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Cuando el Dr. Luiz Lobo me solicité que re-
dactara este editorial para nuestra Revista, me
vinieron a la mente multiples experiencias vivi-
das en la historia de nuestra querida Asociacién
Latinoamericana de Cirugfa y Traumatologia
Bucomaxilofacial (ALACIBU). Seria muy largo
enumerar en este trabajo los logros que han
generado un desarrollo institucional y destacado
reconocimiento universal.

En ese encuadre sélo trataré de comentar
algunos hechos notorios de la trayectoria de
ALACIBU. Dentro de sus logros, creo oportuno
mencionar la creacion de nuestra revista. Esta
documentado que, ya en oportunidad del no-
veno Congreso Internacional CIALACIBU en la
Asamblea General del 29 de noviembre de 1988
se tomd, entre otras cosas, la resolucién de crear
la Revista Latinoamericana de Cirugia Buco-
maxilofacial. Desde esa fecha hasta su aparicién,
pasaron muchos afos y mdltiples gestores que
de una u otra manera mantuvieron el interés en
el tema, trabajando intensamente para concretar
su edicion.

Sibien la revista de ALACIBU ha sido un logro
destacado, en las tltimas décadas hemos vivido
muchos cambios innovadores relacionados con
nuestra institucién en diversas areas.

Podemos decir que durante mucho tiempo
el esfuerzo institucional principal se centraba en
lograr la realizacién de un congreso de la especia-
lidad cada tres anos. En esos anos era muy dificil
organizar actividades académicas internacionales,

Editorial

Memorias del camino

Memories of the road

Mario Scarrone*

eran mas dificultosos los desplazamientos entre
nuestros paises y no poseiamos los medios de co-
municacién que hoy tenemos a nuestro alcance.
En ese entonces los protagonistas centrales
eran las autoridades de los congresos, quienes
de una u otra manera supieron vencer vallas
nacionales que conspiraban contra una integra-
cion real de los cirujanos bucomaxilofaciales de
nuestro continente. Las diferencias en la historia,
la cultura y la politica de cada uno de nuestros
paises dificultaban la tarea, pero al rever nuestra
historia se pueden apreciar los maduros pasos
que cada uno de los involucrados ha realizado
en bien de una institucién que logré consolidarse
y constituirse para brindarnos estatutos y normas
que la han afianzado en el concierto mundial.
Creo importante destacar también la dedica-
cion prestada por las autoridades a los residentes
de la especialidad. Esta actitud se traduce no s6lo
en beneficio de la formacién de los futuros cole-
gas, sino también en la calidad de la atencién a los
pacientes de todo el continente y en la formacién
potencial de gestores de nuestra institucion.
Grandes esfuerzos nos han llevado a la reali-
dad actual de ALACIBU.
Finalizo, si ustedes me permiten, con mi
mejor deseo: «que no se apague el fuego, queda
mucho por hacers.

Correspondencia:
Dr. Mario Scarrone
E-mail: mario.scarrone@gmail.com
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Prevalence of midfacial fractures in patients attended by the
postgraduate course of Maxillofacial Surgery and Traumatology
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RESUMEN

Introduccion: el tercio medio de la cara es la parte
del esqueleto facial que abarca desde la base del
créneo hasta el plano oclusal del maxilar. Esta unidad
anatémica es importante tanto funcional como cosmé-
ticamente, ya que desempefia un papel de apoyo en
el sistema fisiolégico. Los trazos de fractura en tercio
medio facial los agrupamos en: fracturas naso-orbito-
etmoidales (NOE), fracturas cigomatico-orbitarias y
fracturas maxilares. Objetivo: establecer la prevalencia
de las fracturas en tercio medio facial de pacientes aten-
didos por el servicio de cirugfa y traumatologfa bucal
y maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas.
Material y métodos: se realizo un estudio epidemio-
I6gico, retrospectivo, observacional, descriptivo de las
fracturas de tercio medio atendidas por el servicio de
cirugfa y traumatologfa bucal y maxilofacial del Hospital
Universitario de Caracas, de enero de 2024 a octubre
de 2025. Se revisaron los archivos de historias clinicas
de este periodo que cumplian con los criterios de in-
clusion. La recoleccién de datos se realizé mediante
una ficha previamente elaborada, con informacién
necesaria para la investigacién. Resultados: las fractu-
ras del tercio medio facial son las mas frecuentes de la
regién, pudiendo ser de diversa etiologfa, por lo tanto,
su determinacién por edad, sexo y agente causal es
importante para su manejo. Las fracturas ocurren mas
comdnmente como resultado de agresiones (35,6%) o
colisiones de vehiculos de motor (20,7%). La incidencia
anatémica se encontré que era piso orbitario derecho
37,3% y suelo orbitario izquierdo 34,9%, complejo
cigomatico-maxilar (ZMC) izquierdo 34,4% y ZMC

ABSTRACT

Introduction: the midface is the part of the facial
skeleton that extends from the base of the skull to
the occlusal plane of the maxilla. This anatomical
unit is important both functionally and cosmetically,
playing a supporting role in the physiological
system. Fractures in the midface are grouped into
naso-orbito-ethmoidal (NOE) fractures, zygomatic-
orbital fractures, and maxillary fractures. Objective:
to establish the prevalence of midface fractures in
patients treated by the oral and maxillofacial surgery
and traumatology service of the University Hospital
of Caracas. Material and methods: a retrospective,
observational, descriptive epidemiological study was
conducted on midface fractures treated by the Oral
and Maxillofacial Surgery and Traumatology Service of
the University Hospital of Caracas, from January 2024
to October 2025. Medical records from January 2024
to October 2025 that met the inclusion criteria were
reviewed. Data collection was performed using a pre-
designed form containing the information necessary
for the research. Results: midface fractures are the
most frequent fractures in the region and can have
diverse etiologies; therefore, determining the etiology
by age, sex, and causative agent is important for their
management. Fractures most commonly occur as a
result of assaults (35.6%) or motor vehicle collisions
(20.7%). The anatomical incidence was found to be
right orbital floor 37.3% and left orbital floor 34.9%,
left midface zone 34.4% and right midface zone
24.5%, right arch 7.9% and left arch 6.7%; 4.8% were
classified as panfacial fractures. Conclusion: fractures

Citar como: Adrian MDS, Figueira CM, Guevara GHA. Prevalencia de fracturas del tercio medio facial en pacientes atendidos
en el postgrado de Cirugfa y Traumatologia Bucal y Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas, Venezuela. Lat Am )
Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 114-121. https://dx.doi.org/10.35366/122821
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derecho 24,5%, arco derecho 7,9% vy arco izquierdo
6,7%; 4,8% se clasificaron como fracturas panfaciales.
Conclusion: Las fracturas del tercio medio facial son
las mas frecuentes de la regi6n facial y su diagndstico
clinico dependera de la estructura 6sea afectada. De-

115

of the midface are the most frequent fractures of the
facial region, and their clinical diagnosis will depend
on the affected bone structure. We must act promptly
to avoid the sequelae and complications associated
with these fractures.

bemos actuar oportunamente para evitar asf las secuelas
y complicaciones propias de estas fracturas.

