to the pathology laboratory for processing
and analysis (Figure 5).

Macroscopic examination reported a 1 X 1 X 0.7 cm
nodule with partially open clefts containing translucent
mucoid material. Under microscope observation with basic
hematoxylin and eosin staining, clefts with epithelial coverings
of various types are seen: respiratory, intestinal, keratinized
squamous and non-keratinized. No atypia or changes
indicative of malignancy (Figures 6 to 9).

By correlating the clinical and histopathological
features, a diagnosis of certainty is obtained: Heterotopic

www.medigraphic.com/lajoms



42

Gastrointestinal Cyst in the oral cavity or choristoma. This
was the best choice treatment. The patient attended the
postoperative control for stitches removal, and an optimal
healing process was observed according to the postoperative
course of time. The mother reported proper sucking function
and food intake.

DiscussioN

The origin of the heterotopic gastrointestinal cyst is during
embryonic development and can be prenatally identified or
discovered after birth. Although its etiology is still unknown,
some theories have stated that between the 4th and 5th week
of embryonic development, the cells of the gastrointestinal
endoderm become entrapped in the primitive stomodeum,
that is, some of these endodermal cells would be sequestered
during the fusion of primordial tissues during the fusion of
the lateral lingual protuberance (distal bud of the tongue) and
the odd tubercle (medial bud of the tongue). By embryonic

Figure 4: Removal of the mass.

Figure 5: Final mass: 1 X 1 X 0.7 cm.
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Figure 6: Intestinal epithelium, mucosecretory.

induction effect, these cells can be differentiated into
various types of epithelium (gastric, colonic type, intestinal,
respiratory, squamous, and glandular epithelium).*7:1°
Another theory states that it could be a pathology that
develops from retention cysts where dedifferentiation into
other types of epithelia.?

The preoperative evaluation of lingual cystic mass in
newborns may involve: palpation, ultrasound, computed
tomography and magnetic resonance imaging; however, the
latter are a risk for the child because of sedation, but when
the lesion occupies a large area, magnetic resonance imaging
is an effective tool to determine its extension. On the other
hand, high-resolution ultrasound is an excellent test to verify
the non-vascular nature of the lesion and allows for its size
identification. Needle aspiration has also been suggested for its
diagnosis, however, it disposes the patient to infection, the need
for sedation, and an increase in the number of appointments for
treatment which conditions a negative attitude.®"

The most common pathologies in the floor of mouth are
dermoid cysts with 21.5%, duplication cysts and ranula with
13.6%, teratoma with 12.5%, and in the case of heterotopic
gastrointestinal cyst with only 3.4%. The other percentages
correspond to other lesions, so it can be identified how rare
it is to have a case like the one presented.?

The first cyst, with intestinal and gastric mucosa, was
reported by Foderl in 1895. These lesions are rarely seen in
the mouth, in the ventral surface of the tongue. These cysts
are usually reported along with the intestinal tract from the
esophagus to the colon and liver, pancreas, lungs, larynx and
urinary system. The first case published as a duplication cyst
was by Duncan and Daniel in 1942.12

Heterotopic gastrointestinal cyst of the oral cavity is
more common in boys than in girls. These masses involve
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the anterior part of the tongue in 60% of the cases.
Some are symptomatic and others cause difficulties in
breathing, feeding, manifest unexpected hemorrhages or a
brownish discharge of intralingual material. Most of these
cysts are solitary, but in some cases more than one cyst
has appeared. This lesion has been given several names
including: choristoma, congenital enteric duplicated enteric
cyst, enterocystoma, and duplication cyst. This different
terminology has led to confusion among practitioners in
describing its nature. Some of these misunderstanding were
resolved by Rickham et al. who established criteria for
duplication cysts. These criteria include: presence of some
type of digestive tract mucosa and location adjacent to some
part of the digestive tract.'®

Figure 7: Ciliated, cylindrical and respiratory epithelium.

Figure 8: Squamous epithelium.
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Figure 9: Epithelium with decapitation secretion.

A lingual cystic mass in a newborn may be an
interesting finding for the head and neck professional,
especially because of their differential diagnoses which
clinically resemble. Among them are congenital ranula,
teratoma, dermoid and epidermoid cyst, duplication cyst
of the anterior intestine, hemangioma, lymphangioma and
thyroglossal duct cyst.*8

There is still no consensus on the appropriate age for
treatment. It has been proposed that for safe surgery it is better
to wait until the first year, although this is controversial because if
the lesion causes impairment of vital functions, then it should be
performed as soon as possible.’® The excision of an intralingual
cyst is complex, as removing the adherent walls around the
muscle is a tedious exercise, especially in patients with a huge
cyst, so imaging is essential to avoid complications such as injury
to Wharton’s duct or lingual muscles. Conventional techniques,
including blunt or sharp dissection, can cause bleeding, limit
observation of nearby vessels and nerves, and substantial
postoperative edema. Incision on the ventral aspect of the
tongue has been found to be the most conservative approach,
as it produces less scarring and allows the surgeon to preserve
normal tongue function postoperatively.

Laser therapy provides good hemostasis and better
identification of the anatomy around the lesion, resulting in
minimal tissue damage, little postoperative inflammation and
less scarring. Some authors prefer to perform the procedure
with bipolar cauterization because it is a safer and less
expensive alternative.’31°

CONCLUSIONS

The location of heterotopic gastrointestinal cysts in the oral
cavity are rare and when they occur, being more frequently
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observed on the tongue and floor of mouth, thus the health
practitioner must perform the anatomopathological study to
determine its nature. This pathology may be asymptomatic
and cause feeding or breathing difficulties. Prompt surgical
treatment should be performed, however, parents should be
reassured that the prognosis is good.
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(Basado en estandares de Vancouver -
documento de 1997)

A continuacién, se presentan instrucciones para los autores
sobre como preparar sus manuscritos, evitando que sean
devueltos para que se puedan realizar cambios de estilo. Sin
embargo, en el proceso editorial de nuestra revista, pueden
modificarse los manuscritos aceptados para adaptarlos a su
estilo de publicacién. Los autores también seguirdn estas
instrucciones sobre qué temas son relevantes y qué tipo de
elementos son compatibles, asi como otros requisitos de
publicacién especificos.

ANTES DE ENVIAR UN ORIGINAL
Publicacién redundante o duplicada

La publicacién redundante o duplicada consiste en la publi-
cacién de un articulo que coincide sustancialmente con otro
ya publicado. Los lectores de LAJOMS deben tener la seguri-
dad de que lo que estan leyendo es original, a menos que se
informe inequivocamente que el articulo tenga los debidos
permisos para republicar en otra revistas, esto presentando
el permiso de la editorial donde fue publicado dicho articulo
y sumado a lo decidido por el autor o director de la revista.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg.

and Maxillofacial Surgery
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Las decisiones sobre articulos duplicados o redundantes se
tomaran de acuerdo con las leyes internacionales de derechos
de autor, la conducta ética y el uso eficiente de los recursos.
LAJOMS no desea recibir articulos ya publicados sobre un trabajo
0 que se encuentren propuestos o aceptados para su publicacion
en otros medios, impresos o electrénicos. LAJOMS acepta para
analisis un original rechazado por otras revistas o un trabajo
completo después de la publicacién de un estudio preliminar
en el formulario resumen o péster presentado a un congreso.

