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Editorial

Perspectives in oral and maxillofacial

training and education

Perspectivas en la formacion y educacion oral y maxilofacial

Dear colleagues, dear friends

It is a great privilege for me as the President
elect of the European Association for Cranio-
Maxillofacial Surgery (EACMFS) to reach out to
you through the friendly and welcoming forum
of LAJOMS.

My quest is to reach out to as many as
possible Latin American colleagues and especially
our younger generation, our trainees and our
new specialists to give some feedback from our
European experience.

EACMEFS strives to bring closer all national
European OMFS societies by cultivating common
grounds in training, education and accreditation
of the specialty.

Therefore the EACMFS has set the following
goals which —in my opinion— might have a
universal application amongst global and regional
OMEFS societies:

1. Enhancement of the Educational and Training
role of EACMFS

The EACMFS strives for further augmentation
-as the leading pan-European educational
Association- in the OMFS curriculum. This
can be achieved by providing regular «follow
ups» in protocols/trials/«position» papers and
statements in the «areas of contest» of our specialty
and in areas affecting our clinical practice.

In addition, the impact of the European
Lecture Series (ELS) with bimonthly lectures has
further increased the «visibility» of the association
attracting formal CME certification.

My view is that the ELS will develop in themes
in an interactive format with our members so that

Nicholas Kalavrezos*

ultimately the ELS will cover the whole, or at least
the best part of the syllabus of OMFS. Obviously,
in the post-pandemic era with the widespread use
of online teaching/training such platforms can be
used widely for the need of trainees and specialists
alike with no narrow geographical boundaries.

Furthermore this online educational activity
can link with already established «rolling
programmesy of training sessions, conferences
etc. expanding across the whole geographic
landscape of the continent.

[ firmly believe that training involves not only
a «top-downy didactic approach but equally a
«grassroots» process starting from the beginning
of training.

It is our responsibility to facilitate this co-
operation and multi-facet teaching and training.

The training role will also continue and further
strengthened by providing a closer cooperation
between established national OMFS societies
within the parental umbrella of the EACMFS
or the corresponding role of ALACIBU in Latin
America.

2. Unifying role of EACMFS/ALACIBU in extreme
situations:

We have seen the positive role that national
scientific societies have played in the extremes of
the COVID-19 pandemic.

The need for speedy transfer of information
is of paramount importance for knowledge
dissemination, for exchange of experiences, for
training, for adopting cross-continent unifying
policies.

Platforms such as those of social media
will facilitate «breaking info» through urgent

How to cite: Kalavrezos N. Perspectives in oral and maxillofacial training and education. Lat Am ] Oral Maxillofac Surg. 2022;
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Newsletters or Publications of wider interest covering common
interests in Europe or of course in Latin America.

| envisage that all of the above might lead to the:

3. Foundation of a cross-continent «OMFS Surgical School»
including:

Rolling programme course.

Position papers via LAJOMS.
Lecture series.

Online training.

Postgraduate doctorate completion.
Certification.

mep a0 oe

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 149-150

Finally I'm very grateful to the very hospitable forum of
LAJOMS and personally to Professor Luiz Fernando Lobo for
giving me the opportunity to express my thoughts for what
| feel is the ultimate aim of our associations ALACIBU and
EACMFS alike:

Education, Education, Education!
With my kindest collegiate regards.

Correspondence:
Nicholas Kalavrezos, MD
E-mail: n.kalavrezos@nhs.net
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Trabajo de investigacion

Casuistica en infantes con hendidura labio-
palatina que asistieron a la consulta de Fundacion
Operacion Sonrisa en el periodo 2015-2019
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Casuistry in infants with cleft lip and palate who attended the consultation
of Fundacion Operacion Sonrisa in the period 2015-2019

Mariajosé Barrientos,* Estefania Bazzarelli,* Sharon Finlay,” Olaisa Garcia,*
Alexandra Perales,* Angel Velazco,* Maria Daniela Viamonte*
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RESUMEN

Introduccion: las hendiduras labio-palatinas son con-
sideradas malformaciones craneofaciales congénitas
originadas en la etapa temprana del desarrollo del
embrién, por una fusion incompleta de los procesos
nasales mediales y procesos maxilares. Se requiere
de un equipo multidisciplinario para llevar a cabo el
tratamiento ideal para estos pacientes en edad infantil.
Objetivo: describir la casuistica de la malformacion
hendidura labio-palatina en infantes que asistieron a
consulta de la Fundacién Operacién Sonrisa Venezuela
en el periodo 2015-2019. Material y métodos: se
trata de una investigacién de campo no experimental y
descriptiva. La muestra estuvo constituida por historias
clinicas de pacientes con hendiduras labio-palatinas,
atendidos de 2015 a 2019, estableciendo criterios de
exclusion e inclusion. Se empleé como instrumento un
cuestionario mediante la aplicacién Google Form con
34 preguntas cerradas de respuestas dicotomicas. Las
variables analizadas fueron caracteristicas epidemio-
l6gicas como edad, género y procedencia, tipos de
hendiduras labio-palatinas y si obtuvieron resolucién
quirdrgica, las cuales fueron recolectadas y analizadas
de acuerdo con el tipo de investigacion y los objetivos
planteados. Resultados: fueron evaluadas 618 histo-
rias clinicas, evidenciando una prevalencia en la edad
preescolar (40%), seguida de lactantes menores (29%)
y recién nacidos con el menor predominio (1%). En
cuanto al género, hubo una distribucion casi equitativa
donde se obtuvo (58%) en el género masculino y (42%)
en el femenino. Geogréficamente hubo un predominio
en Distrito Capital (20%), Miranda (15%), Aragua (13%)
y Monagas (12%) durante el periodo estudiado. Estados
como Amazonas, Barinas, Cojedes, Delta Amacuro,
Laray Nueva Esparta obtuvieron el porcentaje mas bajo

ABSTRACT

Introduction: clefts lips and palate are considered
congenital craniofacial malformations originating in
the early stage of embryo development, due to an
incomplete fusion of the medial nasal processes and
maxillary processes. A multidisciplinary team is required
to carry out the ideal treatment for these childhood
patients. Objective: the objective of this study was
meant to describe the casuistry of patients with cleft
lip and palate in infants who attended to the Operation
Smile Venezuela Foundation in the period from 2015
to 2019. Material and methods: this was a non-
experimental and descriptive field research. The sample
included medical records from patients with cleft lip and
palate that were attended from 2015 to 2019, having in
account exclusion and inclusion criteria. A questionnaire
was used as an instrument through the Google Form
application with 34 closed questions of dichotomous
answers. The variables studied were epidemiological
characteristics such as: age, gender and origin, also
we analyzed types of clefts lip and palate and if they
obtained surgical resolution or not, which were collected
and evaluated according to our type of research and the
objectives. Results: 618 medical records were analyzed,
with an average of showing a prevalence in preschool
age (40%), followed by minor infants (29%) and the
age with less prevalence was newborns (1%). In terms
of gender there was an almost equal distribution, males
(58%) and females (42%). Ceographically there was a
predominance in the Capital District (20%), Miranda
(15%), Aragua (13%) and Monagas (12%) during the
period studied. But states such as Amazonas, Barinas,
Cojedes, Delta Amacuro, Lara and Nueva Esparta had
the lowest percentage (0%). Of the cleft lip the most
prevalent was the complete left unilateral, followed by

Citar como: Barrientos M, Bazzarelli E, Finlay S, Garcia O, Perales A, Velazco A et al. Casuistica en infantes con hendidura
labio-palatina que asistieron a la consulta de Fundacién Operacion Sonrisa en el periodo 2015-2019. Lat Am ] Oral Maxillofac
Surg. 2022; 2 (4): 151-155. https://dx.doi.org/10.35366/110015
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(0%). De las hendiduras labio-palatinas, la més comun fue la hendi-
dura labial unilateral completa izquierda, seguida de la hendidura
labial unilateral incompleta izquierda, la hendidura labial bilateral
completa y la hendidura palatina bilateral completa, seguidas de la
hendidura de paladar posterior duro y blando. La mayoria de los
pacientes obtuvieron la resolucién quirdrgica. Conclusiones: es
fundamental determinar las variantes epidemiolégicas, asi como
conocer la etiologia de las hendiduras labio alveolo palatinas y
cémo prevenirlas. Asimismo, mediante el presente trabajo se da a
conocer la actividad de la Fundacién Operacién Sonrisa Venezuela.

INTRODUCCION

Las hendiduras labio-palatinas (HLP) se presentan como
la malformacién craneofacial congénita més frecuente, se
originan en la etapa temprana del desarrollo del embrién
por una fusién incompleta de los procesos nasales mediales
y procesos maxilares,” la cual estd asociada a factores gené-
ticos y ambientales.?

Segtin Operation Smile Foundation cada tres minutos nace
un nifo con HLP. Asimismo, Fundacién Operacién Sonrisa
Venezuela seiala que cerca de uno de cada 700 nifios y nifias
nacen cada afo con esta condicion.

Durante afios la Fundacién Operacién Sonrisa Venezuela
ha buscado dar atencién mediante procedimientos quirdrgi-
cos de manera gratuita a los nifos y jovenes que nacen con
malformaciones faciales, en especial HLP.

Los autores de la presente investigacion, dando cum-
plimiento a uno de los requisitos académicos que exige
la Universidad Santa Marfa y su Facultad de Odontologia,
llevaron a cabo sus pasantias urbanas en dicha fundacién
mencionada anteriormente. Durante su permanencia
pudieron percatarse de que no disponian de un registro
epidemiolégico. De tal manera que se hizo necesario y
de gran interés desarrollar un estudio de los infantes que
presenten hendidura labio palatina, donde se observard la
actividad de la Fundacién Operacién Sonrisa Venezuela
entre los anos 2015-2019.

El presente trabajo se enmarcard dentro de un modelo
de estudio cuantitativo cuyo tipo de investigacion es de
campo, pues se realizard la recoleccion de la informacién
directamente en la realidad donde ocurren los hechos. Se
establecieron los siguientes objetivos: identificar las carac-
teristicas epidemiolégicas y tipos hendiduras labio-palatina,
y determinar los pacientes sometidos a resoluciéon quirar-
gica de infantes que asisten a la consulta de la Fundacién
Operacion Sonrisa Venezuela.

Con base en las interrogantes planteadas se determinaron
las variables y éstas fueron llevadas a cabo mediante nuestro
instrumento, el cual lo subclasificamos en variables, dimension,
indicador y subindicador.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 151-155
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the incomplete left unilateral and the complete bilateral cleft lip.
The complete bilateral and the hard and soft posterior palate cleft
were the most common. Conclusions: it is essential to determine the
epidemiological variants, as well as to know the etiology of the cleft
lip alveolus palatal and how to prevent them. Likewise, through this
work, the activity that Operation Smile Venezuela Foundation carried
out day by day is made known.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una investigacién de campo no experimental y
descriptiva, cuya poblacién estuvo conformada por pacientes
que asistieron a la Fundacién Operacién Sonrisa Venezuela
del afo 2015 al 2019. Se analizaron las historias clinicas y se
registré un total de 618 pacientes.

Sin embargo, se establecieron criterios de exclusion e
inclusién. En cuanto los criterios de inclusién se encuentran
los pacientes con edades comprendidas entre cero y 18
anos, género femenino y masculino, provenientes de todos
los estados de la Republica Bolivariana de Venezuela que
presentan alguna malformacién de HLP. En cuanto a los cri-
terios de exclusién, no se tomaron en cuenta pacientes con
diagnésticos de malformaciones de nariz, fistulas, labios y
paladares previamente reparados, ni cualquier otro diagnéstico
diferente a HLP. De igual manera, se descartaron las historias
clinicas que carecieran de algtn item imprescindible para la
recoleccién de los datos.

El instrumento utilizado fue un cuestionario realizado
mediante un Google Form con 34 preguntas cerradas de
respuestas dicotomicas. Se realizé un protocolo de revision
analitica para el tema seleccionado en las bases de datos Pub-
Med, Google Scholar, BIREME, SciELO y ScienceDirect, sin
discriminar los idiomas inglés, espaiol y portugués. Se usaron
las palabras clave hendidura labio-palatina, epidemiologia,
casuistica, Operaciéon Sonrisa Venezuela bajo parametros
de combinacion. Los articulos obtenidos fueron tabulados y
analizados para la seleccion de la informacion.

Se procedi6 a la recoleccién de datos mediante una revisién
exhaustiva, sistematica y retrospectiva de las historias clinicas
y se obtuvo un total de 618. Dichos resultados se presentaron
en una tabla de Excel 2018, que incorporaba las variables de
la investigacion, permitiendo asf facilitar la evaluacion de los
resultados y la realizacién de los graficos pertinentes.

RESULTADOS

Se obtuvo un porcentaje de pacientes en edad preesco-
lar de 40%, representando asi los de mayor predominio,

www.medigraphic.com/lajoms
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seguidos de los lactantes menores con 29% durante los
cinco anos. Y la edad con menor predominio fue el recién
nacido con 1%.

En cuanto al género, hubo una ligera predileccién por el
género masculino con 58 y 42% por el género femenino en
los cinco anos estudiados; sin embargo, la diferencia no fue
significativa.

La mayoria de los pacientes provenian de Distrito Capital
con un porcentaje de 20%, Miranda 15%, Aragua 13% y Mo-
nagas 12%, los cuales fueron los estados de Venezuela con
un mayor porcentaje de casos durante los cinco anos, pero
los estados Amazonas, Barinas, Cojedes, Delta Amacuro, Lara
y Nueva Esparta presentaron 0%, estos fueron los de menor
porcentaje.

Con respecto a los tipos de hendiduras labiales, se ob-
servo la hendidura labial unilateral completa izquierda como
la mas prevalente, seguida de la hendidura labial unilateral
incompleta izquierda y la hendidura labial bilateral completa
(Tabla 1).

Asimismo, hubo un predomino de la hendidura palatina
bilateral completa, seguida de la hendidura de paladar pos-
terior duro y blando (Tabla 2).

De los 618 pacientes, 517 si obtuvieron la resolucién
quirdrgica como parte de su tratamiento integral (Figura 1).

DiscusioN

En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas, el mayor
porcentaje de pacientes se presentaron entre los dos y cinco
afos. Estos datos se asemejan a los publicados por Jac-Okereke
y colaboradores,? donde la distribucion por edad de los pa-
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cientes con hendidura orofacial fue de 34.7% de los pacientes
pediatricos de dos afios, demostrando la importancia de la
atencion temprana.

Con relacion al género, se pudo observar que durante
los cinco afios existe una leve prevalencia en la poblacién
masculina, lo que concuerda con los trabajos publicados por
Barrios y colaboradores® y Jac-Okereke y su equipo.? De
igual manera, en el trabajo realizado por José Mena Olade
y colegas* se demostré que de un total de 800 expedientes
clinicos, 460 (57.5%) fueron pacientes masculinos y 340
(42.5%) femeninos. Sin embargo, Hernandez y colaborado-
res,” Solano y su equipo® y Aizpurua y colegas’ describen
en sus estudios un predominio del género femenino. Esta
discrepancia mantiene vigente la discusién en la literatura
sobre qué género se presenta como el mas prevalente aso-
ciado a esta anomalia.

Como lo describieron Solano y colaboradores® dentro de
la caracterizacion epidemiolégica, un factor fundamental a
tener en cuenta es la regién de origen y las caracteristicas
demogréficas y sociales de los individuos que conforman la
poblacién de estudio, las cuales pueden tener gran influencia
en la prevalencia de los distintos tipos de hendidura. Dicho
autor describe que de la poblacion afectada en la regién de
influencia de su centro de atencion (estado Zulia, Venezue-
la), 39.5% procedia de zonas rurales, lo que coincide con
nuestro estudio, donde la mayoria de los casos provenian de
zonas rurales de los 24 estados de Venezuela. Esto permite
determinar que a pesar de que la mayoria de los pacientes
provienen de la capital o la regién central del pafs, las HLP
son una condicién que afecta a pacientes en todo el terri-
torio nacional.