Abreviaturas:

CCO = complejo cigomdtico-orbitario
NOE = complejo naso-orbito-etmoidal
ZMC = Zygomaticmaxillary Complex (complejo cigomatico-maxilar)

INTRODUCCION

El trauma facial es una de las lesiones mas comunes dentro del
campo de la cirugfa maxilofacial. Constituye un importante
problema de salud a nivel mundial que puede causar disca-
pacidad temporal o permanente y una carga econémica. Las
fracturas del tercio medio facial suponen alrededor del 10% de
las fracturas faciales. Estas fracturas generalmente se enmarcan
en el contexto de pacientes politraumatizados, por lo que
deben ser evaluados y tratados de forma integral, priorizando
aquellos aspectos que puedan poner en peligro su vida. En
algunos casos, la recuperacion total de estos pacientes puede
prolongarse durante mucho tiempo; en otros casos no sera
posible, presentando secuelas.

El tercio medio de la cara es la parte del esqueleto facial
que abarca desde la base del craneo hasta el plano oclusal del
maxilar. Esta unidad anatémica es importante tanto funcional
como cosméticamente, ya que desempeiia un papel de apoyo
en el sistema fisiolégico, incluyendo la funcién de los sistemas
ocular, olfativo, respiratorio y digestivo. Por otro lado, el rostro
humano es nuestra ventana al mundo y es cémo nos perciben
los demds. "2

Para el tratamiento de lesiones en la parte media de la
cara es importante la comprension de los contrafuertes es-
queléticos, verticales y pilares horizontales, los cuales brindan
soporte y protegen estructuras vitales de fuerzas externas.
Restaurar la apariencia y funcién facial normal sélo es posible
si el cirujano puede comprender las tres dimensiones de la
anatomia facial: ancho, alto y proyeccién. El contrafuerte facial
horizontal consiste en el barra frontal, bordes infraorbitarios,
arco cigomatico y segmento horizontal de la mandibula; el
contrafuerte facial vertical estd formado por los componentes
nasomaxilar, cigomaticomaxilar y pterigomaxilar.’

El diagnéstico de las fracturas del tercio medio facial se
basa en dos pilares fundamentales: los hallazgos clinicos y
radiolégicos. Los objetivos diagnésticos de estas fracturas no
son muy diferentes de los de cualquier otra fractura facial.?

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 114-121

Los trazos de fractura en tercio medio facial se agrupan en: a)
fracturas naso-6rbito-etmoidales (NOE); b) fracturas cigomatico-
orbitario y c) fracturas de maxilar. Podemos encontrar relacién
entre las dreas de fracturas de Le Fort y los complejos faciales
mencionados. Asi, tenemos que el drea de fractura Le Fort |
estd limitado a una porcion del complejo maxilo-malar bilate-
ralmente, correspondiente al reborde alveolar en su totalidad.
Por su parte, el &rea de fractura Le Fort Il comprende el complejo
nasomaxilar y la mayor parte del complejo méxilo-malar bilate-
ralmente. Finalmente, el drea de fractura Le Fort [ll comprende
el complejo nasomaxilar, el complejo maxilo-malar y practica-
mente la mitad del complejo temporo-malar bilateralmente.>*

Debido a su posiciéon prominente en el esqueleto facial,
el hueso cigomatico es responsable de la proyeccién anterior
y lateral de la parte media del rostro, por lo que es una parte
importante de la estética facial. Su superficie externa (lateral)
es convexa; su superficie interna (temporal), céncava. Tiene
forma cuadrilatera y se articula con otros cuatro huesos:
maxilar, esfenoides, temporal y frontal. Debido a que forma
parte de la pared lateral y el piso de la 6rbita, las fracturas del
hueso cigomatico generalmente implican fracturas del piso o
de la pared lateral de la 6rbita, o de ambos.?

La region naso-6rbito-etmoidal se compone del craneo,
nariz, 6rbita y maxilar. El contrafuerte frontomaxilar propor-
ciona soporte estructural a esta regién y sirve como punto de
estabilizacion para la reconstruccion. Los contrafuertes latera-
les se asocian con la barra frontal superior, el hueso cigomético
y rebordes infraorbitarios.* La porcién medial del contrafuerte
contiene la ldmina perpendicular del etmoides, los lagrimales
y la ldmina papiracea. Estos huesos son delgados, fragiles, y
forman una denominada zona de deformacién que esta pre-
dispuesta a fracturas conminutas desplazadas medialmente.*
La reconstruccién de la arquitectura 6sea es necesaria en esta
zona para controlar el volumen orbital. Los huesos nasales son
anteriores a la 6rbita medial y se conectan con el hueso frontal
superoexternamente y, en sentido medial, con el proceso del
hueso lagrimal y frontal del maxilar.

Estos tres complejos tienen relacién directa con las zonas
de trauma facial del tercio medio, delimitando de esta forma
las estructuras éseas comprometidas en su conjunto y no cada
hueso en forma aislada.®* La clinica de estos tipos de fractura
cursa con un gran edema facial. Las indicaciones para la cirugia
son deformidades cosméticas y déficits funcionales. Debido
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a la posicién prominente del cigoma en la cara, las fracturas
cigomaticas pueden producir deformidades cosméticas como
aplanamiento de la eminencia malar, ensanchamiento o
depresion del arco, distopia orbitaria o enoftalmos. Estas de-
formidades pueden ocurrir sin deterioro grave de la funcién.
Sin embargo, las fracturas del arco cigomatico pueden causar
deterioro funcional al afectar el mdsculo temporal u obstruir
el recorrido de la coronoide y causar trismo.?

Las fracturas cigomadticas que afectan el nervio infraorbi-
tario causan parestesia o disestesia de la segunda divisién del
nervio triggmino (V2). La alteracién de la posicién del globo
ocular puede causar diplopfa. Por lo tanto, un examen de la
6rbita y el globo ocular, incluidos los movimientos extraocula-
res, una evaluacion del seno maxilar, una determinacion de la
sensibilidad V2 y un examen del rango de movimiento de la
mandibula son esenciales para diagnosticar lesiones cigomati-
cas. Los signos de fractura cigomatica son equimosis vestibular
periorbitaria o maxilar, edema periorbitario, arco aplanado
o prominencia malar, deformidad o desplazamiento, trismo,
desplazamiento de la fisura palpebral, enoftalmos, exoftalmos,
quemosis y hemorragia conjuntival. Los sintomas que indican
una lesién cigomatica son dolor, déficit sensorial, crepitacién
por enfisema aéreo y diplopfa.

Generalmente, las fracturas del tercio medio facial son
cerradas, siendo algunas veces parte de una combinacién de
varios elementos 6seos fracturados. El diagndstico se basa en
el cuadro clinico, el cual varfa segiin la estructura 6sea afecta-
da. Se debe tener en cuenta la edad del paciente y los signos
locales inherentes a todo traumatismo, como el hematoma y el
edema facial. Se confirma mediante estudios radiolégicos por
imagenes como radiograffas de craneo simples o tomograffa
computarizada (TC). En la actualidad, las imagenes tomogréficas
son las que dan una mayor claridad para visualizar el trazo o
los trazos de fractura, permitiendo una mayor precisién en el
diagnéstico, lo que a su vez ayuda a la eleccion del material de
osteosintesis adecuado. Por esta razén, es preferible iniciar el es-
tudio radioldgico con las imégenes tomogréficas respectivas.®*

Como principio general, es preferible el tratamiento tem-
prano de estas fracturas, después de la estabilizacién de la
condicién del paciente y el diagnéstico adecuado. Luego de
7-10 dias, puede ser més dificil movilizar el maxilar y lograr
una reduccién ideal, sobre todo en pacientes con impactacién
del segmento fracturado. En pacientes con lesién sustancial
del tercio medio, una reparacién temprana pronostica mejores
resultados.’