LAJOMS acepta para publicacién un articulo que haya
sido presentado a un congreso cientifico, siempre que no haya
sido publicado en su totalidad, o que en ese momento esté
considerando su publicacién en acta u otro formato similar.

Cuando se envia un original, el autor debe informar al edi-
tor de la revista sobre cualquier presentacién del documento a
otras revistas o cualquier trabajo anterior que pueda conside-
rarse una publicacién previa o duplicada de un trabajo idén-
tico o muy similar. El autor también debe notificar al director
si el trabajo incluye temas tratados en trabajos ya publicados.
En estos trabajos deberan citarse el item anterior en el nuevo
original y se incluiran copias, que junto con el manuscrito,
seran enviadas al director para ayudarlo a abordar el tema.

Debera proporcionar el texto original para ver mas infor-
macién sobre la traduccién. Si tiene la intencién de publicar
un trabajo duplicado o redundante, sin notificacién previa, el
recibo original serd rechazado inmediatamente. Si el director
no tiene conocimiento de este detalle y el original ha sido
publicado, se mostrara una nota de informe de publicacién
redundante sin explicacién dada por el permiso del autor.

La divulgacién preliminar, generalmente a través de los
medios de comunicacién, agencias gubernamentales o fabri-
cantes de la informacién cientifica contenida en un articulo
aceptado, pero ain no publicado, puede representar una
violacién de la politica editorial si la misma no es justificada
e informada con anterioridad al Comité Editor de esta revista.

T
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Esta divulgacion puede estar justificada cuando el arti-
culo describe los progresos o riesgos terapéuticos o de salud
plblica importante, como efectos adversos de medicamentos,
vacuna, otros productos biolégicos instrumentos médicos o
enfermedades de notificacion obligatoria.

Esta divulgacion no debe comprometer la publicacion,
aunque este aspecto debe ser discutido y acordado
previamente con el Comité Editor.

Publicacién secundaria aceptable

Publicacién secundaria en el mismo u otro idioma, especial-
mente en otros justificados y puede ser beneficiosa si concu-
rren las siguientes condiciones:

1. Que se cuente con la autorizacién de los directores de
ambas revistas; el director de la revista que realizard la
publicacién secundaria dispondré de fotocopia, reimpre-
sién u original de la versién original.

2. Se respetara la prioridad de la publicacién original, dejando
un intervalo de, al menos, una semana antes de la publi-
cacion de la segunda version (salvo que ambos directores
decidan lo contrario).

3. Que el articulo de la publicacién secundaria esté dirigido
a un grupo diferente de lectores, suele ser suficiente una
version corta.

4. Laversién secundaria debe reflejar con precisién los datos
y las interpretaciones de los originales.

5. En nota al pie en la primera pagina de la versién menor,
se debe informar a los lectores, revisores y centros de do-
cumentacién que el articulo ya ha sido publicado total o
parcialmente, y que se debe registrar la referencia original.
Un texto apropiado para esta nota puede ser el siguiente:
«Este articulo se basa en un estudio publicado original-
mente en (titulo de la revista y referencia completa)».

6. El permiso o autorizacién para la publicacion secundaria
debe ser gratuito.

Proteccion del derecho a la privacidad de los pacientes

El derecho a la privacidad de los pacientes no debe violarse,
sino que debe contarse con su consentimiento informado.
Por lo tanto, no se publicara informacién de identificacién
en textos, fotografias y registros médicos, a menos que dicha
informacion sea cientificamente esencial y el paciente (fami-
lia o tutor) haya dado su consentimiento por escrito para su
publicacion. Ademas, el consentimiento al que nos referimos
requiere que el paciente tenga acceso al documento original
que se pretende publicar antes de la publicacion.

Los datos de identificacién se omitiran si no son impres-
cindibles, pero no deben ser alterados ni falsificados para
obtener el anonimato. El anonimato total es dificil de lograr
y, en caso de duda, se obtendra el consentimiento informa-
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do. Por ejemplo, ocultar el drea de los ojos en fotograffas
de pacientes no garantiza una proteccién adecuada contra
el anonimato.

La obtencién del consentimiento informado debe estar
incluida como requisito previo para la admisién de articulos
en las normas de los autores de la revista y su obtencién debe
ser mencionada en el texto del articulo.

REQUISITOS PARA EL ENVIO DE MANUSCRITOS
Resumen de requisitos técnicos

1. La presentacion debe realizarse en un archivo de Microsoft
Word, en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm), Ti-
mes New Roman, cuerpo 12y el trabajo debe tener una
extension que no exceda las seis paginas.

2. Doble espacio en todo el articulo.

. Tipografia negra, sin sangria para una columna.

4. Empiece cada seccién o componente del articulo en una
pagina.

5. Revisar la presentacion: portada, resumen y palabras clave,
texto, agradecimientos, referencias bibliogréficas, tablas
(en péginas separadas) y sus leyendas correspondientes.

6. Las ilustraciones, imagenes, fotografias no deben insertarse
en el documento Word, deben presentarse por separado,
en archivos JPG o TIFF con una resolucién de 300 dpi.

7. Incluir autorizaciones para reproducir el material publicado
anteriormente o para utilizar ilustraciones que puedan
identificar a las personas.

8. Adjunte la transferencia de derechos de autor.

9. Envie una copia del archivo de Microsoft Word y los archi-
vos JPG o TIFF adjunto a LAJOMS@gmail.com, insertando
el SUBJECT: articulo para LAJOMS y luego su nombre (p. €j.
articulo para LAJOMS: osteocondrosarcoma mandibular.
Presentacién de cinco casos y revisién de la literatura).

10. Guarde una copia de todo el material enviado.

11. Los manuscritos deben prepararse siguiendo las recomen-

daciones del Comité de Directores de Revistas Médicas
Internacionales, disponible en: http://www.icmje.org.

w

Preparacion o articulo original

Articulos originales y trabajos de investigacion: el texto de los
articulos del trabajo de investigacion clinica, observacional,
experimental o epidemiolégica se deben estructurar (pero no
necesariamente) en los siguientes apartados:

1. Titulo (en inglés, espafiol o portugués, maximo 70 carac-
teres), autores (maximo seis).

2. Resumen (en inglés, espanol o portugués, idioma oficial
del autor); con un maximo de 250 palabras.

3. Palabras clave (maximo 6; en inglés, espafiol o portugués).

4. Introduccion.
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. Objetivo.

. Material y métodos.

. Resultados.

. Discusion.

. Conclusiones (si los datos se consideran necesarios).

. Bibliografia (se espera que el niimero de referencias
bibliograficas no sea superior a 30, sin embargo, bajo
las necesidades del articulo, podran permitirse mayor
cantidad).