Tabla 1: Presentacion de resultados obtenidos para tipos de hendidura labial.

Tipo de malformacion 2015 (%) 2016 (%) 2017 (%) 2018 (%) 2019 (%)
Sano 57 51 72 64 34
Microforma o cicatriz congénita 0 0 0 1 0
Unilateral incompleta izquierda 13 7 16 21 7
Unilateral incompleta derecha 5 6 3 8 6
Unilateral completa izquierda 12 18 24 23 14
Unilateral completa derecha 9 12 9 10

Bilateral izquierda completa, 2 3 13 3

derecha incompleta

Bilateral derecha completa, 1 1 1 2 0
izquierda incompleta

Bilateral incompleta 0 0 5 1 2
Bilateral completa 11 15 16 15 12
Labio inferior 0 0 0 0 0
Macrostomia 0 1 0 0 1
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Tabla 2: Presentacion de resultados obtenidos para tipos de hendidura de paladar.

Tipo de malformacion 2015 (%) 2016 (%) 2017 (%) 2018 (%) 2019 (%)
Sano 18 23 25 26 12
Izquierda unilateral alveolar incompleta 0 4 3 4 8
Izquierda unilateral alveolar 18 8 19 14 15
completa con fisura alveolar
Izquierda completa, derecha incompleta 3 1 6 3 0
Derecha unilateral, alveolar incompleta 0 3 3 1
Derecha unilateral, alveolar 13 12 9 16 5
completa con fisura alveolar
Derecha completa, izquierda incompleta 1 1 0 1 2
Bilateral incompleta 0 0 0 1 1
Bilateral completa 15 18 21 19 15
Submucoso 4 2 1 2 2
Blando 5 6 12 10 4
Posterior duro y blando 18 16 22 5 13
Izquierda unilateral completa duro y blando 7 7 17 14 0
Derecha unilateral completa duro y blando 3 3 4 7 1
Bilateral completa duro y blando 10 10 7 14 8
160
140 139
124
120
£ 1001
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14
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71 72 74 72 74 72 71 72 74 72 Figura 1:
Si No Si No Si No Si No Si No
2015 2016 2017 2018 2019 Resolucién quirdrgica del ano
Afo 2015 al 2019.
Olade y colaboradores reportaron un predominio de  (CONCLUSIONES

presencia de hendidura labio palatina unilateral del lado iz-
quierdo, lo que concuerda con nuestra investigacion.

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes si lleva-
ron a cabo la resolucién quirtrgica, lo cual es un resultado
significante e importante, ya que demuestra que los padres
estan realmente interesados en la correccién y el bienestar
de sus hijos.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 151-155

Por dltimo, es fundamental determinar las variantes epi-
demioldgicas asi como conocer la etiologia de las HLP y
cémo prevenirlas. Asimismo, mediante el presente trabajo
se da a conocer la actividad de la Fundacién Operacion
Sonrisa Venezuela, centro donde prestan atencion a pa-
cientes con diversos tipos de malformaciones, ademas de
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crear conciencia en los padres de la importancia de acudir
a la consulta en edades tempranas e incluso durante el
embarazo.
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RESUMEN

Introduccion: las infecciones odontogénicas son
procesos infecciosos causados por bacterias y la causa
mds comin es la caries dental. Puede llegar afectar a
todas las edades pero la poblacién pediatrica es la mas
vulnerable, en los ninos estas infecciones se difunden
con rapidez y pueden provocar distintos grados de
severidad y complejidad. Objetivos: determinar la pre-
valencia de los pacientes pediatricos que presentaron
cuadros de infeccién de origen odontogénico y que
fueron atendidos en el Hospital del Nifo «Sor Teresa
Huarte Tamay durante el periodo de julio de 2012
a julio de 2022. Material y métodos: se realiz6 un
estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal.
Con una poblacién de 118,651 pacientes pediatricos
y una muestra de 1,002. Resultados: la prevalencia
de infecciones odontogénicas fue alta en el afio 2019
(18.8%). La edad mds afectada de los pacientes fue la
de tres anos (18.4%), seguida por la de cuatro afos
(17.6%). El sexo masculino fue el més afectado con
58.6%. En cuanto al diagnéstico, la patologia més pre-
valente fue el absceso periapical con fistula (36.5%) y
las menos frecuentes fueron angina de Ludwig (1.1%)
y osteomielitis (0.3%). Hubo una mayor prevalencia de
pacientes que no fueron hospitalizados por infeccién
odontogénica (77.6%). Provinieron de la misma ciudad
de Sucre 92.8% de los pacientes. Conclusiones: se
concluye que las infecciones de origen odontogénico
tuvieron una prevalencia alta en el aio 2019, lo cual
afecté mas a varones y las edades mas afectadas fueron
tres y cuatro anos.

ABSTRACT

Introduction: odontogenic infections are infectious
processes caused by bacteria where the most common
cause is dental caries. It can affect all ages, but the
pediatric population is the most vulnerable. In children,
these infections spread rapidly and can cause different
degrees of severity and complexity. Objectives: to
determine the prevalence of pediatric patients who
presented infection pictures of odontogenic origin,
who were treated at the «Sor Teresa Huarte Tamay
Children’s Hospital during the period from July 2012 to
July 2022. Material and methods: a study was carried
out. descriptive, retrospective cross-sectional study.
With a population of 118,651 pediatric patients and a
sample of 1,002. Results: the prevalence of odontogenic
infections was high in 2019 (18.8%). The most affected
ages were 3-year-old patients (18.4%), followed by
4-year-old patients (17.6%). The male gender was the
most affected with 58.6%. Regarding diagnosis, the most
prevalent pathology was periapical abscess with fistula
36.5% and the least frequent were Ludwig’s angina 1.1%
and osteomyelitis 0.3%. There was a higher prevalence
of patients who were not hospitalized for odontogenic
infection 77.6%. 92.8% of the patients came from the
same city of Sucre. Conclusions: it is concluded that
infections of odontogenic origin have a high prevalence
in 2019, affecting more males, and the most affected
ages being 3 and 4 years.

Citar como: Colque HD, Aillén LHJ. Infecciones odontogénicas cervicofaciales. Hospital del Nifio «Sor Teresa Huarte Tamay,
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INTRODUCCION

Las infecciones odontogénicas en los pacientes pedidtricos muy
a menudo son causadas por caries, problemas periodontales
o antecedentes de traumatismos, y pueden afectar a varios
dientes. Es posible que éstas varien desde abscesos localizados
hasta infecciones profundas de cabeza y cuello (Figura 1).!
Dichas infecciones se difunden con rapidez en los nifios y
pueden provocar distintos grados de severidad, complejidad
o ser mortales.>® Los sintomas generales de las infecciones de
cabezay cuello pueden ser debilidad, malestar, fiebre, anemia,
trismus, disfagia, disfonia y afonfa.” Para que una infeccién de
origen odontogénico se mantenga localizada o se difunda por
los tejidos vecinos, debe existir un equilibrio entre los factores
generales de resistencia del paciente, la cantidad de bacterias,
su virulencia y el tratamiento adecuado.®® La infeccion pue-
de diseminarse por la via que presenta menor resistencia al
dirigirse hacia los planos faciales profundos y provocar serias
complicaciones.® Las zonas anatémicas en el maxilar superior
donde la infeccion puede difundirse con mayor frecuencia son:
la geniana, parpado inferior y parpado superior, asi como en el
maxilar inferior la zona submandibular.® Cuando se produce una
infeccion en el espacio submandibular, ésta puede extenderse
velozmente hacia el espacio sublingual y el espacio subman-
dibular contralateral, y provocar una angina de Ludwig, ésta
es una forma Gnica de infeccién grave de cabeza y cuello.*?

Figura 1: Absceso cervicofacial (regién submandibular).
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Figura 2: Prevalencia de infecciones odontogénicas distribuidas por afio.
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Figura 3: Distribucion de pacientes pedidtricos con infeccion odontogénica
segtin la edad.

En cuanto a la extension local de la infeccién odontogénica,
podemos mencionar a la osteomielitis como otra complica-
cién de esta infeccion.® Para el tratamiento de las infecciones
odontogénicas se requiere de una terapia antimicrobiana y de
tratamiento quirdrgico. El manejo quirdrgico de las infecciones
odontogénicas, sin importar su grado de complicacién, tiene dos
principios: la eliminacién del foco etiolégico y el vaciamiento
quirdrgico de los espacios anatémicos comprometidos con
la instalacion de un drenaje adecuado.®® El objetivo de este
estudio es determinar la prevalencia de las infecciones cervi-
cofaciales de origen odontogénico en pacientes pediatricos en
edades de 0 a 12 afos, y que fueron atendidos en el Hospital
del Nifo «Sor Teresa Huarte Tama» durante el periodo de julio
de 2012 a julio de 2022.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal; los datos se obtuvieron de las historias clinicas
del departamento de estadisticas, en las especialidades de
Cirugia Maxilofacial, Odontopediatria, Pediatria, Cirugfa
Pediatrica y Emergencias del Hospital del Nifio «Sor Teresa
Huarte Tamay», durante el periodo de julio de 2012 a julio
de 2022. La poblacién estuvo constituida por 118,651 pa-
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cientes pedidtricos en edades de 0 a 12 afos, de los cuales
1,002 presentaron infecciones de origen odontogénico que
desarrollaron distintas patologias en la regién cervicofacial
seglin el grado de afectacién. Se operé con cinco variables:
edad, sexo, diagnéstico, pacientes hospitalizados y no hos-
pitalizados, asi como procedencia. Los criterios de inclusién
del estudio fueron las historias clinicas de pacientes de 0 a
12 afos que hubieran sido atendidos entre julio de 2012 a
julio de 2022. Los criterios de exclusién fueron las historias
clinicas de pacientes con diagnéstico diferente a infecciones
de origen odontogénico. Para el procesamiento estadistico de
los datos se utilizaron las distribuciones en frecuencias abso-
luta y relativa (porcentaje). La informacién fue presentada en
tablas de frecuencias. Los datos se recolectaron en una base
de datos en Microsoft Office Excel, se analizaron con el uso
del programa IBM SPSS Statistics version 25. Consideraciones

Figura 4: Distribucion de pacientes pediatricos con infeccién odontogénica
segtin el sexo.
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Figura 5: Distribucion de pacientes pedidtricos con infeccion odontogénica
segtin el diagnéstico.
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Figura 6: Distribucion de pacientes pediatricos hospitalizados y no hospitalizados.

éticas: se solicité el permiso a la direccién del establecimiento.
Esta investigacién fue considerada de riesgo minimo.

REesuLtADOS

De un total de 1,002 casos (100%) de infecciones odontogé-
nicas, se determiné que en diez afos la prevalencia fue alta
durante 2019 (18.8%), 2018 (17.1%) y 2017 (14.6%); mientras
que la prevalencia mas baja se mostré en los aos 2012, 2014
y 2015 (Figura 2).

Se evidencia que en los pacientes las edades mas afectadas
por una infeccién odontogénica fueron la de tres (18.4%) y cua-
tro afos (17.6%). Las edades menos frecuentes fueron 11 (1.2%)
y 12 anos (0.9%). Como caracteristica notable, se observa que
después de los cinco afnos de edad la frecuencia de afeccién
disminuy6 de manera considerable (Figura 3).

En la distribucién por sexo se observa que el més afectado
fue el masculino con 58.6% (587 nifos), en comparacion con
el femenino que tuvo 41.4% (415 nifos) (Figura 4).

En cuanto al diagnéstico de pacientes con infeccién odon-
togénica, la patologia mas prevalente fue el absceso periapical
con fistula en 36.5 % (366 casos), mientras las patologfas menos
frecuentes fueron la osteomielitis con 0.3% (tres casos) y la
angina de Ludwig con 1.1% (11 casos) (Figura 5).

Se observa que hubo una mayor prevalencia de pacientes
que no fueron hospitalizados por infeccion dental 77.6% (778
ninos), los cuales fueron tratados en el servicio de odontope-
diatria y no tuvieron complicaciones posteriores. En cambio,
los pacientes hospitalizados por infeccién odontogénica ob-
tuvieron 22.4% (224 ninos), es decir, que ingresaron por el
servicio de emergencias o consulta externa y fueron tratados
en Cirugfa Maxilofacial, Odontopediatria, Cirugfa Pediatrica
o Pediatria (Figura 6).

Se evidencia que la mayor procedencia de los pacientes
que fueron atendidos por infeccién dental, esto es 92.8% (922
ninos), provinieron de la misma ciudad de Sucre, una zona
urbanay rural; mientras que 4.2% (42 ninos) fueron derivados
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de distintas provincias del departamento de Chuquisacay 3.1%
(31 ninos) del total de los pacientes atendidos procedian de
otros departamentos del pafs (Figura 7).

DiscusioN

En nuestro estudio se encontraron 994 casos de pacientes con
infeccion odontogénica durante el periodo de 2012-2022, en
donde el sexo masculino fue el mas prevalente, estos resultados
tienen similitud con el estudio de Gonzales,? en el cual el sexo
masculino fue el més afectado con 55.9%. De igual manera,
en el estudio de Mollo, ™0 el sexo masculino fue el mas afectado
en 62%, también Yinye'! describe en su estudio que el sexo
masculino fue el méas afectado en 11.7-14.8%, asi como en el
estudio de Troncoso' en 55.64%. En los cuatro estudios se en-
cuentra una similitud con los resultados obtenidos en el nuestro.
El rango de edad més afectado en nuestro caso fue de tres a
cuatro anos, lo cual coincide con Gonzales,? donde la edad
mds afectada por infecciones maxilofaciales oscila entre los
tres a seis afios. Otros estudios similares fueron el de Tronco-
s0'2 y Mollo.™0

La patologia mas prevalente en nuestro estudio fue el
absceso periapical, el cual tiene similitud con el estudio de
Yinye,'! éste nos muestra que la prevalencia mas frecuente
en urgencias odontolégicas fueron los abscesos alveolares
con 48.2%. Asimismo, en el estudio de Barrios y su equipo,'3
la patologia mas prevalente fue el absceso alveolar crénico
en 61.6%; por dltimo, en el estudio de Mollo,'® la patologia
infecciosa de origen odontogénico mas frecuente fue el abs-
ceso apical crénico con 30%. Sin embargo, en otro estudio
realizado por Gonzales® se encontré que el diagnéstico que se
presenté con mayor frecuencia fue la celulitis facial, seguida
del absceso dental en menor porcentaje.

En cuanto a los pacientes que sélo fueron atendidos en
odontopediatria y no fueron hospitalizados, en nuestro estudio
la prevalencia de éstos fue mayor frente a los pacientes hospita-
lizados; lo cual coincide con el estudio de Wan-Lin y colegas,’
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Figura 7: Distribucion de pacientes pedidtricos con infeccion odontogénica
segtin la procedencia.
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donde la mayoria de los que recibieron tratamiento ambulatorio
no tenfan celulitis, mientras que la mayoria de los hospitaliza-
dos si tenfan celulitis, por lo cual la mayor parte del manejo
ambulatorio se llevé a cabo en la clinica de odontopediatria.

En el estudio de Barrios'® se identificé que el absceso
crénico obtuvo 61.69% como la lesion que mds prevalece,
en comparacién con el absceso agudo con 35.08%, estos
pacientes fueron tratados en odontopediatria y no tuvieron
mds complicaciones.

Otro estudio fue el de Gonzales,® donde se registraron
68 pacientes hospitalizados, de los cuales, en la gestién de
2012, 67% correspondieron a pacientes hospitalizados por
infeccién odontogénica, al igual que en la gestion de 2014
con 67%; mientras que Manzur'* en su estudio describe que
la gran mayoria de los pacientes atendidos fueron nifos con el
diagnéstico de absceso periapical, los cuales fueron atendidos
en consultorio odontolégico y no fueron hospitalizados.