La reposicion quirdrgica 6sea y la osteosintesis de los
pacientes con fracturas del tercio medio facial se realizan
normalmente bajo anestesia general. Ocasionalmente, la
reposicién cerrada del hueso nasal o el tratamiento de una
fractura aislada de hueso cigomético se pueden realizar bajo
anestesia local y, si es necesario, con sedacién. La secuencia del
tratamiento depende de la filosofia del cirujano y la presencia
de otras fracturas faciales.
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En la actualidad, las placas 6seas y los tornillos son de
titanio. Para la reconstruccién maxilar, estas placas deben ser
de rigidez suficiente para superar los efectos de la gravedad;
ademds, deben poder resistir a la fuerza de la masticacion
debido al contacto con el hueso. Para proporcionar rigidez,
son adecuados tornillos con un didmetro exterior de 1.5 mm.
En zonas como el reborde orbitario o el hueso nasal, pueden
utilizarse sistemas de 1.3-1.0 mm.

El objetivo de este trabajo es mostrar la prevalencia de
fracturas de tercio medio facial, incluyendo trazos de fractura
y agente causal mas frecuente, en pacientes tratados en el
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio epidemiolégico, retrospectivo, observa-
cional, descriptivo de las fracturas de tercio medio atendidas
en el Servicio de Cirugfa y Traumatologia Bucal y Maxilofacial
del Hospital Universitario de Caracas, Venezuela, de enero a
octubre de 2024, seleccionando sélo los casos asociados a

Tabla 1: Variables consideradas y su operalizacion.

Variables Operalizacion
Edad * Nifios
* Adultos
Sexo * Femenino
* Masculino
Diagnostico * Fractura maxilar:

clasificacion Le Fort

* Fractura en complejo cigomatico-
orbitario: clasificacion segin Zing

* Fractura naso-orbito-etmoidal:
clasificacion segiin Markowitz

o Agresion fisica

* Accidente en automovil

* Accidente en moto

* Caida de altura

* Edema y equimosis periorbitaria

* Signo de Row

* Signo de Sturla

* Distopia ocular

* Floating maxilar

* Parestesia de region infraorbitaria

* Hiposfagma

* Diplopia

* Trismus

* Maloclusion dentaria

* Quiriirgico. Reduccion abierta

* No quirirgico. Reduccion cerrada

Causa del traumatismo

Signos y sintomas

Tratamiento
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Tabla 2: Datos recolectados.

Nim.de  Edad
paciente  (afos) Sexo  Procedencia Etiologia Signos y sintomas Region fracturada Tratamiento
1 60 M Rio Chico Caida de altura  — Edema y equimosis periorbitaria CCO izquierdo Qx-reduccion
— Signo de Row abierta
— Signo de Sturla
— Parestesia en region infraorbitaria
2 17 M Junquito Accidente - Edema y equimosis bipalpebral Le Fort + CCO Qx-reduccion
en moto - Signo de Row izquierdo abierta
— Parestesia en region infraorbitaria
— Distopia ocular
- Diplopia
8 19 M Junquito Accidente — Edema y equimosis CCO derecho Qx-reduccion
en moto periorbitaria izquierda abierta
— Signo de Sturla
4 37 M Petare Agresion fisica - Edema y equimosis bipalpebral CCO derecho No gx-reduccion
- Signo de Sturla cerrada
— Parestesia infraorbitaria
5 44 M Santa Teresa Accidente — Edema en tercio medio facial Le Fort + CCO Qx-reduccion
del Tuy en moto — Distopia ocular izquierdo abierta
— Floating maxilar
— Gambio en patron oclusal
6 26 M El Valle Accidenteen - Edema y equimosis CCO izquierdo No gx-reduccion
vehiculo liviano  periorbitaria izquierda cerrada
— Herida lacerante
— Signo de Row
— Parestesia infraorbitaria
7 42 M Cementerio Accidente - Edema y equimosis bipalpebral CCO izquierdo No gx-reduccion
en moto — Herida lacerante cerrada
8 58 M Catia Accidente — Edema y equimosis bipalpebral CCO derecho + Qx-reduccion
en moto — Signo de Sturla pared anterolateral abierta
— Escalones 6seo0s de seno maxilar
9 56 M Coche Arrollamiento - Epistaxis CCO derecho Qx-reduccion
— Edema en tercio medio y superior facial abierta
— Heridas abrasivas
— Equimosis bipalpebral
10 25 M El Valle Accidente Edema CCO derecho No gx-reduccion
en moto cerrada
11 33 M Propatria (Caida de altura - Herida lacerante NOE unilateral No gx-reduccion
— Crepitantes 0seos en dorso nasal cerrada
12 24 M La Vega Accidente — Edema en tercio medio facial CCO derecho No gx-reduccion
en moto — Edema y equimosis bipalpebral cerrada
- Heridas abrasivas
13 19 P La Paz Accidente — Heridas lacerantes CCO derecho No gx-reduccion
en moto — Edema en tercio medio facial cerrada
14 18 F Cumbres de Accidente Pérdida de proyeccion cigomatica CCO derecho + No gx-reduccion
Curumo en moto anteroposterior y transversal arco cigomatico + cerrada
pared anterolateral y
posterolateral derecha
15 22 M El Valle Agresion fisica  — Signo de Sturla CCO izquierdo No gx-reduccion
— Hiposfagma cerrada

— Edema y equimosis bipalpebral
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Continiia la Tabla 2: Datos recolectados.

Nim.de  Edad
paciente  (afos) Sexo  Procedencia Etiologia Signos y sintomas Region fracturada Tratamiento
16 46 F Distrito Agresion fisica - Edema y equimosis periorbitaria CCO izquierdo + Qx-reduccion
Capital — Signo de Row arco cigomatico abierta
— Signo de Sturla
— Parestesia en region infraorbitaria
- Trismus
— Herida lacerante en region
frontocigomatica
17 52 M El Valle Agresion fisica - Edema y equimosis periorbitaria CCO izquierdo + Qx-reduccion
— Signo de Row piso de orbita + abierta + malla
— Signo de Sturla arco cigomatico en piso de orbita
— Parestesia en region infraorbitaria
18 36 M La Vega Accidente - Edema y equimosis periorbitaria CCO izquierdo No gx-reduccion
en moto — Signo de Row cerrada
— Parestesia region infraorbitaria
19 22 M 23 de Enero Accidente — Floating maxilar + cambio Le Fort Il Qx-reduccion
en moto en la oclusion abierta
— Crepitantes y movilidad de
segmentos 0seos en dorso nasal
— Epistaxis
20 31 M El Valle Trauma contuso- — Edema y equimosis periorbitaria CCO derecho No gx-reduccion
accidente - Signo de Row cerrada
deportivo — Parestesia en region infraorbitaria
21 36 F El Valle Agresion fisica - Obstruccion nasal en narina derecha CCO izquierdo Qx-reduccion
— Depresion en region abierta
cigomatica izquierda
22 15 F Ocumare Accidente — Diplopia CCO derecho + Qx-reduccion
del Tuy en moto — Hiposfagma piso de oOrbita abierta
- Trismus
— Aumento de volumen
23 20 M LaCandelaria Accidente — Epistaxis CCO izquierdo No gx-reduccion
en moto — Trismus cerrada
— Edema y equimosis periorbitaria
- Hiposfagma
24 37 M Caricuao Accidente - Edema y equimosis periorbitaria CCO izquierdo Qx-reduccion
en moto - Signo de Row abierta
- Signo de Sturla
— Parestesia en region infraorbitaria
— Distopia ocular
- Diplopia
25 36 M Rio Chico Accidente - Edema y equimosis periorbitaria CCO izquierdo No gx-reduccion
deportivo - Signo de Row cerrada
— Signo de Sturla
— Parestesia infraorbitaria
26 38 F Santa Monica ~ Agresion fisica - Parestesia CCO izquierdo No gx-reduccion
— Signo de Row cerrada
— Signo de Sturla