11.En el caso de articulos grandes, es conveniente utilizar

subsecciones en algunas secciones (especialmente en

Resultados y Discusién) para mayor claridad al contenido.

O O 0N U

La presentacién debe realizarse en archivo Microsoft Word,
en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm), a doble espa-
cio en el articulo, tipografia negra, sin identificacién, y que
no exceda las ocho paginas. El Cuerpo Editorial de la revista
se reserva la posibilidad de permitir superar este nimero de
paginas o pedir la disminucién de las mismas en funcién de la
calidad de la investigacién y la capacidad de sintesis aplicable
al contenido al momento de la revisién.

Para el desarrollo de ensayos clinicos controlados se debe
seguir la normativa CONSORT (JAMA. 1996; 276: 637-9),
disponible en: http: //www.consortstatement.org / En el caso
de estudios observacionales se deben seguir los puntos reco-
pilados en la «Lista de verificacién» disponible en: http://www.
strobe-statement.org/; para revisiones sistemdticas y metaa-
nalisis, los incluidos en las regulaciones PRISMA disponibles
en: http://www.prisma-statement.org/statement.htm. En los
estudios sobre la validez de las pruebas diagnésticas deben
seguirse las regulaciones STARD, disponibles en: http: /www.
stard-statement.org/

Casos clinicos

Pueden consistir en la descripcion de uno o més casos clinicos
de especial interés, asf como nuevas técnicas quirdrgicas o sus
variantes, andlisis de los resultados obtenidos con una determi-
nada técnica o en el tratamiento de una determinada patologa.

Deben presentarse de forma sucinta y completa, con ti-
tulo (en inglés, espafol o portugués, maximo 70 caracteres),
autores (maximo seis autores), resumen (en inglés y espafol
o portugués; con un maximo de 250 palabras), palabras clave
(en inglés y espanol o portugués), introduccién, caso clinico
o caso y discusién. llustraciones (maximo 10 figuras y cinco
tablas). El nimero de referencias bibliogréficas se espera que
no exceda de 15, sin embargo, pueden recibirse hasta 25 en
caso de justificar el entendimiento del caso.

La presentacion debe realizarse en un archivo de Microsoft
Word, proyectado en hoja A4 (210 x 297 mm = 21 X 29.7
cm), a doble espacio en el articulo, tipografia negra, sin sangria
en una columna, fuente utilizada Times New Roman, cuerpo
12, se sugiere que sea lo mas resumido posible y no exceda,
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si es posible, ocho paginas. El Cuerpo Editor de la revista se
reserva la posibilidad de permitir superar este nimero de
paginas o pedir la disminucién de las mismas en funcién de la
calidad de la investigacién y la capacidad de sintesis aplicable
al contenido al momento de la revisién.

Actualizaciones o revisiones

Se llevaran a cabo en el estado actual de conocimiento sobre
un tema/argumento, a solicitud del Comité Editorial. Consis-
tird en una actualizacién sobre un tema de actualidad de la
especialidad mediante la revisién de bibliografia reciente. Los
posibles autores de la revisién deben ponerse en contacto con
el Comité para sugerir temas y enfoques.

La presentacién debe realizarse en un archivo de Microsoft
Word, proyectado en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm),
a doble espacio en el articulo, tipograffa negra, sin identificacién
en una columna, fuente utilizada Times New Roman, cuerpo 12
y la obra debe tener una extensién que no exceda las seis hojas.
El Cuerpo Editor de la revista se reserva la posibilidad de permitir
superar este nimero de paginas o pedir la disminucién de las
mismas en funcién de la calidad de la investigacion y la capaci-
dad de sintesis aplicable al contenido al momento de la revision.

Constard de titulo (en inglés y espaiiol o portugués), autor,
resumen (en inglés y espafiol o portugués; con un maximo de
250 palabras), palabras clave (en inglés y espafiol o portugués),
introduccién, discusion, conclusiones y bibliografia (el nimero
de referencias bibliogréficas no excederd de 50).

Controversias

Los articulos seran propuestos por la direccion de la revista a
dos profesionales, con conocimientos conocedores del tema
tratado. Los propios autores presentardn diferentes puntos
de vista en relacién a una misma cuestion cientifica actual.
El texto tendra las siguientes secciones: titulo (en inglés y
espanol o portugués, maximo 70 caracteres), autores (maximo
6), resumen (en inglés y espanol o portugués; con un maximo de
250 palabras), palabras clave (en inglés y espafiol o portugués),
introduccién, objetivos, material y métodos, resultados, discusion,
conclusionesy bibliografia (el niimero de referencias bibliograficas
no excederd de 30). La presentacion debe realizarse en un archivo
de Microsoft Word, proyectado en hoja A4 (210 X 297 mm =
21 % 29.7 cm), a doble espacio en el articulo, tipografia negra,
sin identificacién en una columna, fuente utilizada Times New
Roman, cuerpo 12 y la obra debe tener una extensiéon que no
exceda de 6 chapas. Admitird hasta cinco t ablas y 10 figuras). El
Cuerpo Editor de la revista se reserva la posibilidad de permitir
superar este nimero de paginas o pedir la disminucién de las
mismas en funcién de la calidad de la investigacion y la capaci-
dad de sintesis aplicable al contenido al momento de la revision.
El foro de lectores contendrd cartas con comentarios,
observaciones criticas o sugerencias, sobre articulos publica-
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dos o argumentos de interés comun para los lectores, siendo
recomendable aportar referencias y/o citas bibliograficas.

El texto del articulo se presentard en el archivo de Microsoft
Word, en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm), fuente
negra, sin identificacién para una columna, fuente utilizada
Times New Roman, cuerpo 12.

Se debe utilizar doble espacio a lo largo del articulo,
incluyendo las portadas, resumen, texto, agradecimientos,
referencias bibliogréficas, tablas y leyendas. Las paginas estdn
numeradas consecutivamente, comenzando por el titulo. El
nimero de pégina se ubicara en la esquina inferior derecha
de cada pagina. Los autores deben consultar con los editores
sobre los formatos permitidos y otros detalles técnicos.

El soporte digital se puede enviar por correo electrénico a
LAJOMSeditores@gmail.com ubicacién en el tema: Articulo
para LAJOMS y luego el nombre del mismo (p. €j. articulo para
LAJOMS: Osteocondrosarcoma mandibular. Presentacién de
cinco casos y revision de la literatura).

PAGINA RESIDENTE

Estos articulos seran firmados por residentes de la especialidad.
Consistiran en la presentacién de un caso clinico de interés.
En la primera hoja presentara el historial médico, examen,
exdmenes complementarios a sus resultados e histologfa con
los hallazgos, si los hubiera. A partir de la segunda hoja, el
diagnéstico definitivo y cémo se logrd, con los posibles diag-
nosticos diferenciales y una breve discusion sobre el tema. La
presentacién debe realizarse en un archivo de Microsoft Word,
proyectado en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm), a
doble espacio en el articulo, tipografia negra, sin identificacion
en una columna, fuente utilizada Times New Roman, cuerpo
12y la obra debe tener una extensién que no exceda de cuatro
hojas (se aceptaran hasta dos tablas y seis figuras). El Cuerpo
Editor de la revista se reserva la posibilidad de permitir superar
este nimero de péginas o pedir la disminucién de las mismas
en funcién de la calidad de la investigacién y la capacidad
de sintesis aplicable al contenido al momento de la revision.