En cuanto a la procedencia de los pacientes, en la lite-
ratura local no se encontré informacién correspondiente a
esta variable.

CONCLUSIONES

Se concluye que las infecciones de origen odontogénico en
pacientes pedidtricos mostraron una prevalencia alta en los
afos 2019, 2018 y 2017, afectaron en su mayoria a varones,
y ademas las edades mas afectadas fueron tres y cuatro afos.
La patologia més prevalente fue el absceso periapical sin fistu-
la, a diferencia de la osteomielitis y la angina de Ludwig que
presentaron pocos casos; por lo cual hubo més pacientes con
cuadros de infeccién odontogénica que no fueron hospitalizados
y que en su mayoria eran provenientes de la ciudad de Sucre.
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Prevalencia y manejo de fracturas de piso de orbita
con abordaje transconjuntival y cantotomia lateral

Prevalence and management of orbital floor fractures with
transconjunctival approach and lateral canthotomy

Felipe De JesUs Ibarra Gonzalez,* Pablo Andrés Crespo Reinoso,* Alejandro Victoriano Anaya®

RESUMEN

El éxito en la cirugia del esqueleto facial depende en
gran parte de la exposicion y el abordaje quirdrgico. La
cara es una zona de alta estética, una cicatriz llamativa
puede producir molestia al paciente. Se han descrito
varios accesos quirdrgicos para la érbita, siendo los
principales a través de la piel del parpado o la con-
juntiva. El propésito de este articulo es describir la
prevalencia de fracturas de piso de 6rbita en la Unidad
Médica de Alta Especialidad «Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez» del Instituto Mexicano del Seguro Social, con
base en los registros de los pacientes ingresados en el
hospital en el turno vespertino en el periodo de un
ano (noviembre 2018 a noviembre 2019), ademas de
describir la técnica para el abordaje transconjuntival
con cantotomia lateral.

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de las fracturas orbitarias
tiene como objetivo restablecer la anatomia me-
diante la reconstruccion de las paredes orbitarias
y la reposicion de los tejidos herniados. La recons-
truccién quirdrgica estd indicada para prevenir
secuelas o tratar las complicaciones derivadas de
este tipo de fracturas, tales como un atrapamiento
muscular, diplopfa, limitacién en la movilidad
ocular, enoftalmos e hipoftalmos.’

En el adulto, la 6rbita 6sea tiene una forma
piramidal formada por siete huesos, que corres-
ponden al maxilar, frontal, cigomatico, esfenoides,
palatino, lagrimal y etmoides. Su volumen en pro-
medio es de 25 cm?, con variaciones entre 17.05
y 29 cm?, el volumen ocular tiene un promedio
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ABSTRACT

Success in facial skeleton surgery depends largely on
exposure and the surgical approach. The face is an area
of high aesthetics, a striking scar can cause discomfort
to the patient. Several surgical accesses to the orbit
have been described, the main ones being through the
skin of the eyelid or the conjunctiva. We describe the
prevalence of orbital floor fractures in the High Specialty
Medical Unit «Dr. Victorio de la Fuente Narvdez» of the
Mexican Social Security Institute, based on the records of
patients admitted to the hospital in the afternoon shift in
a one year period (from November 2018 to November
2019), in addition to describing the technique for the
transconjunctival approach with lateral canthotomy.

de 7.2 cm?3; sin embargo, un ojo miope puede
ser mas grande y un ojo hipermétrope puede ser
mds pequeno.>”’

Los bordes orbitarios forman un rectdngulo
de 43 mm de ancho (36-47 mm) por 34 mm de
alto (26-42 mm). El piso orbitario tiene una for-
ma triangular con una extensién anteroposterior
de 35 a 45 mm de longitud, su grosor varia de
0.5 a T mm. Tiene una forma de ese italica que
funciona como una vélvula de descarga frente al
incremento de la presién en la 6rbita por cual-
quier tipo de compresién o trauma, protegiendo
al ojo y a los tejidos blandos.">7

El vértice de la piramide orbitaria es el con-
ducto 6ptico y la porcion medial de la hendidura
esfenoidal, por el conducto éptico atraviesa el
nervio optico, la arteria oftdlmica y la vena central

Citar como: Ibarra GFD), Crespo RPA, Victoriano AA. Prevalencia y manejo de fracturas de piso de 6rbita con abordaje
transconjuntival y cantotomia lateral. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 161-166. https://dx.doi.org/10.35366/110017
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de laretina, es una zona muy importante a tener en cuenta en
la diseccion, porque puede llegar a comprometer la vision. La
fisura orbitaria superior es atravesada por los pares craneales
1, IV'y Vly los nervios lacrimal y frontal del par V, ademas de
la rama orbital de la arteria meningea media, rama recurrente
de la arteria lacrimal y de la vena oftalmica superior.>©3

Por la fisura orbitaria inferior atraviesan los nervios infraor-
bitarios, cigomatico y ramos parasimpaticos para la glandula
lagrimal, ademads de la vena oftalmica inferior y la arteria y
vena infraorbitaria.>®

Para explicar el mecanismo de lesién de las fracturas orbita-
rias existen tres teorfas principales: la teorfa hidraulica, la teorfa
del contacto del globo ocular con la pared ésea y la teoria de
la conduccién ésea. La teorfa hidrdulica fue publicada por King
en 1944, menciona que la fractura de piso o pared medial es
causada por un aumento en la presién orbitaria, provocada
por la compresion de los tejidos blandos por un objeto. La
teorfa del contacto descrita por Pfeiffer en 1943 establece que
la fuerza ejercida sobre el globo ocular genera el contacto de
éste con las superficies éseas, lo que provocaria la fractura. La
hipétesis de conduccién ésea descrita por Le Fort establece
que al aplicar una fuerza al borde orbitario éste se deforma
temporalmente o se flexiona sin fracturarse, el movimiento
posterior del borde orbitario durante esa fraccién de segundo
causa una fractura a lo largo del piso y/o pared medial de la
oOrbita. El borde orbital vuelve a su posicién sin evidencia de
fractura completa.’ %10

Se han propuesto varias clasificaciones para las fracturas
orbitarias. Dingman y Natvig en 1964 las clasificaron en dos
tipos blow out y blow in, la primera para describir fracturas
con desplazamiento de un fragmento fuera de la érbita au-
mentando el continente orbitario y blow in, para una fractura
con desplazamiento de un fragmento hacia el interior de la
6rbita disminuyendo el continente orbitario.” 12

Kramer en 1965 y después Converse en 1967 clasificaron
las fracturas en puras e impuras. Las puras son aquellas que se
confinaron a las paredes internas de la cavidad orbitaria, y las
impuras aquellas que abarcan las paredes internas y bordes
orbitarios.*13

Jackson, en 1989, propone cuatro tipos de fractura, el
tipo | para fracturas sin desplazamiento, tipo Il para fracturas
segmentarias que a su vez se subdividen en Ila de pared late-
ral, Ilb de borde infraorbitario, Ilc de arco cigomatico, tipo 1l
para una fractura tripddica, tipo IV para fracturas complejas y
conminutas que se subdivide en IVa en la que la pared lateral
estd intacta y IVb en la que la pared lateral estd afectada.’

Manson y colaboradores, en 1990, describen una clasifi-
cacion basada en estudios tomogréaficos dando dos tipos de
patrones, de alta energfa para las fracturas conminutas con
desplazamiento de fragmentos y segmentacion ésea que van
a requerir exposicién y fijacién extensa para un resultado
satisfactorio y de baja energia para aquellas fracturas sin con-
minucion y con desplazamiento limitado.”
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Hammer en 1995 clasificé las fracturas de la 6rbita en cua-
tro categorias, toma las clasificaciones previamente realizadas
por Kramer, Converse, Dingman y Natvig, y afade las fracturas
lineales y complejas. Nombra fracturas lineales aquellas en las
que no hay pérdida de sustancia, sus fragmentos estan adheri-
dos al periostio y se mantienen en contacto; fractura blow out
pura e impura a las que abarcan una sola pared con defectos
menores de 2 cm de didmetro e involucra sélo el tercio anterior
y medio de la 6rbita; fracturas complejas presentan dos o mas
paredes afectadas, defectos mayores de 2 cm de didmetro y
pueden llegar a involucrar el tercio posterior; fracturas blow
in cuando existe una fractura orbitaria y se desplaza hacia el
interior de la 6rbita con disminucién del contenido orbitario.?

Un punto importante para considerar es la zona llave o
zona K que se encuentra en la porcién posterior de la unién
de la pared medial con el piso orbitario, forma el soporte
principal para la proyeccién anterior del globo. La funcién
de las dos paredes se ha comparado con un par de manos
ahuecadas que sostienen el globo en su posicién, al ser una
estructura tan delgada a menudo es propensa a lesiones, sien-
do necesaria una reconstruccién anatémica para reestablecer
la proyeccion ocular.?

Los abordajes orbitarios se pueden clasificar en cutaneos 'y
conjuntivales. Los cutdneos se pueden subdividir en subciliar,
subtarsal y suborbitario, dependiendo de la altura en la que
se realice la incision; los transconjuntivales se dividen segtn
la diseccién en relacién con el septum orbitario en pretarsal
y retrotarsal.1216.17

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes que acu-
dieron al Servicio de Cirugia Maxilofacial en el turno vespertino
en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) «Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez», durante el periodo de noviembre de
2018 a noviembre del 2019. Como criterios de exclusién se
mencionan los pacientes que fueron a primera instancia a la
consulta externa del mismo servicio.

En las fracturas orbitarias examinadas se tomaron uno o
mas criterios quirtrgicos como defecto en piso o pared medial
mayor a 1 cm?, enoftalmos, hipoftalmos, diplopia persistente,
atrapamiento muscular y herniacion mayor a 1 cm?.

Descripcion de la técnica. El procedimiento se lleva bajo
anestesia general balanceada con intubacién orotraqueal
o nasotraqueal en el caso de tener fracturas asociadas que
necesiten fijacién intermaxilar. Se infiltra anestésico local con
vasoconstrictor (lidocafna al 2% con epinefrina 1:100,000) a
nivel subconjuntival y se da latencia de 3 a 5 minutos.

Posterior al tiempo de latencia, se realiza una retraccién
del parpado inferior con un gancho doble, se coloca en me-
dio un segmento de Punzocat 18-20 y se coloca un punto
en «U» (Figura TA). Se realiza una incision de 2 a 3 mm del

www.medigraphic.com/lajoms

Contenido



Ibarra GFDJ y cols. Fracturas de piso de érbita con abordaje transconjuntival y cantotomia lateral

Figura 1:

A) Colocacion de punto en

U con proteccién pldstica

para traccion de pdrpado

inferior. B) Cantotomia lateral.

C) Tunelizacién subconjuntival.
D) Exposicion de piso orbitario y
conformacion de malla de titanio.

férnix siguiendo el reborde orbital involucrando la conjuntiva
posterior al septum orbitario.

Posteriormente, se realiza diseccién con una legra hasta el
borde inferior de la 6rbita, se hace hemostasia y se procede
con la cantotomia lateral incidiendo con una hoja 15 desde
el canto hacia 5 0 10 mm lateral (Figura 1B).

Se realiza diseccion roma hasta el borde orbitario lateral
empleando una tijera Stevens con la eversién del parpado
inferior mediante la traccién de la sutura, las tijeras se dirigen
hacia abajo para cortar la porcién inferior del tendén cantal
lateral, realizando una cantélisis inferior hasta llegar a la in-
cisién inicial cercana al férnix (Figura 1C). Se comunican las
dos incisiones y se completa la diseccién, lo que favorece el
desprendimiento del parpado inferior. Se continda la disec-
cion de la conjuntiva de forma retroseptal empleando tijeras,
teniendo en cuenta el limite medial del punctum, para no
lesionar el conducto lacrimonasal. Se tuneliza y se incide la
conjuntiva para terminar el acceso quirdrgico.

Con la retraccién del globo ocular y la retraccién del par-
pado inferior, se hace una incisién con el bisturi a través de

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 161-166

163

Figura 2:

A) Colocacién de micromalla de
titanio y fijacién con dos tornillos.
B) Sutura de cantotomia lateral

y puntos a nivel cutdneo.

la periorbita, justo por detrds del borde orbitario, se coloca
inmediatamente un maleable concavo para proteger el globo
oculary confinar la grasa periorbital y generar traccién delicada
hacia superior, en este punto es importante vigilar la moni-
torizacién del paciente para controlar un reflejo vasovagal.

La diseccién se realiza delicadamente, se reincorpora el
tejido herniado a la cavidad orbitaria identificando la fractura,
se conforma una malla de titanio que en fracturas de piso
orbitario se va a extender hacia la zona K en la pared medial
hacia zonas de tejido éseo estable (Figura 1D), la micromalla
de titanio es fijada mediante dos tornillos del sistema 1.5 in-
mediatamente por debajo del borde orbitario inferior (Figura
2A). Se realizan pruebas de duccién forzada para corroborar
que no existan atrapamientos musculares y se valora la simetria
con el globo ocular contralateral.

El cierre se realiza a nivel de periostio con Vicryl 4-0
con puntos simples y el abordaje transconjuntival se realiza
mediante Nylon 5-0 ingresando a través de piel pasando la
conjuntiva en el borde de la hendidura del extremo medial con
sujete continuo a extremo lateral, emergiendo nuevamente a
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piel antes del canto lateral y se contintia con la cantopexia con
Nylon 3-0 puntos invertidos. Por Gltimo, se colocan de dos a
tres puntos en dermis con Nylon 5-0, para hacer la plastia de
la cantotomia lateral (Figura 2B).

REsuLTADOS

De un total de 1,363 pacientes que acudieron al turno ves-
pertino al Servicio de Urgencias de Cirugla Maxilofacial de
la UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narvdez», 957 pacientes
tuvieron contusiones y heridas faciles sin repercusion en el
tejido 6seo, 406 pacientes presentaron fracturas faciales,
siendo la mas comun la fractura nasal en 154 casos (37.9%),
seguida de las fracturas orbitarias en 77 casos (18.96%) y en
tercer lugar las fracturas mandibulares con 54 casos (13.30%).

De las fracturas orbitarias, 50 casos (12.35%) correspon-
dieron al piso orbitario y 27 casos (5.65%) de pared medial
(Figura 3), las fracturas de complejo orbitocigomatico ocuparon
el cuarto lugar con 47 casos (11.57%), las fracturas palatinas y
las frontales fueron las menos comunes con tres casos por cada
una (0.73%), la prevalencia de las otras fracturas se resumen
enlaTabla 1.