CCO = complejo cigomatico-orbitario. F =femenino. M = masculino. NOE = complejo naso-orbito-etmoidal. Qx = tratamiento quiriirgico.
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Figura 1: Divisién por sexo.
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Figura 2: Divisién por grupo etario.

fracturas maxilares, fracturas de complejo cigomético orbitario
y fracturas NOE.

Los pacientes fueron evaluados de acuerdo con los sinto-
mas clinicos. Las radiograffas usadas fueron la toma de Waters,
lateral de cara o TC. La recoleccion de datos se hizo mediante
una ficha previamente elaborada, con informacién necesaria
para la investigacion.

La divisién se hizo de acuerdo con el sexo, la edad y la
etiologfa (accidentes de automévil, motocicleta, deportivos o
laborales, caidas). Después se completé un formulario de eva-
luacién que consistié en los temas que se muestran en la Tabla 1.

Los datos obtenidos fueron clasificados en una tabla para
su analisis estadistico descriptivo (Tabla 2).

REsuLTADOS

Luego de aplicar los criterios de inclusion y exclusion, se ob-
tuvo un total de 26 historias clinicas, de las cuales 20 fueron
pacientes masculinos y seis femeninos (Figura 1).

Se clasificé a los pacientes por grupos etarios, de la
siguiente forma: de 0 a 20 afios un total de seis pacientes
afectados; de 21 a 40 afos, 13 pacientes; de 41 a 60 afos,
siete pacientes (Figura 2).

En cuanto a la etiologia, se refleja que, de los 26 casos,
14 fueron por accidentes en motocicleta, seis por agresién
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fisica, dos por caida de altura, dos por lesién deportiva, uno
por arrollamiento y uno por accidente de transito en vehiculo
liviano (Figura 3).

Los signos y sintomas mds comunes fueron edema y
equimosis periorbitaria, en 17 casos, seguidos de parestesia
en regién infraorbitaria, en 11 casos, y signo de Sturla, en 11
casos; ademads, se registraron signo de Row (9), distopia ocular
(3), diplopfa (3), trismus (3), cambios en la oclusién (2), floa-
ting maxilar positivo (2), epistaxis (2) y laceraciones o heridas
asociadas a tercio medio facial (6) (Figura 4).

La region anatémica mas afectada fue el complejo cigo-
matico-orbitario, con 22 pacientes; ademas, tres presentaron
fracturas maxilares y se encontré sélo un paciente con fractura
NOE (Figura 5).

En cuanto al tratamiento, la reduccién cerrada no quirdr-
gica se realizé en 14 pacientes, mientras que el tratamiento
quirdrgico con reduccion abierta se realiz6 en 12 pacientes
(Figura 6).

DiscusioN

Udeabor y su equipo® consideran que los huesos faciales,
especialmente del tercio medio facial, se fracturan mas facil-

Accidente en
vehiculo liviano

Arrollamiento
Accidente deportivo
Caida de altura
Agresion fisica

Accidentes en moto

2 4 6 8 10 12 14 16
Etiologia de trauma

Figura 3: Divisién por factor etioldgico.
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Figura 4: Divisién de signos y sintomas.
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[ Fracturas maxilares
Fractura naso-orbito-etmoidal

Figura 5: Region anatomica.
CCO = complejo cigomatico orbitario.

mente que otros huesos del cuerpo, ya que son fragiles y se
mantienen unidos a través de suturas que ceden con facilidad
a un minimo trauma. Cornelius y su equipo’ agregan que el
esqueleto facial se compone de miltiples huesos, pares e
impares, que se articulan por medio de suturas fijas. El marco
general se subdivide en grandes regiones topogréficas con
predisposicion a fracturas tipicas. Liu y su equipo® resaltan
que el maxilar compone la mayor parte del tercio medio,
por lo que su restauraciéon desempena un papel central en
procedimientos reconstructivos de la zona.

Los resultados obtenidos coinciden con la literatura consul-
tada y con trabajos elaborados anteriormente. "0 Las fracturas
del tercio medio facial son las més frecuentes de la regién.
La etilologia de estos padecimientos es diversa, por lo que
su clasificacién por edad, sexo y agente causal es importante
para su manejo. La mayoria de las fracturas del tercio medio
facial corresponde a fracturas de trazo unilateral, pudiendo
presentarse en forma combinada con el tercio inferior o con
el tercio superior facial. El sexo masculino es el mayormente
afectado (76%); la edad de mayor incidencia es entre los 21
y 40 afios, lo que coincide con lo expuesto en la literatura
consultada.?1°

Los accidentes de transito son la principal causa de estas
fracturas; le siguen las agresiones fisicas, que pueden ser
ocasionadas por un objeto contuso. Estas son causas que van
en aumento, como consecuencia de la violencia en la que
actualmente vivimos. En el presente estudio, la causa mas
comun de las fracturas de tercio medio fueron los accidentes
en vehiculo tipo motocicleta, representando el 53% del total
de la muestra; las agresiones fisicas se ubican en el segundo
lugar, con un 23%, las cuales generalmente ocurrieron en
disputas interpersonales.

El tercio mediofacial esta construido por pilares verticales
que proporcionan proteccién de las fuerzas dirigidas prin-
cipalmente de forma vertical. Estos incluyen el nasofrontal,
cigomaticomaxilar y pterigomaxilar. Ademas, estos pilares se
apoyan de la barra horizontal del contrafuerte supraorbitario
o frontal, rines infraorbitarios y los arcos cigomaticos. Contra-
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rio a las afirmaciones de la falta de contrafuertes en la regién
sagital, en esta zona existe el apoyo, por débil que sea, de las
paredes del maxilar, la pared lateral nasal y el tabique nasal. Es
evidente que estos contrafuertes, por ser mas débiles, toleran
pobremente las fuerzas dirigidas lateralmente. Este marco se
traduce en pocos sitios anatémicos de debilidad, lo que resulta
en patrones bastante predecibles de fractura.