El texto tendra las siguientes secciones: titulo (en inglés y
espafiol o portugués, maximo 70 caracteres), autores (maximo
de cuatro autores), resumen (en inglés y espariol o portugués;
con un maximo de 250 palabras), palabras clave (en inglés y
espanol o portugués) y bibliograffa (el nimero de referencias
bibliograficas no excedera de 10).

CARTA AL EDITOR

Los comentarios o comentarios relacionados con trabajos serdn
publicados. Experiencias previamente publicadas o escritas
en breve. La presentacién debe realizarse en un archivo de
Microsoft Word, proyectado en hoja A4 (210 x 297 mm = 21
X 29.7 c¢cm), a doble espacio en el articulo, tipografia negra,
sin identificacién en una columna, fuente utilizada Times New
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Roman, cuerpo 12y la obra debe tener una extensién que no
exceda de dos cuartillas, admitird una tabla, dos figurasy 10
citas bibliograficas. Las cartas que traten de articulos publicados
anteriormente en la revista tendran derecho a respuesta por
parte del autor, quien podrd responder por escrito en similar
medida en el plazo de un mes. La relevancia de la publicacién
de Replication serd evaluada por el Comité Editorial.

OTRAS SECCIONES

La Revista LAJOMS incluye otras secciones, como la revisién
editorial y bibliogréfica, asi como cursos y congresos de So-
ciedades Nacionales, CIALACIBU e IAOMS, y la seccién de
Premios y Becas.

PAGINA DEL TiTULO
La portada contendra:

1. Eltitulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo
(en inglés y portugués o espafol), maximo 70 caracteres.

2. El nombre de cada uno de los autores, acompanado de
su mds alto grado académico y afiliacién institucional.

3. Elnombre del departamento o departamentos e institucion
o instituciones a las que se debe asignar este trabajo.

4. Si corresponde, una exencién de responsabilidad.

5. Nombre, direccién y correo electrénico del autor respon-
sable de la correspondencia.

6. El nombre, la direccién y el correo electrénico del autor
a quien se le puede solicitar que reimpriman o tenga en
cuenta que los autores no los proporcionaran.

7. Origen de las ayudas recibidas en forma de subvenciones,
equipos y medicamentos.

8. Titulo abreviado de un méximo de 40 caracteres (incluyen-
do letras y espacios) ubicado al pie de la primera pégina.

DE LOS AUTORES

Todas las personas que figuran como autores deben cumplir
con ciertos requisitos para recibir esta designacién. Cada autor
debe haber participado en un grado suficiente para asumir la
responsabilidad publica por el contenido de la obra. Uno o
mds autores deben asumir la responsabilidad o hacerse cargo
de todo el trabajo, desde el inicio del trabajo hasta la publi-
cacién del mismo.

Para otorgarle a alguien el crédito de autor, se debe
confiar Gnicamente en su contribucién esencial con respecto
a: 1) la concepcién y disefio del estudio o la recoleccién de
datos o el andlisis e interpretacion del mismo; 2) la redaccion
del articulo o la revisién critica de una parte sustancial de su
contenido intelectual; y 3) la aprobacién final de la versién a
publicar; estos requisitos deben cumplirse simultdneamente.
La participaciéon exclusivamente en la obtencién de fondos,
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en la recogida de datos o en la supervisién general de grupos
de investigacion, no justifica la autorfa.

El editor de la revista puede solicitar que los autores des-
criban la participaciéon de cada uno de ellos y esta informacion
puede ser publicada. Otras personas que contribuyen al trabajo
y que no son los autores deben mencionarse en la seccién
de agradecimiento.

Cada vez se realizan més ensayos multicéntricos que se
atribuyen a un autor corporativo. En tales casos, todos los
miembros del grupo que figuren como autores, deberan satis-
facer plenamente los criterios de autorfa antes mencionados.
Los miembros del grupo que no cumplan con estos criterios
deben ser mencionados, con su permiso, en la seccién Agra-
decimientos o en el apéndice (ver agradecimiento).

El orden de los autores dependerd de la decisién tomada
conjuntamente por los coautores, en todo caso, los autores
deberan poder explicar el mismo.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La segunda pagina incluira un resumen (que no exceda las 150
palabras en el caso de restimenes no estructurados o 250 en
el caso de resiimenes estructurados). Indica los objetivos del
estudio, los procedimientos basicos (seleccion de sujetos de
estudio o animales de laboratorio, métodos de observacién
y analisis), los resultados mas destacados (presentando datos
concretos , si es posible, su significado estadistico) y las prin-
cipales conclusiones. Se pondra énfasis en estos aspectos del
estudio o en observaciones nuevas o mas importantes.

Después del resumen, los autores deben presentar e identi-
ficar de 3 a 10 palabras clave que faciliten el analisis del docu-
mento para los reporteros del articulo y que seran publicados
junto con el resumen. Utilice los términos del tesauro* Medical
Subject Headings (MeSH) del Index Medlicus para este propésito;
en el caso de términos de aparicion reciente que aln no estan
enumerados en MeSH, se pueden utilizar los nuevos términos.

* Nota: puede consultar una edicién en espanol de Medli-
cal Subject Headings (MeSH) elaborado por BIREME: Health
Sciences Descriptors. El resumen y las palabras clave deben
estar redactados en inglés (infaliblemente) y en un segundo
idioma que pueda ser espafiol o portugués.

INTRODUCCION

Se indicara la finalidad del articulo y se realizara un resumen jus-
tificativo del estudio. En este apartado del articulo, se recomienda
usar un niimero de referencias adecuado y no excesivo, y omitir
informacién de los resultados y la conclusién en la introduccion.

MATERIAL Y METODOS

Describa claramente la forma en que los sujetos sometidos a
observacién o participantes en los experimentos (pacientes o
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animales de laboratorio, también control). Indicar edad, sexo y
otras caracteristicas destacadas de las asignaturas. Al igual que
en la investigacion, la relevancia de los datos de empleo con la
edad, el sexo o la raza puede ser ambigua, cuando se incluye.
Un estudio debe justificar su uso. Indica claramente cémo y
por qué se realiz6 el estudio de cierta manera. Por ejemplo,
los articulos deben justificar por qué el articulo sélo incluye
sujetos de determinadas edades o se excluyen mujeres. Se
evitardn términos como «razax» que carecen de un significado
biolégico preciso y deben utilizar las expresiones alternativas
«etnia» o «grupo étnico» en su lugar. En la seccién de métodos
debe especificar cuidadosamente el significado de los términos
utilizados y detallar exactamente cémo se recopilaron los datos
(por ejemplo, qué expresiones se incluyen en la encuesta, si
es un cuestionario autoadministrado o si la recopilaciéon de
datos fue realizada por otros personas, etcétera).