DiscusioN

Las fracturas craneomaxilofaciales que involucran las érbitas
son frecuentes, con una prevalencia de hasta 50%; en nuestro
estudio, las fracturas de érbita fueron 18.96% de las fracturas
totales registradas ocupando el segundo lugar por detras de las
fracturas nasales, varios estudios que analizaron la prevalencia
e incidencia de fracturas faciales sitan a las fracturas orbitarias
entre las tres mas comunes, conjuntamente con las fracturas
nasales y mandibulares variando la posicién segtn la region y
los criterios de inclusién analizados.'8-22

De las fracturas orbitarias, los estudios concluyen que la
fractura mds comin es la del piso orbitario en una relacion
de 2 a1 con la de la pared medial, si bien la pared medial es

Total = 1,363
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mas delgada que el piso orbitario, la presencia de los tabiques
en las celdillas etmoidales le otorgan cierta resistencia en
comparacién con el piso orbitario que al relacionarse de una
forma directa con el seno maxilar lo hace més susceptible a
fracturas, lo que explicaria estos hallazgos.*18-20-22

Los criterios quirdrgicos son importantes para tomar deci-
siones oportunas que eviten complicaciones a futuro, el grado
de enoftalmos es relevante cuando es mayor a 2 mm, no sélo
es la cantidad de érbita involucrada con la fractura o el defecto
de ésta, sino también la ubicacién del defecto y la cantidad
de herniacién del tejido blando periorbital, la correlacion
entre tejido herniado y enoftalmos ha sido bien estudiada; sin
embargo, no se ha llegado a un valor especifico, una relacién
de 0.8 mm de enoftalmos por cada cm? de tejido herniado
es un parametro aceptable, herniaciones en el piso orbitario
por detras del ecuador del ojo tienen una mayor incidencia
de enoftalmos.?3-2

Como regla general, los enfoques quirdrgicos deben
ser simples, permitir un adecuado acceso, consumir menos
tiempo y, lo mas importante, tener la menor cantidad de
complicaciones posibles. La eleccion del abordaje quirdrgico
para la reparacion de fracturas del piso orbitario depende
de la extensién de la fractura, la presencia de una herida
previa y la preferencia del cirujano. Cada abordaje quirdr-
gico tiene sus posibles complicaciones relacionadas con la
cicatrizacion desfavorable del parpado inferior. No obstan-
te, se ha demostrado que los abordajes transconjuntivales
tienen tasas de complicaciones mas bajas que los abordajes
transcutdneos.?”3"

Al-Moraissi y colaboradores, en un metaandlisis en el que
compararon los diferentes abordajes quirtrgicos, encontraron
que el abordaje transconjuntival reduce significativamente la
prevalencia de ectropion en comparacién con el subciliar,
no existieron diferencias con el suborbitario y subtarsal. El
subciliar y subtarsal disminuyen la incidencia de entropién en
comparacién con el transconjuntival; sin embargo, no existen
diferencias significativas respecto a otras complicaciones, la

[ Contusiones faciales

[ Otras fracturas faciales
O Fracturas orbitarias

[l Fracturas de piso orbitario
[ Fracturas de pared medial

Figura 3:

Distribucién de traumatismo faciales.
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Tahla 1: Prevalencia de fracturas faciales en la

UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez».

Tipo de fractura n (%)
Nasal 154 (37.93)
Orbitarias 77 (18.97)
Mandibulares 54 (13.30)
Complejo orbitocigomatico 47 (11.58)
Dentoalveolares 31 (7.64)
Frontal 16 (3.94)
Naso-orbito-etmoidales 8 (1.97)
Arco cigomatico 5(1.23)
Le Fort | 4(0.99)
Le Fort Il 4(0.99)
Le Fort 11l 3(0.74)
Palatina 3 (0.74)
Total 406 (100)

incidencia de ectropion en la incisién subciliar va desde 12.5%
hasta 50%, la incision subtarsal 2.7%, mientras que el abordaje
transconjuntival va de 0 a 4%.%7:32:33

De los accesos quirtrgicos, el infraorbitario tiene acceso
directo al piso orbital y las menores complicaciones de ectro-
pién y entropién; no obstante, su cicatriz es bastante visible,
por lo que se ha dejado de utilizar. Las incisiones transcutdneas
siempre dejaran una cicatriz visible por minima que sea, el
abordaje transconjuntival limita en cierta manera la exposicion
y manipulacién del campo quirdrgico; sin embargo, la canto-
tomia lateral permite ampliar la misma con resultados estéticos
muy aceptables, se han descrito complicaciones asociadas a
éste como el entropién, pero su incidencia es baja, presenta
un ndmero limitado de complicaciones en comparacién a los
beneficios que ofrece.34-36

CONCLUSION

Las fracturas de piso y pared medial orbitaria presentan una alta
frecuencia, el abordaje transconjuntival es una alternativa (til
que permite una adecuada vision y manipulacién del campo
quirdrgico con un bajo nimero de complicaciones.
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Articulo de revision

Colgajo de Abbé en queiloplastia secundaria,
revision de literatura y presentacion de tres casos

Abbé flap in secondary cheiloplasty, literature

review and presentation of three cases

Agustin Alejandro Vallejo Rodas,* Jerem Cruz Aliphat,* Cesia Gonzalez®

RESUMEN

Se han propuesto varios colgajos para la reconstruccién
de la deformidad del labio fisurado secundario; de
éstos, el colgajo de Abbé es de gran utilidad que se
puede utilizar para defectos de tamafio moderado de
los labios superior e inferior con gran resultado estético.
El objetivo de este estudio es describir al colgajo de
Abbé como alternativa de tratamiento en hendidura
labial secundaria, para lo cual presentamos tres casos
distintos manejados con este colgajo y realizamos una
breve revision de literatura. El colgajo Abbé consiste
en una alternativa eficaz y Gtil en la queiloplastia
secundaria para reconstruir el contorno del tubérculo
bermell6n y el arco de cupido, haciendo que los labios
tengan una apariencia natural.

INTRODUCCION

El labio superior e inferior son unidades anatémicas
claramente prominentes del tercio inferior de la
cara. La reconstitucion de estas estructuras es de
importancia critica en la competencia oral, la arti-
culacion y la forma facial. No es raro ver pacientes
con secuelas como deformidades nasales como
labio superior con tensién, prolabio corto y/o ancho
con falta de definicion de arco de Cupido y filtrum,
insuficiencia bermell6n central, punta nasal depri-
mida, ala ancha, fosas nasales grandes y columela
corta; estos defectos pueden provocar alteraciones
importantes en la funcion y apariencia de la zona
afectada, y son responsables de la calidad de vida
potsquirdrgica de los pacientes. Por estas razones,
la reconstruccion funcional con restauracion esté-
tica, de los defectos del labio presenta un desafio
importante para el cirujano reconstructivo.’?

ABSTRACT

Various flaps have been proposed for the reconstruction
of secondary cleft lip deformity; Of these, the Abbé flap
is a very useful flap that can be used for moderately sized
defects of the upper and lower lips with great cosmetic
results. The objective of this study is to describe the Abbé
flap as an alternative treatment for secondary cleft lip,
for which we present 3 different cases managed with
this flap and carry out a brief review of the literature.
The Abbé flap is an effective and useful alternative to
secondary cheiloplasty to reconstruct the contour of
the vermilion tubercle and cupid’s bow, giving the lips
a natural appearance.

Aunque este procedimiento parece haber
sido realizado inicialmente por el cirujano italia-
no Pietro Sabattini en 1837 para reconstruccion
labial a causa de una lesién traumética en el labio
superior. En 1898, Robert Abbé empled este
procedimiento quirdrgico para reparar un labio
fisurado bilateral, el trabajo de Abbé fue el pri-
mero en publicarse en inglés, como resultado, el
colgajo contintia hoy en dia llevando su nombre.?

El colgajo, esta disenado con la mitad del an-
cho del defecto para que la deficiencia de tejido
se comparta por igual entre el labio superior e
inferior y debe colocarse de manera que el ancho
del bermellén del sitio donante coincida con el
segmento del labio que se esta reemplazando.’*
Si se reemplaza una unidad estética discreta, se
debe delinear el tamano exacto correspondiente
al del colgajo; la divisién del colgajo se produce
a las dos o tres semanas.’

Citar como: Vallejo RAA, Cruz AJ, Gonzélez C. Colgajo de Abbé en queiloplastia secundaria, revision de literatura y presentacién
de tres casos. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 167-171. https://dx.doi.org/10.35366/110018
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El colgajo de Abbé se puede utilizar para defectos de
tamario moderado de los labios superior e inferior.”

El objetivo de esta revisién de literatura y serie de casos
consiste en describir y analizar al colgajo de Abbé como una
alternativa para reparacion secundaria de labio fisurado.

REVISION DE CASOS Y TECNICA QUIRURGICA

Esta revision de literatura y serie de casos se realizé por medio
de un andlisis de bibliografia con referencia al colgajo de Abbé 'y
su uso, para ello, se procedi6 con la bisqueda de «Abbé’s flapy,
«lip reconstructiony, «colgajo de Abbéy; en PubMed, Scopus,
Cochraney Sciencedirect; sumado a una revision de tres casos en
distintos pacientes, proporcionados por la doctora Cesia Gonzélez.

Los pacientes o sus representantes firmaron un consenti-
miento informado para el uso de sus datos y donde aceptaban
la realizacion del procedimiento. Presentamos tres pacientes,
cuyas edades variaban entre los 14 y 18 aflos con un promedio
de 16.5 anos de edad. No se registraron antecedentes de ciru-
gfa ortognatica previa. Se les realiz6 reconstruccién simultdnea
del defecto secundario de labio fisurado mas correccién de
defecto nasal bajo anestesia general.

Figura 1:

A) Fotografia preoperatoria.
B) Fotografia transoperatoria.
C) Fotografia postoperatoria.
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Caso 1: paciente masculino de 18 afos de iniciales CSM
(Figura 1).

Caso 2: paciente masculino de 15 afos de iniciales JMS
(Figura 2).

Caso 3: paciente femenino de 14 anos de iniciales FCS
(Figura 3).

Los pacientes se encontraban bajo anestesia general con
intubacion endotraqueal. Antes de la infiltracién de anestesia
local con vasoconstrictor, se realiz6 el marcaje de manera
precisa y consistente en los labios, de tal manera que se iden-
tifiquen los puntos de referencia anatémicos existentes y areas
que requieren reseccion; se marcaron los bordes cicatrizales
del filtrum labial, posteriormente se marcaron las comisuras
para determinar distancia de las futuras columnelas (Figura
4). Se realizé el marcaje en el labio inferior, estableciendo el
tamano del colgajo y la posicion adecuada para la rotacion.

Para la deformidad del labio fisurado bilateral, el colgajo de
Abbé se centra en la mitad del labio inferior, y el colgajo se disena
de modo que la longitud del colgajo se aproxime a la mitad de
longitud del defecto, se voltea 180 grados, para suturar por planos,
reemplazando toda la unidad estética con tejido nuevo y sano.®”

Figura 2:

A) Fotografia preoperatoria.
B) Fotografia transoperatoria.
C) Fotografia postoperatoria.
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Figura 3: A) Fotografia preoperatoria. B) Fotografia postoperatoria.

En los casos en que el labio superior central sea corto, la
longitud del colgajo puede disefarse desde la base de la co-
lumnela hasta la unién central del bermellén himedo y seco
del labio inferior. El ancho del colgajo estd disefado para ser
mas pequeiio que el defecto del labio superior y suele terminar
entre 1.2y 1.5 cm.®”

El manejo postoperatorio después de la etapa inicial de
transferencia del colgajo de Abbé puede ser dificil para el
paciente. Podria ser recomendable el manejo conjunto con
psicologia previo a la intervencién debido a que los pacientes
se encontraran con los labios unidos durante dos semanas.
La ingesta oral se realiza a través de una pajilla y el puente
de piel conecta los labios superior e inferior.? Se advierte al
paciente y a su representantes sobre los cuidados del colgajo
(vigilar coloracién y temperatura), limitaciones en cuanto a
movimiento, manejos de la herida y detalles de alarma para
el manejo postoperatorio en casa.

Los pacientes comienzan con analgésicos liquidos y anti-
bidticos, aunque el uso de pastillas trituradas es otra opcion, la
vaselina se aplica a las incisiones diariamente hasta la segunda
operacion, y los casos pueden comenzar la limpieza diaria
de las incisiones con peréxido de hidrégeno y agua en una
solucién 50:50 a partir del dia cuatro del postoperatorio.*®

La division se realiza a las dos semanas del postoperatorio,
inicialmente con anestesia local, puede ir acompanada de una
sedacion ligera, para evitar una intubacion transnasal y con
la ventaja de que el paciente se encuentra despierto. Una
vez dividida, la arteria labial se liga. Después de la division
exitosa del colgajo, la insercion del labio superior implica la
diseccién del masculo orbicular y la reaproximacién de las
fibras musculares, suturdndolas.* Se aconseja a los pacientes
aplicar cinta adhesiva y realizar masajes locales en las cicatrices

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 167-171
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por un periodo de seis meses y regresar a la clinica cada seis
meses para seguimiento.’”

DiscusioN

El manejo quirdrgico del labio fisurado y paladar hendido es
una tarea dificil y compleja. La OMS recomienda un manejo
multidisciplinario, que involucra un equipo conformado por
los cirujanos, psicélogos, pediatras, genetistas, etc.!" Varias
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de esta deformidad
han sido descritas alrededor del mundo; cada una, brinda
resultados aceptables y predecibles la mayoria de las veces,
dichos resultados estdn relacionados con la experiencia del
cirujano. Sin embargo, el hecho de que existan tantas técnicas
hace que no exista un procedimiento universal que proporcio-
ne siempre grandes resultados estéticos y funcionales.’¢:8/12
Estéticamente, el labio superior debe estar ligeramente
adelantado al labio inferior, debe sobresalir en sus margenesy
debe volverse progresivamente mas estrecho a medida que se
acerca al drea de la base nasal. El dngulo nasolabial usualmente
tiene una medida de 95-100 grados en mujeres y de 90-98
grados en hombres; al trazar la linea E, propuesta por Rickets
para el andlisis facial, el labio superior se debe encontrar a 2
mm vy el inferior a 4 mm de ésta. Funcionalmente, los labios
deben estar coordinados y simétricos.8 1315 Se ha establecido
que la estética labial y nasal es de particular importancia en
pacientes con fisuras y se ha demostrado que una proyeccién
adecuada de los labios se interrelaciona fuertemente con la
percepcién general de la armonia facial.® La alineacién asimé-
trica del tejido y un desequilibrio entre la altura del bermellén

Figura 4: Marcaje quirdrgico.
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del labio superior e inferior son a menudo el foco del paciente
en la vista frontal, mientras que la proyeccion defectuosa de
los labios es la preocupacién mas evidente en el perfil facial
del paciente.?17/18

Las deformidades secundarias del labio fisurado se
pueden clasificar como superficiales o relacionadas con
los musculos. Los problemas superficiales requieren tra-
tamientos relativamente menores, como ldser, pequeios
colgajos locales, escision de la mucosa o injertos de grasa.
Las deformidades musculares generalmente requieren una
revision total de los labios y una nueva reparacién como
primer paso para lograr mejoras duraderas en la funcién y
la estética de los labios.?

Se han propuesto varios colgajos para la reconstruccion
de la deformidad del labio fisurado secundario, las técnicas
involucran la transferencia compuesta de piel, masculo y
mucosa basada en vasos labiales inferiores.>1%1% Yamamoto
y colaboradores sefalaron en su estudio que la arteria labial
superior penetra el misculo orbicular de los labios y discurre
ala altura de la mucosa para en la linea media anastomosarse
con la del lado contrario y ascender formando la arteria del
subtabique; por su parte la vena labial superior discurre a 15
mm aproximadamente en la zona correspondiente a la piel,
para finalmente drenar en la vena facial; la importancia de
esto radica en que se propone que la reconstruccién de la
vena en el lado cutaneo y de la arteria en el lado de la mucosa
en pacientes con labio fisurado podria conducir a una mejor
cicatrizacion.?®

El colgajo de Abbé, estd basado en los vasos labiales inferio-
resy ha gozado de una amplia aplicacion en la reconstruccién
secundaria del labio fisurado y la reparacién de defecto en la
nariz, incluso en otros defectos. La técnica incluye:'021

1. Recrear el defecto original de los labios recuperando su
anchura natural.

2. El colgajo se dibuja en el labio inferior y en general es del

mismo ancho que el defecto.

Cortar y trasladar el colgajo al labio superior.

4. Cerrar el defecto del labio inferior mediante cierre en linea
recta o plastia en Z.

w

Varios autores han informado sobre el uso simulténeo
de colgajo de Abbé y rinoplastia para la deformidad nasal
secundaria del labio fisurado bilateral; este método debe estar
estrictamente indicado para casos con elementos del labio
central significativamente cortos o con cicatrices y protrusion
relativa del labio inferior.’