Las fracturas cigomaticas son comunes en los trauma-
tismos faciales; como en el caso de otras fracturas faciales,
ocurren principalmente en hombres en su tercera década de
vida. Estas fracturas ocurren principalmente como resultado
de agresiones (35.6%) o colisiones de vehiculos de motor
(20.7%), con una edad media de 37.8 aios (mayor que en
otras revisiones). La incidencia anatémica encontrada fue:
piso orbitario derecho (37.3%) y suelo orbitario izquierdo
(34.9%); complejo cigomatico-maxilar (ZMC, por sus siglas
en inglés) izquierdo (34.4%) y ZMC derecho (24.5%); arco
derecho (7.9%) y arco izquierdo (6.7%); 4.8% se clasificaron
como fracturas panfaciales.?

La fractura Le Fort | describe un patrén de fuerza dirigida
por encima de los dientes superiores, lo que produce un
maxilar flotante. La fractura Le Fort Il resulta de una fuerza
pronunciada a nivel del hueso nasal, causando movilidad de
la zona central de la cara a través de las érbitas y de la region
del tercio medio facial. El patron de fractura Le Fort tipo Il es
consecuencia de una fuerza producida en el plano orbital, lo
que ocasiona una disyuncién craneofacial, también conocida
como la separacién de todo el tercio medio facial del esqueleto
del crdneo.* Las fractura NOE representan el 5% de las frac-
turas faciales. Son poco frecuentes en la poblacién pediatrica
(1-8% de todas las fracturas craneofaciales).

Segin Wei, 'Y el complejo NOE tiene una delicada estructu-
ra anatémica tridimensional. Los fundamentos de la reparacién
quirdrgica incluyen la intervencién quirdrgica temprana, la
exposicién amplia, la reduccién anatémica ésea cuidadosa
y la fijacién interna rigida. Se debe dar especial atencién al
tendén cantal medial, ya que su fijacién es imprescindible
para obtener resultados estéticos 6ptimos.

Qx-reduccion abierta

Qx-reduccién cerrada

1 15 12

125 13 135 14

Tratamiento

145

Figura 6: Tratamiento.
Qx = tratamiento quirdrgico.
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En este estudio, las fracturas del complejo cigomatico-
orbitario fueron las fracturas mas comunes, con 84% de los
casos, seguidas de las fracturas maxilares, incluyendo fracturas
Le Fort |y Le Fort Il, con 11.5%; s6lo 3% present6 fracturas
NOE. Estos resultados coinciden con los obtenidos en estu-
dios previos,®> % siendo los trazos unilaterales los patrones de
fractura mas frecuentes.

En cuanto a los signos y sintomas, las fracturas del com-
plejo cigomatico-orbitario presentaron regularmente edema
y equimosis periorbitaria asociada al lado facial afectado. Este
signo se observé en 65% de los casos. El sintoma mas carac-
teristico asociado a estas fracturas fue parestesia en la region
infraorbitaria, con 42%. Ademas, los pacientes presentaron de
forma relevante una falta de proyeccién anteroposterior del
cuerpo del hueso cigomético, en el punto Zygion. Dicho signo
es denominado signo de Sturla, el cual se observé en 42%. El
signo de Row, el cual representa una equimosis subconjuntival,
se observo 34%. Los signos asociados a las fracturas maxilares
fueron el floating maxilar y los cambios en los patrones oclu-
sales. Con las fracturas NOE se observé epistaxis y crepitantes
6seos a la palpacion bimanual en la region nasofrontal.

En cuanto al tratamiento, las fracturas del complejo
cigomatico-orbitario, al no presentar en su mayoria un
desplazamiento severo, fueron tratadas con un manejo no
quirdrgico, realizando reduccién cerrada en el 53% de los
casos, con resultados 6ptimos. La principal razén para no tratar
quirdrgicamente estas fracturas fue la ausencia de compromiso
funcional y estético. Otra consideracion importante es el grado
de visién en el ojo no afectado. El dafio visceral y neurolégico
siempre tiene precedencia sobre una fractura del hueso facial.
Aunque el riesgo para la visién asociado con la reparacién de
una fractura cigomdtica es bajo (< 1%), puede ser imprudente
correr el riesgo de afectar la vision en el ojo no afectado.

CONCLUSION

En las fracturas de trazo unilateral, el complejo cigomético-
maxilar es el mas afectado. En las fracturas de trazo bilateral,
la fractura Le Fort Il es la de mayor incidencia. El diagnéstico
clinico depende de la estructura ésea afectada y se confirma
mediante los estudios radiolégicos respectivos, los cuales
ayudan también a la eleccién del material de osteosintesis.
En muchas ocasiones, el manejo de estos pacientes se debe
hacer en conjunto con neurocirugia y oftalmologia, debido
al compromiso anatémico y a la intensidad y localizacién del
traumatismo. Se debe actuar en forma oportuna para evitar
secuelas y complicaciones.

Las fracturas desplazadas del cigoma causan deformidades
evidentes del tercio medio facial relacionadas con la proyec-
cién de la eminencia malar, la proyeccién lateral del arco y la
posicién del globo ocular, que pueden afectar la visién. Por
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estas razones, el diagndstico y el tratamiento adecuados son
importantes para el resultado funcional y cosmético de los
pacientes con traumatismos faciales. En cuanto al tratamiento
de estas fracturas, se debe considerar el interés del paciente,
tomando en cuenta su edad e historial médico. Si, después
de haber sido informado sobre los riesgos y beneficios de la
cirugfa o la observacion, el paciente elige la cirugfa, se puede
abordar la decisién sobre cémo y cudndo realizarla.

Podemos concluir que las fracturas del tercio medio facial
son las mas frecuentes de la regién facial y que su diagndstico
clinico dependera de la estructura 6sea afectada. Debemos
actuar oportunamente para evitar las secuelas y complicaciones
propias de estas fracturas. Los accidentes de transito son la causa
mas frecuente y va en aumento. Se requiere de protocolos de
prevencién y campanas para informar a los conductores sobre
los elementos de seguridad necesarios para evitar o disminuir
la incidencia de estos accidentes en nuestra poblacién.
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RESUMEN

Este articulo propone una caracterizacién diagnéstica
clara del sindrome de envejecimiento orofacial prema-
turo (SEOP) como entidad clinica diferenciada, vincula-
da a modificaciones en la morfologfa facial, el colapso
funcional y el deterioro emocional que sufren dichos
pacientes. A partir de una revisién critica de la literatura
y de la experiencia clinica interdisciplinaria, se plantean
estrategias terapéuticas basadas en cirugfa maxilofacial
reconstructiva, implantologfa cigomatica convencional,
cigomadtica exteriorizada, implantes yuxtaéseos perso-
nalizados y rehabilitacién bucomaxilofacial y protésica
integral. Se incluye ademds una discusién sobre el
impacto del SEOP en la salud publica y la necesidad
de su inclusién en protocolos diagnésticos y programas
de atencién integral. Este trabajo propone un cambio
de paradigma que reposiciona al edentulismo total no
s6lo como un estado protésico sino como una condicién
patolégica compleja, tratable y prevenible desde una
mirada interdisciplinaria. Se trata de un cambio que
puede repercutir en la consideracién del SEOP en salud
publicay en la necesidad de su inclusién en protocolos
de atencién integral.