Describa los métodos, dispositivos (proporcione el nombre y
la direccién del fabricante entre paréntesis) y los procedimientos
utilizados con suficiente detalle para que otros investigadores
puedan reproducir los resultados. Se ofreceran referencias a
métodos acreditados, incluidas estadisticas (ver mas abajo);
referencias y breves descripciones de métodos que, aunque
publicados, no son ampliamente conocidos; los métodos se
describirdn nuevos o sujetos a modificaciones sustanciales,
justificando su uso y valorando sus limitaciones. Identificar con
precision todos los medicamentos y productos quimicos utiliza-
dos, incluidos nombres genéricos, dosis y vias de administracion.

Los ensayos clinicos aleatorizados deben proporcionar
informacion sobre los elementos principales del estudio,
incluido el protocolo (poblacién estudiada, intervenciones,
exposiciones, resultados y razonamiento del andlisis estadisti-
co), la asignacién de intervenciones (métodos de distribucion
aleatorizados, ocultacién en la asignacién a grupos de trata-
miento) y el método de enmascaramiento.

En el caso de articulos de revision, debe incluirse una seccién
en la que se describan los métodos utilizados para localizar,
seleccionar, recopilar y sintetizar los datos. Estos métodos tam-
bién se describiran en el resumen del articulo principio moral.

En el caso de estudios experimentales en humanos, indique
si sigui6 las normas éticas del comité (institucional o regional)
responsable del seguimiento de los ensayos en humanos y
la declaracién de Helsinki modificada de 1975 en 1983. No
utilice, especialmente en las ilustraciones, el nombre ni el
nimero de historial del paciente. Al realizar experimentos con
animales, se indicard si se han tenido en cuenta las directrices
de la institucién o de un consejo nacional de investigacién o
alguna ley nacional sobre el cuidado y usos de los animales
de laboratorio.

EsTADisTICA

Describe los métodos estadisticos con suficiente detalle para
que un lector versado en el tema, con acceso a los datos
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originales, pueda consultar los resultados publicados. En la
medida de lo posible, cuantifique los hallazgos y preséntelos
con los indicadores apropiados de error o incertidumbre
para medir (como intervalos de confianza). Debe evitarse la
dependencia de pruebas de hipétesis estadisticas, como el
uso de valores p, que no proporcionan ninguna informacién
cuantitativa importante, analizar los criterios de inclusién de
los sujetos experimentales y proporcionar detalles sobre el
proceso que se sigui6 en la distribucién aleatoria. Describa
los métodos de enmascaramiento utilizados. Registre las
complicaciones del tratamiento. Especifique el nimero de
observaciones realizadas. Indique pérdidas de observacion
del sujeto (como abandonos en un ensayo clinico). Siempre
que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y
los métodos estadisticos serdn trabajos actuales (indicando el
nimero de paginas) en lugar de los articulos originales donde
se describieron por primera vez. Especifique los programas
informéticos de uso comln que se hayan utilizado. En la
seccion de métodos, incluya una descripcion general de los
métodos utilizados al resumir los datos en la seccién de re-
sultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para
analizarlos. El nimero estard restringido a tablas y figuras al
minimo necesario para explicar el tema del trabajo y evaluar
los datos en los que se basa. Utilice graficos como alternativa
a las tablas grandes. Evitar usos no técnicos y, por tanto, erro-
res técnicos en términos estadisticos, como «azar» (se refiere
al uso de un método de distribucién aleatorio), «normaly,
«significativon, «correlacionesy y «muestra». Defina términos,
abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

RESULTADOS

Presentar los resultados en texto, tablas y graficos, siguiendo
una secuencia légica. No repita los datos de las tablas o ilus-
traciones del texto; destaque o resuma sélo las observaciones
mads importantes.

DiscusioN

Enfatice estos aspectos nuevos e importantes del estudio y
las conclusiones que se derivan de ellos. No debe repetir,
en detalle, los datos u otra informacién ya incluida en las
secciones Introduccién y Resultados. Explique en la seccion
Discusion el significado de los resultados, las limitaciones del
estudio, asi como sus implicaciones para futuras investiga-
ciones. Se comparardn las observaciones hechas con las de
otros estudios relevantes. Relacionar las conclusiones con
los objetivos del estudio, evitar afirmaciones sin fundamento
y conclusiones insuficientemente respaldadas por los datos.
En particular, los autores deben abstenerse de hacer afir-
maciones sobre costos o beneficios econémicos, a menos
que su articulo incluya datos y andlisis econémicos. No se
citaran los trabajos que no estén terminados. Proponer una
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nueva hipétesis cuando se justifique, pero identificindola
claramente. Se pueden incluir recomendaciones cuando
sea apropiado.

AGRADECIMIENTOS

Incluir una lista de todos aquellos que colaboraron pero no
para cumplir con los criterios de autorfa, como la asistencia
técnica recibida, la asistencia en la redaccién del manuscrito
o el apoyo general brindado por el jefe del departamento.
También se incluirdn apoyos econémicos y medios de co-
municacién en los reconocimientos materiales recibidos. Las
personas que contribuyeron a la elaboracién del original,
pero cuyas aportaciones no justifican su acreditacién como
autores podran citarse a nombre de «investigadores clinicos»
o «investigadores participantes» y su funcién o tipo de contri-
bucién debe especificarse, por ejemplo, «consultor de revisién
cientificay, «revision de propuesta de estudio», «recopilacion
de datos» o «participacién en el ensayo clinico».

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Numere las referencias consecutivamente segtin el orden en
que se mencionan. Primera vez en el texto. En éste, en las
tablas y leyendas, las referencias se identificaran mediante
nimeros arabigos, en superindice. Las referencias citadas
Ginicamente en tablas o ilustraciones se numeraran siguiendo
el orden establecido por la primera mencién que se haga en
el texto de la tabla o figura especifica.

En los casos en que la cita se coloque junto a un signo de
puntuacién, la cita estard después del signo (ejemplo: «... a
diferencia del trabajo anterior,'3 los resultados muestran ...»).
La indicacién de las paginas inicial y final de un documento
debe estar completa (ejemplos: 34-39; 136-141).

El estilo de los ejemplos proporcionados a continuacién
estd basado en el estilo utilizado por la NLM (Biblioteca Na-
cional de Medicina) en Index Medicus. Evite citar resimenes.
Las referencias hechas a partir de originales aceptados, pero
aln no publicados, se indicardn con expresiones como «en
prensa» o «proxima publicaciony; los autores deben obte-
ner autorizacién por escrito y acreditar la aceptacién de su
publicacién. Informacién sobre manuscritos enviados a una
revista pero no acepta citarlos en el texto como «observaciones
inéditas», previa autorizacion escrita de la fuente.

Ademas, no cite una «comunicacién personal», excepto
cuando se indique en ella, informacién esencial que no esta
disponible en fuentes de acceso publico, en tales casos, el
nombre de la persona y entre paréntesis se incluird en el
texto la fecha de la comunicacién. En articulos cientificos, los
autores citan uno. La comunicacién personal debe obtener
autorizacién por escrito.