En un estudio, Schwaiger y colaboradores compararon
el uso de colgajo de Abbé con injertos dérmicos e implantes
labiales para determinar cudl de todas estas alternativas pro-
ducian mejorfa en la proyeccién labial, determinaron que en
pacientes con labio fisurado, el colgajo de Abbé conduce a la
mayor mejora en la proyeccion del labio superior.?

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 167-171
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Lun jou concluyé en su estudio que el colgajo de Abbé
con rinoplastia simultdnea es seguro y efectivo en pacientes
selectos con deformidad de labio fisurado bilateral caracteri-
zada por labio corto y apretado, falta de definicién del arco
de Cupido y filtrum, cicatrices labiales antiestéticas, deficiencia
de bermellén central, labio inferior protuberante y deformidad
nasal asociada.™®

Es obvio suponer que el colgajo de Abbé involucra una
cicatriz en el labio inferior posterior a la cirugia; sin embargo, a
pesar de ello proporciona un beneficio que suele ser mayor, al
reestablecer la estética labial de manera arménica disimulando
de gran manera la malformacién. Razén por la cual este colgajo
es ampliamente recomendado e indicado para la reparacién
secundaria de labio fisurado.?2

CONCLUSION

Los resultados de la reparacion del labio fisurado bilateral a
menudo son deficientes debido al uso inapropiado del tejido
prolabial hipoplasico, la falta de unién anatémica del musculo
orbicular y la cicatrizacién. El colgajo Abbé consiste en una
alternativa eficaz y atil en la queiloplastia secundaria para
reconstruir el contorno del tubérculo bermellén, el arco de
cupido y sobre todo en pacientes cuyo prolabio es demasiado
corto, haciendo que los labios tengan una apariencia natural;
sin embargo, la técnica empleada siempre va a ir ligada a la
experiencia y eleccion del cirujano.
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Caso clinico

Osteocondroma de apofisis coronoides:

enfermedad de Jacob

Osteochondroma of the coronoid apophysis: Jacob’s disease

RESUMEN

El osteocondroma de ap6fisis coronoides es una lesion
poco comin en el esqueleto facial. Ocasiona una dis-
minucién progresiva de la apertura bucal, restriccién
de los movimientos mandibulares, asimetrfa facial y
ausencia de dolor. La tomograffa computarizada (TC)
con reconstruccién 3D resulta efectiva para realizar
su diagndstico (forma, localizacién, tamafo y relacion
con otras estructuras). El tratamiento de eleccién es
la coronoidectomia con abordaje intraoral, aunque
dependiendo del tamafo de la lesién se acepta una
via de abordaje extraoral o mixta. El pronéstico es muy
bueno siendo escasas las recidivas. El diagnéstico de
certeza sera confirmado por la histologia.

INTRODUCCION

El osteocondroma es un tumor benigno muy
frecuente, comin en el esqueleto axial.” Repre-
senta de 20 a 50% de todos los tumores 6seos
benignosy de 10 a 15% de los tumores 6seos en
total.? Rara vez ocurre en la region craneofacial
(menos de 1%) siendo atin menos comin en la
apofisis coronoides.>* La etiologia del tumor
no se ha comprendido del todo. La teoria mas
aceptada es la hipétesis de Lichtenstein, que su-
giere que el periostio tiene pluripotencialidad de
producir tejido éseo y cartilaginoso.*> Weimann
y Sicher proponen que la continua actividad de
los tendones insertos en la apdfisis coronoides
estimulan el crecimiento hiperplésico de células
embrionarias con potencial condrogénico.®’
Otros autores postulan la hiperactividad del mds-
culo temporal o desplazamiento del disco de la
articulacion temporomandibular.8 También se ha
sugerido el trauma como posible factor etiol6gi-
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ABSTRACT

Osteochondroma of the coronoid apophysis is an
uncommon lesion of the facial skeleton. It causes a
progressive decrease in mouth opening, restriction of
mandibular movements, facial asymmetry and absence
of pain. Computed tomography with 3D reconstruction
is effective for diagnosis (shape, location, size and
relationship with other structures).The treatment of
choice is coronoidectomy with intraoral approach,
although depending on the size of the lesion an extraoral
or mixed approach is accepted. The prognosis is very
good with very few recurrences. The diagnosis of
certainty will be confirmed by histology.

0. El alargamiento del proceso coronoideo fue
descripto por Von Lagenbeck en 1853, pero fue
el francés Jacob quien describi6 la formacién de
una pseudoarticulacion entre el arco cigomatico
y la apdfisis coronoides en el ano 1899.0 Este
tumor es de crecimiento lento, por lo general
indoloro que produce una limitacién progresiva
de la apertura bucal "2 Es mas frecuente en
hombres en la tercera década de vida.! #1213
Esta patologia es de dificil visualizaciéon con
una radiografia panordmica Gnicamente, la
superposicién de estructuras 6seas dificultan su
correcta interpretacion. Tanto la TC multislice,
la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) y la reconstruccién 3D son esenciales
para completar el diagnéstico, determinar el
tamano del tumor, su relacién anatémica y el
planeamiento quirdrgico.*'?"® En la mayorfa de
los casos el tratamiento sera la coronoidectomia
por abordaje intraoral, de acuerdo a la mayoria
de los autores. 3121415
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REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 57 afios de edad es derivada a nuestro
consultorio particular; concurre con una limitacién de la
apertura bucal de cerca de un aio y medio de evolucién. A la
anamnesis relata haber sido sometida a cirugia de carcinoma
de colon cuatro afios atras (ano 2015) y haber padecido un
trauma facial en la infancia. Clinicamente se aprecia una limi-
tacién de la apertura bucal de 11 mm de espacio interincisivo
y un end feel duro, sin ruido, sin dolor y leve abombamiento
de la region malar izquierda (Figura 7).

La radiografia panordmica no mostré con claridad la lesion
(Figura 2).

Se solicita resonancia magnética nuclear (RMN) y CBCT
sospechando trastorno temporomandibular intracapsular
(Figuras 3y 4).

En la RMN se observa una lesién en la apéfisis coronoides
del lado izquierdo (Figura 4). En la ciudad de Bahia Blanca,
Buenos Aires, Argentina donde desarrollamos nuestra prac-
tica, no contamos con tomdégrafo computarizado de haz
cénico de Fovamplio, por lo tanto, se solicita una tomografia
computarizada multislice, en la cual se verifica una lesion
tumoral en la apéfisis coronoides izquierda con forma de
hongo, que se introduce entre el arco cigomético y el maxilar
desplazando ambas estructuras (Figuras 5 y 6).

Teniendo en cuenta sus antecedentes de carcinoma de
colon y para descartar la posible metastasis del tumor se soli-
cita una centellografia total focalizada en el macizo facial, la
cual muestra una hipercaptacién del marcador en la ap&fisis
coronoides del maxilar izquierdo, el resto del escéner revelé
una fijacién ésea del radiofarmaco regular y simétrica (foco
osteoblastico tnico) (Figura 7).

La paciente fue hospitalizada en el Hospital Privado Dr. Radil
Matera de la ciudad de Bahia Blanca, Buenos Aires, Argentina.

Se realiza tratamiento quirdrgico bajo anestesia general
con intubacién nasotraqueal y por medio de abordaje intraoral

Figura 1: Limitacion de apertura bucal interincisiva 11 mm.
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Figura 2: Radiografia extraoral panordmica donde no se observa con clari-
dad la lesicn.

se procedi6 a la coronoidectomia con instrumental rotatorio,
desinsercién del muisculo temporal y remocién de una masa
tumoral con forma de hongo envuelta con un tejido cartila-
ginoso (Figuras 8 'y 9).

El estudio histopatolégico informé un fragmento 6seo de
2.5 X 5.5 cm que presenta una formacion exofitica grisicea
firme con superficie externa irregular. Los cortes histolégicos
muestran tejido cartilaginoso tipico superficial con forma-
cion 6sea trabecular subyacente tipica con escasos focos
cartilaginosos intratrabeculares. Diagnéstico osteocondroma
(Figura 10).

En el postoperatorio inmediato la apertura bucal fue
de 22 mm. Se realiza una desprogramacion neuromuscular
con TENS (Trans Electrical Neural Stimulation) BioTens de
Bioresearch durante 40 minutos con un pulso entre 0 a 20
miliamperios con el propésito de establecer una posicién
de reposo de la mandibula. Toma de registro de la posicion
mandibular con magnetégrafo computarizado (Jaw Traker)
Bioresearch, confeccién de sobredentadura en acrilico de
termocurado en maxilar inferior, se realiza un control men-
sual durante tres meses logrando una apertura de 30 mm
(Figura 11).1617

No se observé recidiva hasta la fecha (Figuras 12 Ay B).

DiscusioN

El osteocondroma es una entidad muy rara en la regién
craneofacial, el lugar de mayor frecuencia en esta regién es
el condilo mandibular 88.3% y la apdfisis coronoides 8.7%.4

Algunos autores muestran una preferencia por el sexo
femenino en una relacién de 1.85:1° en contraposicién con
otros que muestran preferencia por el sexo masculino,*"3 la
distribucién por edad fue entre 13y 76 afios con un promedio
de 41 afos? y una leve predileccion por el lado izquierdo.™ En
este caso se presenta del lado izquierdo en paciente femenino
de 57 afos de edad.

La etiologia de esta entidad sigue siendo controvertida,
aunque la teorfa mas aceptada es la hipétesis de Lichtenstein
que sugiere que el periostio tiene pluriprobabilidad de pro-
ducir tejido dseo y cartilaginoso.”
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El osteocondroma debe sospecharse en pacientes con  osteoblastoma benigno de proceso coronoideo, condroblas-
limitacion de apertura bucal y deformidad facial, aunque la  toma, hiperplasia de ap6fisis coronoides y condroma.'?1819
limitacién debe ser diferenciada con desérdenes temporo- El diagndstico de certeza serd confirmado por el estudio
mandibulares. El diagndstico diferencial debe plantearse con  histopatolégico.™

Sagital

Figura 3: Tomografia computarizada de haz cénico de articulacion témporo mandibular derecha (A), izquierda (B) con boca cerrada, cortes coronal, sagital,
axial y reconstruccion 3D.

Figura 4: Resonancia magnética nuclear: lesién entre el arco cigomdtico y el Figura 5: Tomografia computarizada multislice corte coronal, lesion en for-
maxilar superior (<=). ma de hongo en apdfisis coronoides izquierda (7).
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La tomograffa computarizada multislice sigue siendo el
estandar de oro en el diagndstico, ya que entrega informacion
detallada sobre la localizacién, tamano, densidad y relacién
con otras estructuras adyacentes, informacién valorable para
la eleccion del tratamiento. 121420

CT VCI0 - a2yl wori

Figura 6: Tomografia computarizada multislice corte axial. Lesién entre arco
cigomético y maxilar superior ().
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La histologia muestra presencia de trabeculado éseo
recubierto por una capa de tejido cartilaginoso y fibroso.*1?
Los osteocondromas en los huesos largos en su mayoria son
asintomaticos y no requieren tratamiento, a diferencia de los
ubicados en la regién craneofacial, los cuales generan altera-
ciones funcionales y estéticas siendo necesaria su reseccion.*

El tratamiento es la coronoidectomia y el abordaje quirdr-
gico puede ser intraoral, extraoral o mixto.!320

La mayorfa de los cirujanos favorecen un abordaje intrao-
ral en 49%, otros un abordaje extraoral y otros un abordaje
combinado 11%.%!

El abordaje intraoral (de nuestra preferencia) permite un
acceso directo al proceso coronoideo eliminando el posible
dano al nervio facial y cicatrices indeseables.?1221

El prondstico es excelente vy las recidivas son raras.> 2

CONCLUSIONES

El diagnéstico de esteocondroma debe tenerse cuenta en
pacientes con limitacién de apertura bucal. Los estudios por
imagenes, en especial la tomograffa computarizada multislice
y CBCT, son pilares fundamentales para el diagnéstico del
osteocondroma, aunque el diagnéstico de certeza se realizara
a través del estudio histopatolégico de la lesién. La coronoi-
dectomia con abordaje intraoral sigue siendo el tratamiento
de eleccion.
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Figura 7: Centellografia con tnica hipercaptacién del marcador en
apofisis coronoides izquierda (O ).
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Figura 8: Remocion de lesién tumoral por via de abordaje intraoral.

Figura 11:

Apertura bucal de 30
mm a los 3 meses del
postoperatorio.

Figura 9:

Lesién tumoral y
apdfisis coronoides
resecados.

Figura 12:

Tomografia computarizada multislice
postoperatoria con reconstruccion 3D
(A) y corte coronal (B).

Figura 10: Diagndstico de osteocondroma, la histologia muestra tejido carti-
laginoso tipico superficial (A) con formacion dsea trabecular tipica (B).
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RESUMEN

El acceso a la fosa pterigomaxilar (FP) para el retiro de
cuerpos extranos (CE) no es un procedimiento habitual
para el cirujano bucal y maxilofacial, ademds de la
complejidad anatémica que representa la FP, puede di-
ficultar més el acceso quirdrgico a la misma. Se presenta
el caso clinico de una paciente de 25 anos de edad,
quien acudié al Servicio de Cirugfa Bucal y Maxilofacial
del Hospital Nacional Cayetano Heredia en Perd, con
el antecedente de haber sido tratada quirtrgicamente
por una fractura de dngulo mandibular derecho en otra
institucién, presentando una limitacién a la apertura
bucal como principal sintomatologfa. Dentro de los
hallazgos en la tomografia espiral multicorte (TEM) se
evidenci6 la inclusién de un CE de densidad metdlica en
la FP mismo que fue removido en quiréfano mediante
un abordaje intraoral con el uso de fluoroscopia. Pos-
terior a la remocion del CE, la paciente restableci6 su
apertura bucal y correcta reparacion ésea de la fractura
mandibular. Se presenta el caso por la dificultad de
acceso quirdrgico, ademads de la escasa literatura de
casos similares con la que se cuenta en la actualidad.

INTRODUCCION

La presencia de cuerpos extranos (CE) impacta-
dos en la regién de cabeza y cuello no es muy
comin; sin embargo, en caso de presentarse,
estos pueden ser variables en cuanto a su com-
posicién, tamano y localizacion." La etiologia de
los CE por lo general es de cardcter traumético
(accidentes automovilisticos, accidentes labo-
rales y/o deportivos, agresién por terceros con
arma de fuego, armas blancas u objetos punzo-
cortantes), también pueden ser resultantes de
complicaciones transoperatorias como fractura

Caso clinico

Retiro de un cuerpo extrano inusual
dentro de la fosa pterigomaxilar

Removal of an unusual foreign body within

the pterygomaxillary fossa

Jaime Huamani Parra,* Grover Cordero Pefia*

ABSTRACT

Access to the pterygomaxillary fossa (PF) for the removal
of foreign bodies (FB) is not a common procedure for
the oral and maxillofacial surgeon, in addition to the
anatomical complexity that the PF represents, it can
make surgical access more difficult. We present the
clinical case of a 25-year-old patient, who attended
the Oral and Maxillofacial Surgery Service in the
Hospital Nacional Cayetano Heredia in Peru, with a
history of having been surgically treated for a fracture
of the right mandibular angle in another institution,
presenting a limitation to the mouth opening as the main
symptomatology. Within the findings in the multislice
spiral tomography (MST) the inclusion of an FB of metallic
density in the PF was evidenced, which was removed
in the operating room through an intraoral approach
through the use of fluoroscopy. After the removal of the
FB, the patient re-established her mouth opening and
correct bone repair of the mandibular fracture. The case
is presented due to the difficulty of surgical access that
it represents, in addition to the scarce literature that
currently has similar cases.

de aguja por infiltracién anestésica, fractura de
instrumentos endodénticos, desplazamiento de
implantes dentales o dientes a zonas vecinas,
fracturas de instrumentos rotatorios y olvido
de material quirtrgico dentro del lecho qui-
rirgico, este Gltimo es mds comdn en cirugia
abdominal.”