INTRODUCCION

El edentulismo total ha sido, histéricamente, una
de las condiciones mas prevalentes en adultos
mayores, interpretado durante décadas como una
consecuencia «natural» del envejecimiento.! Esta
concepcion ha desestimado el verdadero impacto
funcional, estético y emocional que conlleva la
pérdida total dentaria, limitando la bdsqueda de
soluciones clinicas integrales.?>

ABSTRACT

This article proposes a clear diagnostic characterization
of the Premature Orofacial Aging Syndrome (POAS)
as a distinct clinical entity, associated with changes in
facial morphology, functional collapse, and emotional
deterioration in affected patients. Based on a critical
review of the literature and interdisciplinary clinical
experience, therapeutic strategies are outlined, including
reconstructive maxillofacial surgery, conventional
zygomatic implantology, exteriorized zygomatic
implants, personalized juxta-osseous implants, and
comprehensive oral and maxillofacial rehabilitation.
The article also discusses the public health implications
of POAS and the need for its inclusion in diagnostic
protocols and comprehensive care programs. This
work advocates for a paradigm shift, repositioning total
edentulism not merely as a prosthetic condition but as
a complex pathological state that is both treatable and
preventable through an interdisciplinary approach. Such
a shift could significantly impact the consideration of
SEOP in public health policy and clinical practice.

En las dltimas décadas, los avances en
cirugia maxilofacial, implantologia y estética
facial han permitido reconsiderar el edentu-
lismo total no como un desenlace inevitable,
sino como una condicién tratable.*> En este
contexto, se desarrollé y publicé el concepto
del sindrome de envejecimiento orofacial
prematuro (SEOP),° una propuesta diagnéstica
que define un patrén clinico de envejecimiento
acelerado del rostro en pacientes edéntulos que

Citar como: Venturelli A, Miglioranga R, Venturelli A. Propuesta integral para el diagnéstico y tratamiento del sindrome de
envejecimiento orofacial prematuro (SEOP). Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 122-133.
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excede el envejecimiento fisiolégico y requiere abordajes
interdisciplinarios.

El presente articulo tiene como propésito reforzar el sus-
tento clinico y terapéutico del SEOP, aportando un modelo de
intervencién integral basado en la experiencia quirtrgica del
equipo, con énfasis en la rehabilitacion implantosoportada y
las estrategias estéticas complementarias.

DIAGNOSTICO CLINICO Y CARACTERIZACION DEL SEOP

El SEOP® se presenta como una condicién clinica compleja y
multifactorial, consecuencia del edentulismo total avanzado,
que excede los signos normales del envejecimiento crono-
l6gico. Se caracteriza por una combinacién de alteraciones
morfofuncionales, estéticas y psicosociales que impactan sig-
nificativamente en la calidad de vida de los pacientes (Tabla 7).

Desde un punto de vista diagnéstico, los pacientes con
SEOP pueden presentar uno o varios de los siguientes signos
clinicos:

—_

Retrognasia maxilar evidente en perfil.
2. Aplanamiento del tercio medio con colapso labiomalar.
3. Surcos nasogenianos y labiomentonianos marcados,
incluso en sonrisa.
4. Punta nasal descendida.
Falta de soporte labial pese a la presencia de protesis
convencionales.
Sonrisa envejecida, forzada o limitada.
Expresion facial disfuncional y desarménica.
Ausencia de delimitacion mandibular y cuello difuso.
9. Reabsorcion progresiva del hueso alveolar.
10. Pérdida del soporte de los tejidos blandos del rostro.
11. Colapso del tercio medio e inferior facial.
12. Pérdida severa de la dimension vertical.
13. Aplanamiento del perfil facial con rotacién anterior del
menton.
14. Dificultades en la masticacién, fonacién, deglucién y
respiracion.
15. Impacto emocional negativo, que puede incluir aisla-
miento social y disminucién de la autoestima.”

93]

PN

Este patrén puede observarse incluso en pacientes jovenes
que han sufrido pérdida temprana de piezas dentarias o atro-
fias maxilares severas, y que han sido rehabilitados Ginicamente
desde una perspectiva protética, sin una reconstruccién estruc-
tural adecuada del macizo facial. El resultado es una prétesis
que «ocupa» el espacio edéntulo, pero no lo «reconstruyey. La
consecuencia no es solamente estética: el colapso funcional del
tercio medio afecta la fonacién, la masticacién y, sobre todo,
la autopercepcion. La expresion facial se vuelve apagada, la
sonrisa se retrae, y el paciente se desconecta de su imagen
previa. En muchos casos, se establece un circulo vicioso de
aislamiento social, depresién y retraimiento emocional, agra-
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vado por la sensacién de «haber sido rehabilitadoy, sin haber
recuperado su identidad morfoldgica.

En muchos casos, se observan consecuencias sistémicas
derivadas del compromiso funcional. Las limitaciones masti-
catorias generan dietas restrictivas y deficiencias nutricionales
(vitaminas A, C, D, B12; minerales como calcio, hierro y
folato), favoreciendo la aparicién de trastornos digestivos y
metabdlicos.® Asimismo, el colapso orofaringeo y la retrusion
mandibular pueden contribuir a la apnea obstructiva del sue-
fo (SAOS).? Esta evaluacién permite establecer la diferencia
entre el proceso de envejecimiento fisiol6gico y el patolégico
asociado al edentulismo crénico, lo cual resulta clave para
indicar un tratamiento integral.

Las causas mas frecuentes del edentulismo que lleva al
desarrollo del SEOP incluyen caries avanzadas no tratadas,
periodontitis crénica, traumatismos severos, patologias sisté-
micas (diabetes, osteoporosis) y enfermedades autoinmunes.?

Este proceso incluye:

1. Historia médica y odontolégica detallada.

2. Examen fisico intra- y extraoral.

3. Evaluacién funcional de masticacion, deglucién, fonacién
y respiracion.

4. Registro fotografico estandarizado.

5. Estudios imagenolégicos CBCT (Cone Beam Computed
Tomography), radiografias panoramicas, cefalometrfas.

Aplicacién de escalas validadas que cuantifican el impacto
emocional y social, como GOHAI (Ceriatric Oral Health As-
sessment Index) u OHIP-14 (Oral Health Impact Profile).** Este
enfoque tridimensional permite clasificar el grado de SEOP
en leve, moderado o severo, y sirve de base para planificar
estrategias terapéuticas escalonadas y personalizadas, segtin las
necesidades funcionales, estéticas y emocionales del paciente.
Desde una perspectiva estructural, los signos clinicos del SEOP
pueden agruparse en cuatro dimensiones: ésea, muscular,
funcional y psicosocial (Tabla 2). El reconocimiento del SEOP
como entidad clinica diferenciada posibilita la planificacién de
tratamientos integrales que aborden no sélo el componente
protésico, sino también la rehabilitacién morfolégica, funcional
y emocional del paciente.

ABORDAJE TERAPEUTICO INTEGRAL DEL SEOP

La rehabilitacién de pacientes con atrofia ésea severa de los
maxilares (clases V'y VI de Cawood y Howell, caracterizadas
por crestas dseas planas o deprimidas) representa un gran
desafio clinico. En estos casos extremos, la altura y el grosor
del hueso alveolar son insuficientes para colocar implantes
endodseos convencionales.'”

Como mencionamos, el edentulismo total y la reabsor-
cién 6sea avanzada conllevan graves cambios faciales (por
ejemplo, incremento de asimetria facial y disminucién de la
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Criterios clinicos diagnosticos del sindrome de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP).