Los autores comprobaran las referencias verificindolas con
los documentos originales.
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El estilo de Vancouver se basa en gran medida en el estilo
ANSI estandarizado adoptado por NLM para sus bases de
datos. Se han anadido algunas notas en estos casos en los
que el estilo Vancouver difiere del estilo utilizado por NLM.

Sélo las consultas consideradas importantes e incluidas,
leidas por los autores y en un niimero que no supere el maximo
correspondiente a cada apartado.

Los ejemplos de citas bibliograficas que se detallan a
continuacién se basan en la quinta edicion de «Requisitos
uniformes para los manuscritos mencionados en revistas
biomédicas» (N Engl ] Med 1997; 336: 309-315), también
disponible en http://www.icmje.org Las abreviaturas de los
titulos de las revistas se obtendran en los formatos utilizados
por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos
de Norteamérica, en el Index Medicus. Disponible en: http://
www.ncbi.nIm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi A continuacion se
muestran algunos ejemplos de citas correctas para diferentes
tipos de documentos. Puede consultar ejemplos de formatos
no incluidos en esta relacién en:

http: //www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
Ejemplos:
Articulos de revistas

1) Articulo estdndar

Autor (es). Titulo del articulo. Abreviatura internacional
* de la revista del afo; volumen (nGmero) **: pagina de
inicio final del articulo.

Diez Jarilla JL, Cienfuegos Vazquez M, Suarez Salvador E.
Sonidos respiratorios adventicios: factores de confusién.
Med Clin (Barc). 1997; 109 (16): 632-634.

* Las abreviaturas internacionales se pueden encontrar
en «Lista de revistas indexadas en el Index Medicus», el
espanol en el catdlogo de revistas del Instituto Carlos III.
** El nmero es opcional si la revista tiene un nimero de
volumen.

Se mencionan los primeros seis autores, seguidos de la
abreviatura et al. (Nota: Biblioteca Nacional de Medicina
(NLM), incluye hasta 25 autores; cuando su niimero es
la nominacién principal, los primeros 24, luego el Gltimo
autor y luego et al).

2) Mas de seis autores
Martin Cantera C, Cérdoba Garcia R, Jane Julio C, Nebot

Adell M, Galan Herrera S, Aliaga M et al. Alabama. Med
Clin (Barc). 1997; 109 (19): 744-748.
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3) Autor corporativo
Grupo de Trabajo SEPAR. Normativa sobre el manejo de la
hemoptisis amenazante. Arch Bronconeumol. 1997; 33:
31-40.

4) No se indica el nombre del autor
Céncer en Sudafrica [editorial]. S Afr Med J. 1994; 84: 15

5) Articulo en un idioma distinto al inglés *
Collin JF, Lanwens F. La vena carétida externa. Rappel
historique des travaux de Paul Launay. Ann Chir Esthet.
1997; 42: 291-295.
* Los articulos deben estar escritos en el idioma original,
si la ortograffa es latina.

6) Suplemento de volumen
Bonfill X. Medicina basada en evidencias. La colabora-
cion del Arco. Cochrane Bronconeumol. 1997; 33 Supl.
1:117.

7) Suplemento a un nimero
Leyha SS. El papel del interferén alfa en el tratamiento
del melanoma metastésico. Semin Oncol. 1997; 24 (1
suplemento 4): 524-531.

8) Parte de un volumen
Ozben T Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma y écido sialico
en orina sin insulina diabetes mellitus dependiente. Ann
Clin Biochen. 1995; 32 (Pt3): 303-306.

9) Parte de un nimero
Peter JB, Greening AP, Crompton GK. Resistencia a los
glucocorticoides en el asma. Soy J Respir Crit Care Med.
1995; 152 (6 punto 2): $12-5142.

10) Ndmero sin volumen

Pastor Duran. X. La informética médica y su implementa-
cién hospitalaria. Todo Hosp. 1997; (131): 7-14.

11) Sin nGimero ni volumen
Browell DA, Lennard TW. Estado inmunolégico de los pa-
cientes con cancer y sus efectos de transfusién de sangre

sobre las respuestas antitumorales. Curr Opin Gen Surg.
1993; 325-333.
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12) Pagina de nlimeros romanos

Fisher GA, Sikic BL. Resistencia a farmacos en oncologfa
clinica y hematologia. 1. Introduccién Hematol Oncol Clin
North Am. 1995 abr; 9 (2): XI-XII.

13) Indicacion del tipo de articulo, seglin corresponda

Enzensberger W, Fischer PA. Metrénomo en la enfermedad
de Parkinson [gréfico]. Lanceta. 1996; 347: 1337.

Clement J, De Bock R. Complicaciones hematolégicas de
la nefropatfa por hantavirus (HVN) [resumen]. Kidney Int.
1992; 42: 1285

14) Articulo que contiene una retractacion

Garey Ce, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Defecto
en el gen de la ceruloplasmina asociado con la epilepsia en
ratones [retraccién de Garey CE, Schwarzman AL, Ascen-
sién ML, Seyfried TN. En: Nat Genet. 1994: 6: 426-31].
Nat Genet. 1995; 11: 104.

15) Articulo retirado por retractacion

Liou GI, Wang M, expresién del gen IRBP de Matragoon
S. Precocius durante el desarrollo del ratén [retractado
en Invest Ophthalmol Vis Sci. 1994; 35: 3127]. Invertir
Ophthalmol Vis Sci. 1994; 35: 1083-1088.

16) Articulo sobre el que se publicé una errata

2)

Hamlin JA, Kahn AM. Herniograffa en pacientes sintomati-
cos después de la reparacion de una hernia inguinal [erratas
en West ] Med. 1995; 162: 278]. West ) Med. 1995; 162:
28-31.

Libros y otras monografias
Autores individuales

Autor (es) Titulo del libro. Edicién Lugar de publicacién:
Editorial; afo.

Nota: no es necesario grabar la primera edicién. La edicion
es siempre en nimeros arabigos y abreviatura: 22 ed ..- 22
ed. Si la obra estuvo compuesta por més de un volumen,
debemos citarla después del titulo del libro Vol. 3

Jiménez C, Riafo D, Moreno E, Jabbour N. Avances en el
trasplante de 6rganos abdominales Madrid: Cuadecon;
1997.

Editor (es) Compilador (es)
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Gallo Vallejo FJ, Leon Lépez F), Martinez-Cafavate Lopez-
Montes J, Tonio Dunantez ). Editores. Manual Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. 22 ed. Madrid:
SEMFYC; 1997.

Organizacién como autor y editor

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Salud 1995.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 1995.

Capitulo del libro

Autor (es) del capitulo. Titulo del capitulo En: Director /
Coleccionista del libro. Libro de titulo. Edicién Lugar de
publicacién: Editorial; afio. por. pagina de capitulo de inicio-fin.
Nota: el estilo Vancouver anterior tenfa un punto y coma
en lugar de una “p” para la paginacién.