Es de suma importancia la correcta iden-
tificacion del cuerpo extrano localizado en el
macizo facial; hoy en dfa, se cuenta con distintos
examenes imagenolégicos como la tomografia
computarizada de haz cénico, tomografia mé-
dica espiral multicorte, angiografia, resonancia

Citar como: Huamani PJ, Cordero PG. Retiro de un cuerpo extrafio inusual dentro de la fosa pterigomaxilar. Lat Am J Oral
Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 178-181. https://dx.doi.org/10.35366/110020
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magnética, ecograffa, entre otros, cada uno con diferente
especificidad e indicacién, estos examenes permitirdn deter-
minar el tamafo, la forma y la densidad del CE, ademas de
determinar su relaciéon con estructuras anatémicas adyacen-
tes, ya sean vasculares, nerviosas, musculares u 6seas.®"0 En
la actualidad, los softwares de planificacion virtual 3D para
odontologfa pueden proporcionar informacién mucho mas
clara'y precisa del CE, asi como confeccionar guias 3D perso-
nalizadas para la remocion quirdrgica del CE en ciertos casos
cuando el acceso lo permita.>

La fosa pterigomaxilar (FP) contiene estructuras vasculares
y nerviosas de importancia que pueden entorpecer el acceso
quirdrgico, este mismo se realiza cominmente mediante abor-
dajes abiertos transfaciales o mediante endoscopia transnasal
para el tratamiento de neoplasias que afectan la FR'! Existen
diferentes formas de abordar la FP para remocién de CE:
Vargas en 2010 reporté un caso clinico de un CE de madera
alojado en ambas FP, para lo cual emplearon un abordaje con
osteotomia Le Fort | para la remocién del mismo;" Liceaga en
2013 report6 el uso de la fluoroscopia para el retiro de un
tercer molar de la FP;* otra alternativa para el retiro de CE
en el macizo facial es el empleo de sistemas de navegacion

179

quirdrgica, sin embargo, son equipamientos de alto costo y
requieren de curva de aprendizaje.'”

El propésito de la presentacién del caso es mostrar el retiro
exitoso mediante fluoroscopia de un CE situado en la FP, el
cual generaba limitacién en la apertura bucal.

CAso cLiNICO

Se trata de paciente femenino de 25 afos de edad, sin enfer-
medades sistémicas, quien refiere que 30 dias antes del ingreso
sufrié una agresién por terceras personas recibiendo golpes
con pufo en hemicara derecha, razén por la cual acudi6 a otra
institucién de salud donde le diagnosticaron una fractura de
angulo mandibular derecho y le realizaron reduccién abierta
mds fijacién interna con material de osteosintesis. Posterior-
mente, siete dias antes del ingreso, la paciente refiere que
persistia la limitacion de la apertura bucal y el dolor localizado
de moderada intensidad al momento de la apertura, motivo
por el cual se realizé una tomograffa espiral multicorte (TEM) y
acude a nuestro Servicio de Cirugfa Bucal y Maxilofacial en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia, requiriendo tratamiento
especializado.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (4): 178-181

Figura 2:

Volumen renderizado. Regién de
interés. Fuente: 3D Slicer 5.0.2.
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Figura 3:

Fotograffa inicial extraoral,
nétese la limitacion de la
apertura bucal (2 cm).

Dentro de los hallazgos imagenolégicos se encontré
imagen hiperdensa de forma fusiforme, de densidad similar
al metal, de una longitud de 2.6 cm y un didmetro de 2 mm,
esta misma se localizaba en la FP derecha, al correlacionar
con el antecedente quirdrgico este CE era compatible con
un fragmento de una broca percutdnea del sistema 2.0;
también se observan iméagenes hiperdensas compatibles con
una miniplaca de osteosintesis con cuatro tornillos en angulo
mandibular, asi como un area hipodensa correspondiente al
trazo de fractura en proceso de cicatrizacion (Figuras 1y 2).

A la evaluacion extraoral se evidenciaba un perfil conca-
vo; las demds estructuras se encontraban conservadas. A la
evaluacion intraoral se evidenciaba limitacion de la apertura
bucal de 2 cm (Figura 3), mucosas orales hidratadas, oclusién
estable, maloclusion clase Il y la presencia de sintomatologfa
dolorosa a la apertura bucal en una escala EVA 7/10, ademas
de presentar una cicatriz quirdrgica en rama mandibular, sin
signos de infeccion.

Se realizo el retiro del CE mediante el fluoroscopio en sala de
operaciones con un abordaje minimamente invasivo en fondo de
vestibulo, pudiendo encontrar y remover exitosamente el CE de
la FP derecha (Figuras 4 y 5). Posteriormente, se trat6 a la paciente
mediante una férula miorrelajante, acompanada de fisioterapia
por un lapso de cuatro meses, logrando asf la recuperacion de
la apertura bucal, 35 milimetros aproximadamente (Figura 6).
Es importante mencionar que entre el CE y los tejidos blandos
circundantes se formé un area de tejido fibroso, la cual estaba
condicionando la limitacién de la apertura bucal. Se tomaron
radiografias de control, las cuales evidenciaron la correcta conso-
lidacién de la fractura de dngulo derecho (Figura 7). Finalmente,
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la paciente fue transferida a ortodoncia para realizarse el trata-
miento ortoquirdrgico de la maloclusién clase Il

DiscusioN

La incidencia de CE en cabeza y cuello no es comin, y en
caso de presentarse la zona més afectada en el macizo facial
es la zona orbitaria, lo que hace mucho més rara la presencia
de CE en la FP?

Con base en la literatura revisada no se encontré ningin
caso similar de complicacién postoperatoria de fracturas man-
dibulares con inclusién de CE en la FP. Es importante mencionar
que estas brocas percutaneas utilizadas para la instalacién de
tornillos distales en fracturas u osteotomtas a nivel del dngulo
mandibular deben ser empleadas mediante su gufa de canal
para que ésta no sufra cambios de direccién, por lo que una falla

Figura 4: Imagen intraoperatoria en la que se localiza el cuerpo extrafio con
fluoroscopio.

Figura 5: Imagen del cuerpo extraio extraido de la fosa pterigomaxilar.
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Figura 6: Fotografia final extraoral, nétese la recuperacion de la apertura
bucal (3.5 cm).

Figura 7: Radiografia panordmica de control, nétese la ausencia del cuerpo
extrafo y la correcta reparacion de la fractura del dngulo mandibular derecho.

en la técnica podria haber sido un factor causal, otras posibles
causas de ruptura de la misma podrian ser defectos de fabrica
o el uso prolongado, al momento no es posible determinar la
verdadera causa de la ruptura de la broca.

Otro detalle importante a mencionar es la repercusién del
tiempo de permanencia del CE, el cual puede producir dolor,
infeccion, malestar e inclusive migracién del CE a estructuras
vitales.’ La limitacién de la apertura bucal que presenté la
paciente se incrementé en el transcurso del tiempo conforme
mds tejido fibroso se generé en la periferia del CE, por lo cual
la fisioterapia con medicina fisica estuvo dirigida a romper o
elongar ese tejido fibroso en medida de lo posible para que
se pueda restablecer la apertura bucal.

La resolucion de estos casos atipicos es muy variada y
dependera también de la tecnologfa que tenga a disposicion
el cirujano maxilofacial para el retiro del CE.? En caso de que
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el cuerpo extrano esté muy préximo a las arterias carétidas, el
enfoque idéneo es el empleo de la angiografia con sistema de
navegacion, para lo cual es importante previamente calibrar los
instrumentales a ser empleados con la TEM."Y En este caso, el
uso del fluoroscopio permitié conocer la informacién en tiem-
po real sobre el posicionamiento del material de osteosintesis
de manera segura, por lo que esta técnica se mantiene vigente;
ademds, cabe mencionar que éste es empleado a manera de
rutina en traumatologia.*

Como recomendacion se sugiere prestar mas atencién al
recambio de brocas cada cierto tiempo seg(in las indicaciones
del fabricante, asi como revisar la técnica para la instalacion
de material de osteosintesis percutaneo como una medida de
prevencion para este tipo de complicaciones.
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1. Evolutionary study of different types of
TMJ prosthesis: clinical case reports
Estudo evolutive dos diferentes tipos de
pratese de ATM: relato de casos clinicos
Estudio evolutivo de diferentes tipos de protesis
de la ATM: reportes de casos clinicos

Matheus CalderanPires Bicalho, Libdrio José Faria Junior,
Conrado Dias do Nascimento Neto,

Vinicius Lopes Lazarino

Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

The work aims to research the evolutionary study of
different types of temporomandibular joint prosthesis.
The TMJ can be affected by lesions that alter its
morphology and compromise its function, sometimes
requiring resection or reconstruction. The reconstruction
of this joint uses a total prosthesis in patients with specific
conditions and pathology. In this way, the research is
directed to the study objective in defining the prostheses
used in patients with pathological conditions in the TMJ.
A qualitative research of exploratory nature was carried
out aiming at scientific deepening in order to delimit
conditions that can create dysfunction and/or destruction
of the mandibular condyle joint up to the glenoid fossa.
Many studies still need to be carried out to establish
whether these prostheses efficiently and permanently
supply the ideal stomatognathic physiology.
Keywords: temporomandibular joint, TMJ,
prostheses, reconstruction.

2. Odontogenic cyst and keratocyst in a
middle-aged patient: case report
Cisto odontogénico e ceratocisto em
paciente de meia-idade: relato de caso
Quiste odontogeénico y queratoquiste en un
paciente de mediana edad: reporte de caso

Rogério Luiz de Aradjo Vian,
Ana Claudia Farias Anhalt, Rudiney Jeferson Daruge
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.
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A cyst is a pathological cavity lined with epithelium
and when associated with a dental organ it is
called odontogenic cyst. These cysts are classified
as developmental cysts. Keratocyst is a cyst with a
high recurrence rate and uncertain etiology that can
be uni or multicystic. The present work reports the
case of a middle-aged man with left submandibular
edema, radiographic images compatible with
cystic aspect, bilocular, on the left side of the
mandible. The patient had a submandibular edema
with fluctuation point, feverless and painless.
After diagnosis, the surgical treatment consisted
of enucleation, anatomic pathology exam and
endodontics. Due to keratocysts’ high recurrence
rate, its incomplete removal is not recommended as
a cystic neoformation can lead to bone destruction,
which is why follow-up is essential to ensure its
complete resolution. Reinterventions are not rare.
Decompression can also be a treatment option
when its size is so large that its removal causes major
structure impairment or fracture.

Keywords: keratocyst, decompression treatment,
odontogenic cyst.

3. Odontogenic keratocyst - case report
Keratocisto odontogénico - relato de caso
Queratoquiste odontogénico - reporte de caso

Ana Claudia Farias Anhalt, Cristina Braga Xavier,
Leticia Kirst Post, Rudiney Jeferson Daruge
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

Keratocyst is an odontogenic development cyst
with a high potential for recurrence. Its highest
incidence is in the mandible, around second and
third decades and can cause dislocation of teeth.
This work presents a case of keratocyst treated with
decompression. A 19-year-old leucoderma female
patient was seen at the Dental School of UFPel-RS
with a history of recent wisdom tooth extraction
attempt. With only a periapical view, the professional
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did not see the cyst distal to the tooth (38), and when trying to
extract the tooth, it dislocated into the cyst, a fact confirmed
by the panoramic radiograph requested afterwards, which
showed an extensive radiolucent area covering the retromolar
region, ascending branch to the condylar region and the tooth
inserted into the lesion. It was performed local intervention
with removal of the bone window, incisional biopsy of the cystic
capsule and placement of a decompression apparatus due to
the risk of mandible fracture (extensive area). Biopsy confirmed
the diagnosis of keratocyst. The apparatus remained for one
year, requiring some maintenance interventions. Radiographic
follow-up showed intense bone neoformation, lesion reduction
and displacement of the involved dental element to its original
location, when extraction with total enucleation and curettage
was performed. The new biopsy showed an inflammatory cyst,
without the original characteristics of the initial lesion. Control
radiographs were taken after T month, 3 months and 16 years,
with complete remission of the lesion. The decompression
technique adopted proved to be of low cost and effective in
reducing this kind of injury. We emphasize the importance of
imaging exams (CT and X-ray) covering adjacent structures that
are essential for proper surgical planning.

Keywords: keratocyst, odontogenic cyst, decompression
technique.

4. Ameloblastoma in maxilla: literature review and case report
Ameloblastoma em maxila: reviséo de
literatura e relato de caso
Ameloblastoma en el maxilar: revision de
la literatura y reporte de caso

Isabella Garofalo, Camila Pugliese
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

Ameloblastoma is a tumor that, despite being rare as it represents
only 1% of tumors in the maxilla and mandible region, is also the
second most common tumor of odontogenic origin. The objective
is to review the literature on ameloblastoma, its prevalence,
regions most affected, its characteristics and types of treatment
and to emphasize the advantages of gathering both specialties,
head and neck surgery and oral and maxillofacial surgery, for the
treatment. About 85% of ameloblastomas affect the mandible
and 66% of the cases affect the posterior mandibular region,
growing slowly but invasive. When the maxilla is affected the
tumor tends to expand to the oral region and can invade the
nasal floor. It has a relapse rate of 70% when surgical treatment
is incomplete. In this case report, a male patient presented an
ameloblastoma in maxilla (right side). The treatment consisted of
resection surgery by a head and neck surgeon and an oral and
maxillofacial surgeon. A Weber-Ferguson access was performed
and the right hemi maxillectomy was then finalized, enabling to
preserve the infraorbital region, nasal mucosa, posterior wall and
roof of maxillary sinus. A more aggressive surgical approach is
recommended to avoid recurrences, and it is up to the surgeon to
choose the best approach. The combined work of head and neck
surgery with oral and maxillofacial surgery is extremely important
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to provide the best treatment and prognosis for the patient, by
combining the different views of both areas.
Keywords: hemimaxillectomy, ameloblastoma, tumor.

5. Complex odontogenic infections - literature
review and case report: cervical abscess
Infeccies odontogénicas complexas - revisao da
literatura e relato de caso: abscesso cervical
Infecciones odontogénicas complejas - revision de la
literatura y reporte de caso: absceso cervical

Willian Pinto de Godoy, Camila Santos Pugliese,
Solimar de Oliveira Pontes
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

Odontogenic infections are characterized by the spread of the
infectious process to the tissues and fascial spaces of the head
and neck region. These infections have two origins, periapical
and periodontal. It can become complex when progressing to
cervical and cerebral abscesses, mediastinitis, thrombosis of the
cavernous sinuses, sepsis and even death. These pathologies
require immediate care to avoid possible systemic involvement
of the host. The present study is a literature review and case
report treated at the Santa Casa de Valinhos Hospital, by the
oral and maxillofacial surgery and traumatology team of Ceddar.
Patient PH.F, male, 51 years old, with left submandibular/
cervical odontogenic abscess, presenting leukocytosis of 20,120/
mm? and left deviation. He underwent empirical medication
with ceftriaxone and clindamycin, performed cervical drainage
in the operating room and Penrose drain placement. Culture
and antibiogram examination present coagulase-negative
Staphylococcus and Streptococcus viridans. Complete blood
count analysis was performed daily to evaluate regression of
the infection. Patient was discharged three days after drainage,
presenting leukocytes 8,770/mm?. Early diagnosis prevents the
spread of infection and also a treatment with antibiotic therapy
and drainage is essential for infection control.

Keywords: antibiotic therapy, infection control, cervical abscesses.