Categoria Signos y sintomas caracteristicos
Anatomicos Colapso del tercio inferior facial, pseudoprognatismo mandibular, atrofia dsea
Funcionales Disminucion de la eficiencia masticatoria, disfagia, dislalia, apnea del suefio
Estéticos Hundimiento de mejillas y labios, pliegues nasolabiales, pérdida de soporte labial
Psicosociales Baja autoestima, aislamiento social, ansiedad, pérdida de calidad de vida

Tabla 2: Alteraciones asociadas al edentulismo total severo y su repercusion clinica.

Dominio Alteraciones principales Repercusiones clinicas
Oseo Reabsorcion alveolar, atrofia 0sea severa, pseudoprognatismo Colapso facial, pérdida de dimension vertical
Muscular Hipotrofia, pérdida de tono masticatorio y facial Ptosis, perfil senil, pérdida de soporte labial
Funcional Disminucion de la masticacion, disfagia, apnea del sueho, dislalia Malnutricion, reflujo, dificultad comunicacional
Psicosocial Baja autoestima, ansiedad, aislamiento Reduccion de la calidad de vida,

convexidad del perfil) asociados al colapso de los tejidos de
soporte. Por ello, restaurar a estos pacientes no sélo puede
mejorar la funcién masticatoria sino también la estética facial
y la calidad de vida (Figura 1).

Tradicionalmente, las opciones en atrofias severas inclufan
técnicas complejas como injertos 6seos extensos, implantes
cigomaticos en el maxilar o lateralizacién del nervio dentario
en mandibula. Sin embargo, tales abordajes conllevan mor-
bilidad elevada, tiempos prolongados y riesgos significativos
(por ejemplo, complicaciones neurovasculares o infecciones
de injerto).

El tratamiento del SEOP requiere una estrategia multidis-
ciplinaria y personalizada. El objetivo es restituir no sélo la
funcién masticatoria, fonética y respiratoria, sino también la
estética facial y el bienestar psicosocial del paciente. Para ello,
se propone un modelo de intervencién integral compuesto
por tres pilares principales: cirugia maxilofacial reconstructiva,
implantologia avanzada y rehabilitacién protésica personali-
zada (Figura 2).

Cirugia maxilofacial reconstructiva

En pacientes con colapso severo del tercio medio e inferior
facial, se indica la realizacién de osteotomias como la Le Fort
I, que permite avanzar el maxilar, recuperar soporte labial,
mejorar la proyeccién nasal, restaurar la dimension vertical
facial y aumentar el caudal de la via aérea superior (VAS). La
proyeccion malar podria mejorar indirectamente, pero de ma-
nera habitual requiere procedimientos complementarios espe-
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exclusion, deterioro emocional

Figura 1: La destruccion progresiva del soporte periodontal favorece la reab-
sorcién patolégica de los rebordes, acelerando la atrofia severa de los maxi-
lares y comprometiendo el volumen dseo disponible para la rehabilitacion.
La deteccién temprana y el abordaje oportuno de esta enfermedad resultan
fundamentales para preservar el mayor stock éseo posible y facilitar estra-
tegias terapéuticas mds conservadoras y eficaces. El éxito y el fracaso deben
comprenderse necesariamente en la etapa de seguimiento, donde se evalda
la salud y estabilidad de la rehabilitacion.
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cificos. Esta técnica, combinada con la colocacion simultdnea
de implantes cigomaticos, permite reducir el nimero de actos
quirdrgicos y optimizar resultados funcionales y estéticos.® " 12

Ademds, en casos seleccionados, la cirugia ortognética
puede incluir procedimientos de mentoplastia y segmenta-
ciones alveolares que contribuyen a mejorar la armonia del
perfil facial y la relacién intermaxilar.

Implantologia cigomatica avanzada

En pacientes con atrofia severa del maxilar, los implantes
cigomaticos permiten anclaje en el hueso malar, evitando la
necesidad de injertos 6seos. La técnica original de Branemark,
descrita en 2004, efectivamente proponia un recorrido intrasi-
nusal del implante, atravesando el seno maxilar para anclarse
en el hueso cigomatico. Sin embargo, el aspecto mas crucial
de esta técnica no era tanto el trayecto a través del seno, sino
la obtencién de una estabilidad primaria mediante el anclaje
bicortical o incluso cuadricortical del implante.’® Sucesiva-
mente, surgieron modificaciones a la técnica de Brdnemark
de los implantes cigométicos, principalmente para minimizar
complicaciones asociadas al enfoque intrasinusal, como la
sinusitis maxilar y la emergencia palatina de los implantes. Tal
es el caso de la modificacion propuesta por Stella y Warner
en la que se despega la membrana del seno maxilar, también
denominada técnica del «sinus slot»; consiste en realizar una
ranura en la pared lateral del seno maxilar para facilitar la
colocacién del implante cigomético.™

Una técnica destacada y ampliamente difundida es la
técnica exteriorizada o técnica Miglioranga, ' desarrollada por
Miglioranga en 2006. En contraste, la técnica exteriorizada
se caracteriza por colocar los implantes cigomaticos externa-

125

mente al seno maxilar, en una posicién protésica similar a los
implantes convencionales ubicados en la regién posterior del
maxilar, lo que mejora significativamente el posicionamiento
protésico y evita las complicaciones sinusales (Figura 3).

Esta metodologia permite ademas una visualizacién com-
pleta durante la cirugfa, favoreciendo un mejor anclaje éseo,
que habitualmente alcanza entre 12 y 17 mm en el hueso
cigomético, comparado con los 8 a 10 mm logrados con la
técnica original intrasinusal. La simplicidad, reproducibilidad y
menor invasividad de la técnica exteriorizada han sido factores
determinantes para su aceptacién global, transformandose
en una opcién quirdrgica fundamental en la rehabilitacion
protésica de pacientes con maxilas atréficas severas.'® Otras
alternativas han demostrado ser seguras y efectivas a largo
plazo, adaptando la colocacién del implante segtin la anatomia

£

Figura 3: Técnica exteriorizada propuesta por Miglioranga, la cual promue-
ve un procedimiento menos invasivo, con mayor visibilidad intraoperatoria
directa y reduccién de complicaciones asociadas a la antrostomia o perfora-
cién del seno maxilar, anulando el riesgo de sinusitis.

Figura 2: En la imagen se puede apreciar la rehabilitacién protésica completa soportada por implantes cigométicos y convencionales; la radiografia posto-
peratoria muestra la correcta posicion de los implantes cigomaticos, y la fotografia del paciente sonriendo evidencia el resultado estético satisfactorio de la
reconstruccion.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 122-133

www.medigraphic.com/lajoms

Contenido



126

Venturelli A y cols. Diagndstico y tratamiento del SEOP

Tabla 3: Comparacion de las tecnicas cigomaticas.

Técnica Trayectoria del implante Emergencia protésica Adaptacion anatomica Riesgo sinusal
Stella & Warner Parcialmente intrasinusal Bucal Limitada Reducido
Reginaldo Miglioranca Totalmente extrasinusal Bucal Alta Eliminado
Carlos Aparicio (ZAGA) Variable (0 a 4) Crestal personalizada Alta Minimo

Tabla 4: Comparacion de abordajes quirirgicos segiin condiciones clinicas del sindrome de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP).