Buti Ferret M. Hepatitis viral aguda. En: Rodés Teixidor J,
guardia Massé J dir. Medicina Interna Barcelona: Masson;
1997. p. 1520-1530.

Actas de conferencias

Kimura J, Shibasaki H, editores. Avances recientes en
neurofisiologia clinica. Actas del X Congreso Internacional
de EMGy Clinica Neurofisiologfa; 15 al 19 de octubre de
1995; Kioto, Japén Amsterdam: Elsevier; 1996.

Articulo presentado en una conferencia

Autor (es) de la Comunicacién / Presentacion. Titulo de la
comunicacién / presentacion. En: Titulo oficial del Congre-
so. Lugar de publicacién: Editorial; afo. pagina de inicio
y fin de la comunicacién / presentacién.

Nota: es comun que la fecha y ciudad de celebracién for-
men parte del titulo del Congreso. Esta misma estructura se
aplica a congresos, simposios, reuniones cientificas, etcétera.

Peir6 S. Evaluaciéon comparativa de la eficiencia sanitaria y la
calidad hospitalaria a través de perfiles de practica médica.
En: Menen R, editores Ortun V.Politica y Gestion sanitaria: la
agenda explicita. Elementos del seminario para una agenda
en politica y gestién de salud; Valencia, del 25 al 26 de abril
de 1996. Barcelona: SG editores; 1996. p. 63-78

Informe cientifico o técnico

Autor (es). Titulo del informe. Lugar de publicacién:
6rganos / agencia editorial; ano. Informe nimero de
identificacién o serie.

Organizaciéon Mundial de la Salud Factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares: nuevas dreas de
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investigacion. Informe de un grupo cientifico de la OMS.
Ginebra: OMS; 1994. Serie de informes técnicos: 841.

Tesis doctoral

Titulo de la tesis del autor. Tesis de doctorado. Lugar de
edicién: Editorial; ano. Muniz Garcia J. Estudio transversal de
factores de riesgo cardiovascular en Poblacién infantil en el
medio rural gallego. [Tesis de doctorado]. Santiago: Servicio.

Publicacion e Intercambio Cientifico, Universidad de
Santiago; 1996 (24) Patente

Qlarsen CE, Trip R, Johnson CR, inventores; Novoste
Corporation, cesién. Métodos para procedimientos rela-
cionados con la electrofisiologia del corazén. Patente de
Estados Unidos 5.529.067. 1995 25 de junio.

Otros trabajos publicados

10) Articulo de periédico

11

12

13

14

Autor del articulo *. Titulo del articulo. Nombre del pe-
riédico ** aflo mes dia; Seccion ***: pagina (columna).
* Autor del articulo (si aparece).

** Los nombres de los periédicos no se proporcionan en
forma abreviada.

*** Si se identifica.

) Material audiovisual

Autor (es). Titulo del video [video]. Lugar de edicién:
Editorial; afo. Aplicable a todos los medios audiovisuales.
Borrel F. La entrevista clinica. Escuche y pregunte. [video]
Barcelona: Doyma; 1997.

) Documentos legales

Leyes: Titulo de la ley. (Nombre del Boletin Oficial, fecha,
afo de publicacién). Ley aprobada Ley 31/1995, de 8 de
noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales. (Boletin
de funcionarios estatales, niimero 269, 10-11-95).

) Mapa
Nombre del mapa [tipo de mapal. Lugar de publicacién:
Editorial; afo. Salida 21-1V (1 a 8) [mapa topogréfico].
Madrid: Ministerio de Fomento y Urbanismo, Direccion
General del Instituto Geografico Nacional; 1991.

) Biblia

Titulo Versién Edicion Lugar de publicacion: Editorial; afo.
Libro: verso. Santa Biblia traducida de la Vulgata latina
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por José Miguel Petisco. 92 ed. Madrid: Apostolado de la
Prensa; 1964. Sabiduria 18: 5-25.

15) Diccionarios y obras de consulta

Diccionario enciclopédico ilustrado de medicina de Dor-
land. 28a ed. Madrid: McGraw-Hill, Interamericana; 1997.
Difteria; por. 537.

16) Escritos clésicos

Titulo de la obra: Acto, escena, parrafo. Titulo del libro
Lugar de publicacién: Editorial; afo.

El comerciante de Venecia: acto 3, primera escena, pa-
rrafos 21-23. Obras completas de William Shakespeare.
Madrid: Aguilar; 1981.

Material inédito.

17) Préxima aparicion

Leshner Al. Mecanismos moleculares de la dependencia
de la cocaina. N Engl ] Med. En prensa 1997.

18) Articulo de revista en formato electrénico

Autor, Titulo, Nombre corto de la revista [tipo de apoyo] afo
[fecha de acceso]; volumen (ntimero): paginas o indicador de
extension. Disponible: Transmisién de la terapia de infusién
asociada con la infeccién por el virus de la hepatitis C a la he-
mofilia MMWR [en linea] 4 de julio de 1997 [fecha de acceso
11 de enero de 2001]; 46 (26). URL disponible en: http:/Amwww.
cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00048303.htm

19) Monografia en formato electrénico

Titulo [Tipo de apoyol. Editores o productores. Edicién
Version Lugar de Publicacién: Editorial; afio Oftalmologfa
de Duane en el CD-ROM - Guia del usuario. [monografia
en CD-ROMY]. Tasman W, editor de Jaeger E. version 2.0.
Hagenstown: Lippincolt-Raven; 1997.

20) Archivo de computadora
Autor. Titulo. [Tipo de apoyo]. Version local: Editorial; afo.
Hemodindmica Ill: los altibajos de la hemodinamica [pro-
grama de computadora]
Versién 2.2 Orlando (FL): sistemas educativos computari-
zados; 1993

TaBLAS

Deben ser autoexplicativas. Débito suplementario y no du-
plique texto.
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Imprima cada tabla en un espacio doble y en una pagina
separada. En la actualidad las tablas en Formulario de foto.

Numere las tablas consecutivamente en el orden de su
aparicion.

Primero cite el texto y dé a cada uno de ellos un titulo
breve. Aparecerd un titulo breve en cada columna. Las expli-
caciones precisas se colocardn en las notas a pie de pagina,
no en el encabezado de la tabla. En estas notas, especifica las
abreviaturas inusuales utilizadas en cada tabla. Como notas
de pie de pagina, use los siguientes simbolos en la secuencia
para lo siguiente se indica: *, 1, #, 1, **, t1, ##, etc. Identificar
medidas estadisticas de variacion, como la desviacién estandar,
el error estdndar de la media. No dibuje lineas horizontales
o verticales dentro de las tablas. Aseglrese de que cada tabla
esté citada en el texto. Si la tabla incluye datos, publicados o
no, de otra fuente, debe tener la autorizacién necesaria para
reproducirla y mencionar.

La inclusién de un niimero excesivo de tablas en relacién
con la extensién del texto. Esto puede dificultar la compo-
sicién de las paginas. Examine las ediciones anteriores de
LAJOMS vy calcule cuantas tablas se incluyen por cada mil
palabras de texto.