6. Reconstruction of the right unilateral temporomandibular
joint using a customized prosthesis composed
of biphasic calcium phosphate hioceramic
Reconstrucao da articulacdo temporomandibular
unilateral direita através da utilizacéo de
pratese customizada em hidroxiapatita
Reconstruccion de la articulacion temporomandibular
unilateral derecha mediante una protesis personalizada
de hioceramica de fosfato calcico bifasico

Thiago Rodrigues Aguiar, Priscila Sim&o Dias,
Rudiney Jeferson Daruge
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

Bone reconstructions caused by injuries of many different

etiologies or anomalies, whether congenital or acquired, that
involve the temporomandibular joint can be challenging. The

www.medigraphic.com/lajoms

Contenido



184

treatment commonly involves the use of graft bone of different
types, such as costochondral, sternoclavicular, iliac crest, fibular,
coronoid metatarsal or implant denture, composed of different
materials-metals and bio ceramics within the bioengineered tissue
(Mohan et al, 2014). This work aims to present a clinical case
report of reconstruction of the unilateral temporomandibular
joint using a customized biphasic calcium phosphate bio ceramic
prosthesis. The patient was referred to the Maxillofacial Surgery
and Traumatology Service on Sao Joao de Deus Health Complex,
Divin6polis-MG, with a diagnosis of odontogenic keratocyst. The
diagnosis was confirmed in 2018 with an incisional biopsy. The
patient underwent surgical resection of hemimandibulectomy
(right side), involving the condyle, ramus, and mandibular bodly.
Primary rehabilitation was performed using a microvascularized
fibular bone graft evolved with deficient vascularization. A new
surgical intervention was performed to remove the bone graft.
In 2019, a reconstruction with a customized prosthesis (biphasic
bio ceramic) was performed on the right temporomandibular
joint. The surgical procedure was performed, obtaining a
satisfactory result, considering the functional and biocompatibility
characteristics of the material.

Keywords: customized prosthesis, bio ceramics, hydroxyapatite.

7. Advancement of the mental region with a
PMMA prosthesis. Clinical case report
Avanco da regido mental com protese de
PMMA. Relato de caso clinico
Avance de la region del mentdn con una prétesis
de PMMA. Reporte de un caso clinico

Emilio da Silva Aviles, Marcus Vinicius Sodré,
Rudiney Jeferson Daruge
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

The chin region can present what is called hypodevelopment,
a deformity that has different etiologies. It is, however, possible
to perform reconstructive surgery in this region. Surgery is a
procedure that aims to improve the aesthetic and functional profile
of the patient with some deformity in the mental region. The aim of
this study is to develop a clinical case report of a surgical procedure
for compensation (advancement) of the esthetic profile in the
mental region using a solid prosthetic approach fixed in surgical
polymethylmethacrylate (PMMA). Discussing its technique,
indications, contraindications, risks, and complications, pre and
postoperative, to present specific aspects of the case and add to
theoretical knowledge. This is a clinical case report that proposes a
surgical procedure to advance the chin with the fixation of a solid
surgical PMMA prosthesis. Clinical and theoretical aspects will be
observed from the anamnesis, preoperative exams, the surgical
course and postoperative observations. The case consisted of a
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female patient, 25 years old, Caucasian, with mild mandibular
retrognathism, with small mental projection, but orthodontically
compensated. Results: promotion of esthetics with improvement
in the facial profile, as well as improvement in the positioning
of the depressor labrum muscles and the mental labrum and
cervicofacial angles. Conclusion: to make this type of treatment
for skeletal hypodevelopment more evident to the maxillofacial
surgical class, as an alternative, as well as aesthetic refinement of
orthognathic surgeries.

Keywords: PMMA prosthesis, retrognathism, mental projection.

8. Mandibular fracture associated with third
molar extraction. Integrative review
Fratura mandibular associada a extracdo do
terceiro molar. Revisao integrativa
Fractura mandibular asociada a la extraccion de
terceros molares. Revision integradora

Emilio da Silva Aviles, Marcus Vinicius Sodré,
Rudiney Jeferson Daruge
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

Third molar extraction is one of the most common procedures
performed by maxillofacial surgeons in dental practices. They
have a high prevalence of inclusion. When indicated, extraction
can result in complications such as mandibular fracture. Several
factors can cause this type of complication, such as: inadequate
handling of involved tissues, error during the surgical technique,
inadequate planning of the surgery, and also the inadequate
use of instruments. This study aimed to analyze the experiences
reported in the literature, with mandibular fractures related to
third molar extraction, discussing the incidence and prevalence
of trauma, its main causal factors and procedures performed.
Material and methods: an integrative literature review was
carried out to identify these experiences, reported in the four main
health databases (PubMed/MEDLINE, CAPES journals, LILACS
and SciELO), from January 2016 to March 2021. From 37,237
references found, 240 articles were analyzed, after applying the
exclusion and inclusion criteria. Data collection and analysis
indicated that postoperative fractures were more common than
intraoperative fractures and occurred more frequently in the
second and third weeks (57%). Intraoperative fractures were more
frequent in females and differed from postoperative fractures.
The occurrence of mandible fractures resulting from third molar
extraction was multifactorial, with age, sex, angle, degree of
impaction and pathologies contributing to the risk. The aim was to
make the relevance of the topic more evident to the maxillofacial
class in the implementation of the correct mechanisms to prevent
this complication.

Keywords: third molar, fractures, mandibular.
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9. Intraoral lipoma exeresis under
moderate intravenous sedation in
the dental office: a case report
Exerese de lipoma intraoral sob sedacéo
endovenosa moderada em consultdrio
odontoldgico: relato de caso
Exéresis de lipoma intraoral bajo
sedacion intravenosa moderada en el
consultorio dental: reporte de caso

Wilson Antonio Cirilo Filho,
Francisco José de Nadai Dias, Rudiney Jeferson Daruge
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

The lipoma is a pathological phenomenon presented
as a benign tumor mass, of rare occurrence in
the oral cavity. Its growth is essentially slow and
asymptomatic, but as it gets bigger, problems
arise, such as difficulty on chewing, speech,
swallowing, dentures stability gets compromised,
facial swelling and aesthetic concerns. Depending
on its location, patient may also inadvertently bite
the tumor causing pain and bleeding. This case is
reported as a lipoma in the lower right lip region
of considerable size in a patient that avoided the
treatment for about ten years because of fear. In
a way to make him comfortable with the surgical
treatment, midazolam procedural sedation was
proposed and employed. It was aimed to report the
surgical treatment of a large intraoral lipoma in a
phobic patient supported by intravenous sedation
in the dental office. With vital signs monitored,
venoclisis was kept with glucose 5% infusion, and
7.5 mg of midazolam was titrated, plus 10 mg of
dexamethasone for pain and edema control. The
right mental nerve was blocked with 1.8 mL of
lidocaine 2% with 1:100,000 epinephrine and the
lesion was dissected with a monopolar cautery and
iris scissor, preserving the ramus of the mental nerve
branch. Wound was closed with 3-0 910 polyglatin
suture. Vital signs were under acceptable standard
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during the whole procedure and the patient was
discharged conscious and capable of walking 40
minutes after intravenous sedation induction.
Sedation and analgesia through intravenous
infusions in the dental office allows safer and more
comfortable procedures to be performed even on
phobic patients.

Keywords: lipoma, deep sedation, dental anxiety.

10. Prevalence of dentigeral cysts:
a cross-cutting study
Prevaléncia de cistos dentigeros:
um estudo de corte transversal
Prevalencia de los quistes dentigeros:
un estudio transversal

Wellington Vieira,

Camila Santos Pugliese, Juliana Cama Ramacciato,
Rudiney Jeferson Daruge

Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

The prevalence of odontogenic cysts is of concern,
as they grow slowly and asymptomatically, and
despite their benign biological behavior, if not
diagnosed in time and treated properly, they
can reach a considerable size. This study aims to
carry out an observational, epidemiological and
retrospective assessment, characterized by the
analysis of histopathological reports, with laboratory
diagnosis of dentigerous cyst, issued by the
Pathology Laboratory of the Sao Leopoldo Mandic
Faculty of Medicine and Dentistry, Campinas, Sao
Paulo, BRA, from January 2010 to March 2021.
The target population of this study consisted of
patients who had a diagnosis of dentigerous cyst
in the histopathological report. For each report,
demographic data such as gender and age, affected
area and radiographic aspect were evaluated. To
collect these data, the histopathological reports
issued by the Pathology Laboratory of the Sao
Leopoldo Mandic School of Medicine and Dentistry,
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Campinas, Sao Paulo, BRA, from January 2010 to March 2021
were used. A total of 2,202 medical records with diagnosis of
cysts in the maxillomandibular region were evaluated, and 1985
(90.1%) were classified as odontogenic cysts. The dentigerous
cysts, 320 in total, corresponded to 16.1% of the odontogenic
cysts. The peak of prevalence of dentigerous cysts occurred in
the first and second decade of life. The frequency of gender
in the total number of cases of dentigerous cysts was relatively
higher for males (61.3%). The mandible was the most affected site
(67.2%). Radiographically, we can observe, in this study, that the
proportion of radiolucent lesions (83.8%) was much higher than
those classified as radiopaque or mixed. A dentigerous cyst is a
lesion commonly found in dental practice. The results reinforce
the previous findings that it is a very common mandibular cyst
with a male predilection, preference for the second decade of life.
Keywords: dentigerous cysts, mandibular disease, odontogenic cysts.

11. Surgical treatment of multicystic
ameloblastoma - case report
Tratamento ciriirgico do ameloblastoma
multicistico - relato de caso
Tratamiento quirtirgico del ameloblastoma
multiquistico - reporte de caso

Elisa Candida Braga, Giovanna Tadeu Lemos Campos Sousa,
Gustavo Campolina Barbosa Pereira, Rudiney Jeferson Daruge
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

The multicystic ameloblastoma is characterized by an odontogenic
tumor, with the highest frequency in melanodermas, males
who are between the fourth and fifth decade of life and with
mandibular predilection. Characterized by having a localized
growth, symptomless and detected by imaging studies. Case
report: patient L.G.V.S, 49 years old, male, melanoderma,
attended at a private dental practice complaining about darkened
lower tooth after sporting accident, upon oroscopy presence
of consistent edema stiffened in the region of teeth 32 to 43,
following imaginologic study verified radiotransparent multiocular
image involving region of teeth 33 to 45, was performed incisional
biopsy and the result of the histopathological analysis were
multicystic ameloblastoma. Opted as treatment the surgical
resection along with bone reconstruction and subsequent
rehabilitation with osseointegrated implants, procedures
performed in three surgical acts, the first of excision of injury
and xenogenous graft reconstruction, the second for placement
of implants and the third with reopening surgery. Monitoring of
the case for three years after the first surgery and with complete
rehabilitation. Discussion: the multicystic ameloblastomas have
high levels of recurrence, more aggressive when measured to the
solid ameloblastomas, the preconized is the complete removal
with free bony margins, even with possible mutilation; which
provide a great rehabilitator challenge, which in turn are made
facilitated by the modern devices for bone reconstruction and
rehabilitation with dental implantation. Conclusion: the accurate
diagnosis is the way for a correct treatment, guiding the therapeutic
and rehabilitating behavior.
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12. Discopexy: an alternative in the treatment
of internal TMJ disorders
Discopexia: uma alternativa no tratamento
das disfuncées da ATM
Discopexia: una alternativa en el tratamiento
de los trastornos internos de la ATM

Conrado Dias do Nascimento Neto, Matheus Calderan Pires Bicalho,
Isabella Belmonte Caetano de Souza, Vinicius Lopes Lazarino
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

Pain related to the temporomandibular joint (TMJ)) has been
increasingly reported in the population. Displacement of the
articular disc is a common internal derangement, which although
successfully treated through conservative methods, there are
cases in which non-surgical therapy fails, and repositioning of the
articular disc (discopexy) is indicated. Objectives: to present a
literature review on the use of discopexy as a surgical alternative
in the treatment of internal TMJ disorders. Material and methods:
a bibliographic survey was carried out in the SciELO, LILACS
and PubMed databases of articles published between 2001 and
2021, using the descriptors: TMJ, maxillofacial surgery, discopexy
and their correspondents in Portuguese. Results: internal TM)J
disorders have been reported in 10% to 47% of the population,
with anterior disc displacement without reduction being the most
common entity. Trauma was the most reported etiological factor,
associated with chronic muscle hyperactivity and orthopedic
instability. Discopexy with the use of mini anchors has shown
long-term stability and good results for the repositioning of
the temporomandibular disc, resulting in an increase in mouth
movement amplitude, a significant reduction in joint pain and an
improvement in quality of life. Conclusions: pain relief, long-term
stability, and maintenance of disc position were the main reported
objectives of discopexy. The success of the technique is closely
related to correct patient selection, intraoperative evaluation, and
appropriate post-surgical management. Discopexy is an effective
treatment, however long-term follow-up is necessary.
Keywords: TMJ, maxillofacial surgery, discopexy.

13. Lower alveolar nerve lateralization - conservative
technique with the aid of piezo electric
Lateralizacao de nervo alveolar inferior - técnica
conservadora com auxilio do piezo elétrico
Lateralizacion del nervio alveolar inferior - técnica
conservadora con ayuda piezoeléctrica

Gustavo Campolina Barbosa Pereira,
Elisa Candida Braga, Rudiney Jeferson Daruge
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

The main goal of this relatory was to demonstrate a conservative

surgery of implants on the mandible and simultaneous
repositioning of the inferior alveolar nerve (IAN) with aid of
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a piezoelectric. Case report: patient D.C.D.S, 41 years old,
female, leucoderma, attended at a HMAB clinic with a history
of numerous losses of implantation in mandibular area, upon
oroscopy presence of bilateral bone mandibular resorption,
upon tomography was observed superficialization of mandibular
canal and big cortical area on alveolar ridge. Suggested treatment
was lateralization of the inferior alveolar nerve conservative
technique with simultaneous implantation and bone grafting.
Discussion: the rehabilitation of implants is used in a growing
number of partially edentulous. In mosto of those patients,
the standard method can be used for placement of implants
with satisfying results. Nevertheless, with the rise of alveolar
resorption, the modifications of the default method shall be
applied. Bone grafting, osteogenesis distraction, the use of shorter
implants and lateralization of the inferior alveolar nerve (IAN)
are some of the techniques used to attend to the lack of bone
height. The clinical report portrayed offers certain alternative
suggestions to overcome the difficulties and limitations related
to the prosthetic rehabilitation of critically reabsorbed patients
in posterior mandibles. The osteotomy was conducted using
piezoelectric surgery. The last studies feature the piezoelectric as
workable on corticotomies, since it promotes minor osteotomies
and preservation of the neurovascular system. There were no
neurosensorial complaints in the immediate postoperative period.
Conclusion: the IAN lateralization is a viable technique for the
functional rehabilitations of the posterior region of the mandible,
however the surgical procedures demand delicacy in order to
decrease the risks of neurosensorial changes.

Keywords: nerve lateralization, piezosurgery, mandibular nerve.

14. Fractures NOE: a review of the literature
Fraturas NOE: uma revisao da literatura
Fracturas NOE: una revision de la literatura

Phaloma Silva Pereira, Arthur V Furukawa
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

The naso-orbito-ethmoidal complex has an intricate and complex
anatomy, which makes fractures in this region a great challenge
for every surgeon, as they involve delicate anatomical structures,
such as the upper and middle centers of the face. This type of
fracture is usually the result of auto and motorcycle collisions (44
to 85%), with the majority of patients affected being young men
(66 to 91%), they can occur alone or in association with other
fractures of the middle third of the face (60%). The diagnosis and
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classification of these type of fracture must be based on clinical
examination and imaging evaluation; due to its proximity to
structures of the cranial cavity, the approach of choice should be
used only after the patient is stabilized. The main objective of this
review is to demonstrate the advantages and disadvantages, as well
as the indications of the available techniques of access, fixation,
stabilization and/or reconstruction of the trauma region, since
effective and early intervention reduces postoperative sequelae.
Currently, there are different approaches available for accessing
and treating these fractures, according to their extent and location;
concluding that the choice of technique is up to each surgeon,
which makes the study and evaluation of each one essential for
the daily life of the oral and maxillofacial surgeon.

Keywords: fractures, naso-orbito-ethmoidal, surgery.

15. Oral and maxillofacial infections:
literature review and case report
Infeccdes bucais e maxilofaciais: reviséo
da literatura e relato de caso
Infecciones orales y maxilofaciales: revision
de la literatura y reporte de caso

Solimar de Oliveira Pontes, Willian Pinto de Godoy,
Camila Santos Pugliese, Fabio Parada Pazinatto
Ceddar-Universidade Sao Leopoldo Mandic. Brazil.

Maxillofacial infections are common incidents that can range
from localized and low-intensity to severe clinical conditions,
characterized by the rapid evolution of the infectious process
to adjacent tissues and fascial spaces of the head and neck,
which can result in different complications, even death. Cause
is usually odontogenic. The objective of this work is to review
literature, anatomy, microbiology, causes, clinical characteristics,
diagnosis and treatment efficacy, using PubMed as a research
basis. Also to report of a clinical case admitted with maxillofacial
infection in the Oral Maxillofacial Surgery and Traumatology
Service of Ceddar, at the Hospital da Santa Casa de Valinhos,
after third molar extraction, with involvement of buccal space
and masticator, drainage procedure in the center surgical under
general anesthesia with cervical access, the patient JSQD, 27
years old, female. The correct diagnosis is essential for the
establishment of therapy as soon as possible, therefore, initial
empirical antibiotic therapy should be established until the
culture and antibiogram get ready.

Keywords: infections, microbial sensitivity tests, antibiotic therapy.
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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.
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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.
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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 publicacién 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 identificacion 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 obtendrd el consentimiento informado. Por
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ejemplo, ocultar el area de los ojos en fotografias de pacientes
no garantiza una proteccién adecuada contra el anonimato.

La obtencién del consentimiento informado debe estar
incluida como requisito previo para la admision 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 Micro-
soft Word, en hoja A4 (210 x 297 mm = 21 X 29.7 cm),
Times New Roman, cuerpo 12 y el trabajo debe tener
una extensién que no exceda las seis paginas.

2. Doble espacio en todo el articulo.

Tipograffa 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 bibliograficas,
tablas (en paginas separadas) y sus leyendas correspon-
dientes.

6. Las ilustraciones, imagenes, fotograffas no deben inser-
tarse 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 publica-

do anteriormente o para utilizar ilustraciones que puedan

identificar a las personas.

Adjunte la transferencia de derechos de autor.

9. Envie una copia del archivo de Microsoft Word y los
archivos JPG o TIFF adjunto a LAJOMS@gmail.com,
insertando el SUBJECT: articulo para LAJOMS y luego su
nombre (p. €j. articulo para LAJOMS: osteocondrosarco-
ma mandibular. Presentacién de cinco casos y revision
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 investigacién: 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, espanol o portugués, maximo 70 carac-
teres), autores (maximo seis).

2. Resumen (en inglés, espafol o portugués, idioma oficial
del autor); con un maximo de 250 palabras.
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Palabras clave (maximo 6; en inglés, espafiol o portugués).
Introduccién.

Objetivo.

Material y métodos.

Resultados.

Discusion.

Conclusiones (si los datos se consideran necesarios).
Bibliografia (se espera que el nimero 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.

POPINIU AW

—_

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 sistematicas 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 descripciéon 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 patologfa.

Deben presentarse de forma sucinta y completa, con ti-
tulo (en inglés, espafol o portugués, maximo 70 caracteres),
autores (méaximo 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, tipograffa negra, sin sangria
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en una columna, fuente utilizada Times New Roman, cuerpo
12, se sugiere que sea lo mds resumido posible y no exceda,
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 direcciéon de la revista a
dos profesionales, con conocimientos conocedores del tema
tratado. Los propios autores presentardn diferentes puntos
de vista en relacion 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.
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El foro de lectores contendrd cartas con comentarios,
observaciones criticas o sugerencias, sobre articulos publica-
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. ej. 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 presentard 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, tipograffa negra, sin identificaciéon
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 investigacion 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 bibliografia (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
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% 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 dos cuartillas, admitird una tabla, dos figuras y 10
citas bibliograficas. Las cartas que traten de articulos publicados
anteriormente en la revista tendran derecho a respuesta por
parte del autor, quien podra 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, vy 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 espaiol), maximo 70 caracteres.

2. El nombre de cada uno de los autores, acompanado de
su mas 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 contribucion 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
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publicar; estos requisitos deben cumplirse simultdneamente.
La participacion exclusivamente en la obtencién de fondos,
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 participacion 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 incluird un resumen (que no exceda las
150 palabras en el caso de resimenes no estructurados
0 250 en el caso de resiimenes estructurados). Indica los
objetivos del estudio, los procedimientos basicos (seleccién
de sujetos de estudio o animales de laboratorio, métodos
de observacién y analisis), los resultados més destacados
(presentando datos concretos y, si es posible, su significado
estadistico) y las principales conclusiones. Se pondra énfasis
en estos aspectos del estudio o en observaciones nuevas o
mas importantes.

Después del resumen, los autores deben presentar e
identificar de 3 a 10 palabras clave que faciliten el andlisis del
documento para los reporteros del articulo y que seran publi-
cados junto con el resumen. Utilice los términos del tesauro*
Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus para
este proposito; en el caso de términos de aparicién reciente
que aln no estdn enumerados en MeSH, se pueden utilizar
los nuevos términos.

* Nota: puede consultar una edicién en espanol de Medi-
cal Subject Headings (MeSH) elaborado por BIREME: Health
Sciences Descriptors. El resumen vy 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 realizard un resumen
justificativo del estudio. En este apartado del articulo, se
recomienda usar un ndmero de referencias adecuado y no
excesivo, y omitir informacién de los resultados y la conclusién
en la introduccién.
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MATERIAL Y METODOS

Describa claramente la forma en que los sujetos sometidos a
observacién o participantes en los experimentos (pacientes o
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 realizé 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 «razay» 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 recopilacion de
datos fue realizada por otros personas, etcétera).

Describa los métodos, dispositivos (proporcione el nom-
bre y la direccién del fabricante entre paréntesis) y los pro-
cedimientos utilizados con suficiente detalle para que otros
investigadores puedan reproducir los resultados. Se ofreceran
referencias a métodos acreditados, incluidas estadisticas (ver
mds 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 precisién todos los medicamentos y productos
qufmicos utilizados, incluidos nombres genéricos, dosis y vias
de administracién.

Los ensayos clinicos aleatorizados deben proporcionar
informacién 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 distribucién
aleatorizados, ocultacién en la asignacién a grupos de trata-
miento) y el método de enmascaramiento.

En el caso de articulos de revisién, 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 describirdn 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
namero 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.
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EsTADisTICA

Describe los métodos estadisticos con suficiente detalle para
que un lector versado en el tema, con acceso a los datos
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 inclusion de
los sujetos experimentales y proporcionar detalles sobre el
proceso que se siguié en la distribucion 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 seran trabajos actuales (indicando el
ndmero de paginas) en lugar de los articulos originales donde
se describieron por primera vez. Especifique los programas
informdticos de uso comdn que se hayan utilizado. En la
seccién 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 técnicosy, por tanto, erro-
res técnicos en términos estadisticos, como «azar» (se refiere
al uso de un método de distribucién aleatorio), «normaly,
«significativon, «correlaciones» y «<muestray. Defina términos,
abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

ResuLtaADOS

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 Introduccion y Resultados. Explique en la seccién
Discusion el significado de los resultados, las limitaciones del
estudio, asi como sus implicaciones para futuras investiga-
ciones. Se compararan 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.
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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
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 redacciéon 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 elaboraciéon 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 continuacion
estd basado en el estilo utilizado por la NLM (Biblioteca
Nacional de Medicina) en Index Medicus. Evite citar
resimenes. Las referencias hechas a partir de originales
aceptados, pero alin no publicados, se indicardn con ex-
presiones como «en prensa» o «préxima publicaciény; los
autores deben obtener autorizacién por escrito y acreditar
la aceptacion de su publicacién. Informacién sobre manus-
critos enviados a una revista pero no acepta citarlos en el
texto como «observaciones inéditas», previa autorizacién
escrita de la fuente.

Ademads, no cite una «comunicacién personaly, excepto
cuando se indique en ella, informacién esencial que no esta
disponible en fuentes de acceso pulblico, en tales casos, el
nombre de la persona y entre paréntesis se incluird en el
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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.

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 nimero que no supere el maximo
correspondiente a cada apartado.

Los ejemplos de citas bibliograficas que se detallan a
continuacién se basan en la quinta edicién 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: //mwww.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 ano; volumen (nGimero) **: pagina de
inicio final del articulo.

Diez JarillaJL, Cienfuegos Vazquez M, Suérez Salvador E.
Sonidos respiratorios adventicios: factores de confusion.
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 nimero es opcional si la revista tiene un ndmero
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 ndmero es
la nominacién principal, los primeros 24, luego el Gltimo
autor y luego et al).
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Mas de seis autores

Martin Cantera C, Cérdoba Carcia R, Jane Julio C, Nebot
Adell M, Galan Herrera S, Aliaga M et al. Alabama. Med
Clin (Barc). 1997; 109 (19): 744-748.

Autor corporativo

Grupo de Trabajo SEPAR. Normativa sobre el manejo de
la hemoptisis amenazante. Arch Bronconeumol. 1997;
33: 31-40.

No se indica el nombre del autor

Céancer en Sudéfrica [editorial]. S Afr Med J. 1994;
84:15

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.

Suplemento de volumen

Bonfill X. Medicina basada en evidencias. La colabo-
raciéon del Arco. Cochrane Bronconeumol. 1997; 33
Supl. 1: 117.

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.

Parte de un volumen

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

Parte de un ndmero

Peter JB, Greening AP, Crompton GK. Resistencia a los
glucocorticoides en el asma. Soy J Respir Crit Care Med.
1995; 152 (6 punto 2): 5S12-5142.

Nimero sin volumen

Pastor Durén. X. La informatica médica y su implemen-
tacién hospitalaria. Todo Hosp. 1997; (131): 7-14.
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11)

12)

13)

14)

15)

16)

Sin ndmero ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Estado inmunolégico de los
pacientes con cancer y sus efectos de transfusién de sangre
sobre las respuestas antitumorales. Curr Opin Gen Surg.
1993; 325-333.

Pagina de niimeros romanos

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

Indicacién del tipo de articulo, segln corresponda

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

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

Articulo que contiene una retractacién

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,
Ascension ML, Seyfried TN. En: Nat Genet. 1994: 6:
426-31]. Nat Genet. 1995; 11: 104.

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.

Articulo sobre el que se publicé una errata

Hamlin JA, Kahn AM. Herniografia en pacientes sinto-
maticos 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

1)

Autores individuales

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

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

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

Editor (es) Compilador (es)

Gallo Vallejo FJ, Leon Lépez FJ, Martinez-Canavate
Lopez-Montes ], Tonio Dufantez J. 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; afo. 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. Hepeatitis viral aguda. En: Rodés Teixidor J,
guardia Massé ] dir. Medicina Interna Barcelona: Masson;
1997. p. 1520-1530.

Actas de conferencias

Kimura J, Shibasaki H, editores. Avances recientes en
neurofisiologfa clinica. Actas del X Congreso Internacional
de EMG y Clinica Neurofisiologia; 15 al 19 de octubre
de 1995; Kioto, Japon Amsterdam: Elsevier; 1996.

Articulo presentado en una conferencia

Autor (es) de la Comunicacién / Presentacion. Titulo de
la comunicacién / presentacion. En: Titulo oficial del
Congreso. Lugar de publicacién: Editorial; afio. pagina
de inicio y fin de la comunicacién / presentacion.
Nota: es comin que la fecha y ciudad de celebracion
formen 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 préctica
médica. En: Menen R, editores Ortun V.Politica y Gestion
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10)

11

12)

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; afo. Informe ndmero de
identificacién o serie.

Organizacién Mundial de la Salud Factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares: nuevas éreas
de 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 ). 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 re-
lacionados con la electrofisiologia del corazén. Patente
de Estados Unidos 5.529.067. 1995 25 de junio.

Otros trabajos publicados

Articulo de periédico

Autor del articulo *. Titulo del articulo. Nombre del pe-
riédico ** afio mes dia; Seccién ***: 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 edicion:
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
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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; afio. Salida 21-IV (1 a 8) [mapa topograficol.
Madrid: Ministerio de Fomento y Urbanismo, Direccion
General del Instituto Geografico Nacional; 1991.

Biblia

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

Diccionarios y obras de consulta

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

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.

Préxima aparicion

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

Articulo de revista en formato electrénico

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

Monografia en formato electrénico
Titulo [Tipo de apoyo]. Editores o productores. Edicion

Versién Lugar de Publicacion: Editorial; ano Oftalmologia
de Duane en el CD-ROM - Gufa del usuario. [monograffa
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en CD-ROM]. Tasman W, editor de Jaeger E. version 2.0.
Hagenstown: Lippincolt-Raven; 1997.
20) Archivo de computadora
Autor. Titulo. [Tipo de apoyo]. Versién local: Editorial;
ano.
Hemodinamica Ill: los altibajos de la hemodindmica
[programa de computadora]

Versién 2.2 Orlando (FL): sistemas educativos computa-
rizados; 1993

TABLAS

Deben ser autoexplicativas. Débito suplementario y no du-
plique texto.

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 nimero 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
presentardn 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.
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Las figuras seran dibujadas y/o fotografiadas profesio-
nalmente, en color; no se aceptaran cartas escritas a mano
o mecanografiadas. Las letras, nlimeros y simbolos seran
claros y uniformes en todas las ilustraciones; también seran
lo suficientemente grandes para permanecer legibles después
de la reduccién 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-
cion suficiente para poder interpretar los datos presentados
sin recurrir al texto.

Cada archivo de cada figura serd 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
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
fotografia a reproducir puede ser (til para el director.

Las fotograffas 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, tamano, 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).

www.medigraphic.com/lajoms
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Abreviaturas y simbolos

Utilice s6lo abreviaturas estdndar. 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
completo, excepto en el caso de una unidad de medida
comdn.

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 extensién segtn el tipo de trabajo escrito,
a LAJOMS@gmail.com, adjuntando los archivos JPG (Joint
Photographic Experts Group) o TIFF (formato de archivo de
imagen con etiqueta) con resolucién de 300 dpi.

Debe poner el ASUNTO: articulo para LAJOMS vy luego
su nombre (p ej. Articulo para LAJOMS: osteocondrosarco-
ma mandibular 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 méximo en un pérrafo, de la
contribucién original y relevancia del trabajo en el area
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).

Lat Am J Oral Maxillofac Surg.
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6. Una declaraciéon de que el manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores que han cumplido con
los requisitos y responsabilidades éticos de autorfa discu-
tidos anteriormente y que cada autor cree que el articulo
constituye un trabajo honesto.

7. Nombre, direccion, teléfono y correo electrénico del autor
encargado de coordinar con los coautores la revisién y aproba-
cién final de las pruebas de impresién del articulo en cuestion.

La carta debe incluir cualquier informacién adicional que
pueda ser (til para el director, como el tipo de articulo en
cuestion. Junto al manuscrito, acompafaran 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 revisién por pares al enviar.

Todos los articulos publicados para la evaluaciéon 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, seglin 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 recuperacién 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-
racion de restimenes de prensa con fines comerciales, sera
necesaria la correspondiente autorizacién, que sera otorgada
por el Editor o Comité Editorial mediante licencia dentro de
los limites establecidos en el mismo.
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