Los autores proporcionan tablas complementarias que
contienen datos de apoyo interesantes, pero que son extensas
para su aplicacion.

Quién pregunta. En este caso, se incluira en el texto una
nota informativa sobre el tema. Sin embargo, estas tablas se
presentaran a la revista junto con el articulo.

PARA EVALUAR SU ACEPTACION
llustraciones (Figuras)

Todos los gréficos, dibujos y fotografias se consideran figuras.
No deben insertarse en el documento de Microsoft Word,
deben enviarse por separado, en archivos JPG o TIFF con una
resolucién de 300 dpi.

Las figuras seran dibujadas y/o fotografiadas profesio-
nalmente, en color; no se aceptarén cartas escritas a mano
o mecanografiadas. Las letras, nimeros y simbolos seran
claros y uniformes en todas las ilustraciones; también seran
lo suficientemente grandes para permanecer legibles después
de la reduccion requerida para la publicacién. Los titulos y
explicaciones detalladas se incluirdn en las leyendas de las
ilustraciones y no en las mismas ilustraciones.

Las leyendasy pies de las figuras deben contener informa-
cién suficiente para poder interpretar los datos presentados
sin recurrir al texto.

Cada archivo de cada figura sera etiquetado (nombrado)
indicando el nimero de figura (p ej: Figura 1, etc.). No escriba
directamente sobre la figura.

Si se utilizan fotografias de personas, no deben ser iden-
tificables; de lo contrario, se debe adjuntar un permiso por
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escrito para poder usarlos (ver proteccién del derecho a la
privacidad de los pacientes).

Las figuras se numerardn consecutivamente segln la pri-
mera mencion del texto. Si la figura ya ha sido publicada, cite
la fuente original y proporcione permiso por escrito del titular
de los derechos de autor para reproducir el material. Dicha
autorizacién es necesaria, independientemente de quien sea
el autor o editor. La Gnica excepcién son los documentos de
dominio publico.

La inclusién de un diagrama que indique la parte de la
fotograffa a reproducir puede ser (til para el director.

Las fotografias de preparaciones histolégicas deben incluir
el tipo de tincién y aumentarlas al final del texto (por ejemplo,
HE 250x).

Si las ilustraciones se envian por correo electrénico en
formato digital, deberdn tener una resolucién de 300 dpi en
el tamano a publicar y en formato TIFF o JPG.

Leyendas de ilustraciones

Los pies o leyendas de las ilustraciones se imprimiran a doble
espacio, comenzando en hoja aparte, con los nimeros arabigos
correspondientes a las ilustraciones.

Cuando se utilizan simbolos, flechas, nimeros o letras para
referirse a ciertas partes de las ilustraciones, el significado de
cada uno debe identificarse y aclararse en la leyenda.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, tamafo, peso y volumen deben
expresarse en unidades métricas (metro, kilogramo, litro) o
sus mdltiplos decimales.

Las temperaturas se daran en grados Celsius y la presién
arterial en milimetros de mercurio.

Todos los valores de los parametros hematolégicos y
bioquimicos se presentaran en unidades del sistema métrico,
segln el Sistema Internacional de Unidades (SIM).

Abreviaturas y simbolos

Utilice sélo abreviaturas estandar. Evite las abreviaturas en
el titulo y el resumen. Cuando se utiliza una abreviatura por
primera vez en el texto, estara precedida por el término com-
pleto, excepto en el caso de una unidad de medida comun.

Envio del manuscrito a la revista

Enviar una copia del trabajo en un archivo de Microsoft Word,
creado en una hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm),
con fuente negra, formato de fuente Times New Roman,
tamano 12, espacio doble en todo el articulo, sin sangrado
a la columna, con extension segln el tipo de trabajo escrito,
a LAJOMS@gmail.com, adjuntando los archivos JPG (Joint
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Instrucciones de publicacion para los autores

Photographic Experts Group) o TIFF (formato de archivo de
imagen con etiqueta) con resolucién de 300 dpi.

Debe poner el ASUNTO: articulo para LAJOMS y luego su
nombre (p €j. Articulo para LAJOMS: osteocondrosarcoma man-
dibular presentacién de cinco casos y revisién de la literatura).

El manuscrito (en archivo Microsoft Word) ird acompanado
de una carta de presentacion (en otro archivo Microsoft Word
adjunto) firmada por todos los autores dirigida al Director
Ejecutivo de LAJOMS. Esta carta debe incluir:

1. Laseccién de larevista en la que desea publicar el trabajo.

2. Una explicacién, como méaximo en un pdrrafo, de la
contribucién original y relevancia del trabajo en el drea
de especialidad.

3. Informacién sobre publicacién o entrega previa o dupli-
cada de cualquier parte del trabajo a otras revistas, como
se indic6 anteriormente.

4. Siparte del articulo ha sido previamente publicado en otra
revista (lea consideraciones de publicacién redundante o
duplicada), * deben especificar los detalles aqui y declarar
que estan en posesion de los permisos de publicacién
necesarios del autor y editor.

5. Una declaracién de relaciones econémicas o de otro tipo
que puedan dar lugar a un conflicto de intereses (que se
discutird mas adelante).

6. Una declaracién de que el manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores que han cumplido con
los requisitos y responsabilidades éticos de autoria discu-
tidos anteriormente y que cada autor cree que el articulo
constituye un trabajo honesto.

7. Nombre, direccién, teléfono y correo electrénico del autor
encargado de coordinar con los coautores la revisién y aproba-
cion final de las pruebas de impresién del articulo en cuestion.
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La carta debe incluir cualquier informacién adicional que
pueda ser Gtil para el director, como el tipo de articulo en
cuestion. Junto al manuscrito, acompanaran copias de las au-
torizaciones obtenidas para reproducir materiales ya publica-
dos, utilizar ilustraciones, aportar informacién para identificar
personas o citar colaboradores por las aportaciones realizadas.

DECLARACIONES ADICIONALES
Revision de expertos (revision por pares)

LAJOMS es una revista con revision por pares al enviar.

Todos los articulos publicados para la evaluacién de re-
visores, especialistas en el tema, y que no formen parte del
Comité Editorial de la Revista, sino del Comité Cientifico. El
nimero de revisores serd de dos o tres, segln el trabajo; el
procedimiento de evaluacién serd doblemente ciego (tanto el
autor como el consultor son anénimos) y las opiniones de los
revisores se enviaran al autor.

DERECHOS DE AUTOR

Reservados todos los derechos mundiales. No puede ser
reproducido, almacenado en un sistema de recuperacion o
transmitido de cualquier forma mediante un procedimiento,
ya sea mecdnico, electrénico, fotocopiado, grabacién o cual-
quier otro, sin el permiso previo por escrito de los titulares
de los derechos de autor. Cualquier acto de explotacién de
la totalidad o parte de las paginas de LAJOMS para la elabo-
racién de resimenes de prensa con fines comerciales, sera
necesaria la correspondiente autorizacion, que serd otorgada
por el Editor o Comité Editorial mediante licencia dentro de
los limites establecidos en el mismo.
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