Técnica Indicacion principal V/entajas Consideraciones
Cigométicos Atrofia severa de maxilar Alta predictibilidad, anclaje Posible exposicion palatina
(técnica clasica) sin necesidad de avance en hueso basal

Exteriorizada de Miglioranga Requiere mejor acceso y profilaxis
Le Fort | + cigomaticos
simultaneos
Implantes yuxtaoseos

Hipoplasia y retrognatismo
maxilar con atrofia
Atrofia severa mandibular
sin volumen 0seo

individual del paciente, variando desde un trayecto intrasinusal
hasta completamente extrasinusal.

Este enfoque busca minimizar las complicaciones sinusales
y optimizar la emergencia protésica'® (Tabla 3).

Implantes subperidsticos personalizados
(implantes yuxtadseos)

Esta técnica representa un recurso clave en el tratamiento del
SEOP, especialmente cuando se requiere reposicionar el tercio
medio sin alterar estructuras 6seas mediante osteotomfas. En
pacientes con atrofia ésea extrema con contraindicacion para
técnicas convencionales o cuando la atrofia 6sea impide una
osteointegracion predecible, ha resurgido el interés por los
implantes yuxtadseos personalizados, fabricados mediante
impresion 3D.

El disefio y fabricacién asistidos por computadora (CAD/
CAM, por sus siglas en inglés) no sélo reproduce la forma del
hueso sino que permite ubicar estratégicamente las zonas de
anclaje y los pilares protésicos. El clinico puede elegir las dreas
de mejor calidad ésea para colocar los tornillos de fijacion y
planificar la emergencia de los pilares protésicos en posiciones
optimizadas. De este modo, se distribuyen adecuadamente
las fuerzas oclusales y se posibilita una rehabilitacién con
prétesis fija similar a la de implantes convencionales. Incluso
se ha reportado que estos implantes admiten protocolos de
carga inmediata, dado que el armazén suele tener una esta-
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Se requiere entrenamiento
quiriirgico
Mayor complejidad quiriirgica

Menor morbilidad, mejor
acceso y ubicacion
Correccion esquelgtica y
protesis inmediata
Posibilidad de rehabilitacion
€n casos extremos

Mayores costos y
planificacion especifica

bilidad primaria elevada al atornillarse sobre el hueso cortical
remanente'” (Tabla 4).

En resumen, las nuevas tecnologias 3D han posibilitado
que los implantes yuxtadseos a medida sean una solucion
personalizada, precisa y menos invasiva para pacientes con
gran pérdida 6sea. Esto ha transformado un procedimiento
antes empirico en una técnica reproducible y predecible,
incrementando la confianza en su aplicacion clinica.!”-1?

Para los casos resueltos por nosotros, la reconstruccién
3D de la tomografia, la planificacién y el disefo de las guias
e implantes, fueron realizados con el paquete de software
Mimics Innovation Suite (Materialise, Bélgica).

La fabricacién del implante subperiéstico personalizado y
de las gufas quirdrgicas asociadas fue realizada en aleacién de
titanio grado 23 (Ti-6Al-4V ELI) mediante manufactura aditiva
con tecnologia laser. La impresora utilizada fue una Renishaw
modelo AM400; las estructuras se fabricaron en capas de 40
micrones de espesor (RAOMED, Cérdoba, Argentina). Después
de la fabricacion, las piezas fueron sometidas a un tratamiento
térmico durante 20 horas; posteriormente recibieron procesos
de desbaste y terminacién, y finalmente fueron lavadas y es-
terilizadas. El implante subperiéstico personalizado disefiado
mediante este proceso fue el utilizado en el caso clinico que
se presenta a continuacion.

El caso que se ilustra presenta la necesidad de avanzar
el maxilar para compensar la discrepancia sagital y, ademds,
dificultad para colocar implantes cigométicos por tener poco
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espacio y anatomia desfavorable del hueso malar, muy delgado
y de gran concavidad respecto a la delgada cresta residual. Se
realizaron guias de perforacién, osteotomia y fresado. Los im-
plantes yuxtadseos se disefiaron de manera tal que combinan
osteosintesis del avance maxilar y portadores de los pilares
protésicos para la reconstruccion dentomaxilar.

Procedimientos de cirugia estética complementaria

En determinados casos, el reposicionamiento 6seo debe com-
plementarse con una cirugfa de tejidos blandos que permita
redistribuir los excedentes cutaneos, especialmente cuando
el envejecimiento facial ha progresado por largos afios sin
soporte esqueletal adecuado. En estos casos, pueden inte-
grarse procedimientos complementarios como ritidectomfa
facial, rinoplastia o aplicacién de biomateriales faciales (acido
hialurénico, toxina botulinica), que contribuyen a mejorar el
resultado estético y psicolégico global.

De los procedimientos complementarios, en nuestras practi-
cas, la ritidectomia es el més usado. Se trata de un procedimiento
destinado a reducir los excesos de piel y rejuvenecer el rostro
mediante el reposicionamiento de los tejidos faciales ptésicos,
especialmente en el tercio inferior y regién cervical. Esta inter-
vencién mejora la armonia del contorno facial y potencia los
efectos funcionales y estéticos obtenidos mediante cirugia 6sea y
rehabilitacién protética. Este abordaje terapéutico integral ofrece
una solucién predecible y eficaz frente a los efectos avanzados
del SEOP restaurando tanto la funcién como la integridad facial
y contribuyendo a la estabilidad emocional del paciente.

Rehabilitacion protésica integrada al disefio estructural

La proétesis debe estar subordinada a la reconstruccién arqui-
tectonica del macizo facial. En este sentido, el diseno debe
considerar no sélo la oclusién, sino la proyeccién labial, el
soporte de la comisura, el volumen malar, la linea de sonrisa,
la estética labio-dentaria y la recuperacién de la dimensién
vertical perdida.?®

Una vez lograda la osteointegracién, se procede a la carga
protésica definitiva. En nuestro enfoque de rehabilitacién
protésica priorizamos la utilizacién de una barra rigida con
componentes protésicos maquinados y revestidos con acrilico
termocurado, un material que ofrece ventajas significativas en
términos de resistencia y durabilidad, y la incorporacién de
dientes SR Phonares Il de Ivoclar. Esta barra proporciona una
base sélida y estable para la protesis, asegurando una distri-
bucién uniforme de las fuerzas masticatorias y una adaptacion
precisa a la anatomia del paciente. Estudios han demostrado
que el acrilico termocurado, como el Ivoclar Vivadent Triplex
Hot, presenta una resistencia flexural superior, dando una
mayor longevidad de la prétesis (Figura 2).

En todos los casos, el abordaje interdisciplinario entre
cirujanos maxilofaciales y rehabilitadores protésicos se vuelve
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imprescindible para garantizar resultados predecibles y esté-
ticamente armonicos.

DIScUSION CRITICA DE RESULTADOS CLiNICOS Y REVISION
COMPARATIVA DE TECNICAS

El analisis de los resultados clinicos obtenidos a partir de
la aplicacién de tratamientos integrales en pacientes con
diagnéstico de SEOP evidencia una notable mejoria fun-
cional, estética y psicosocial. La combinacién integrada de
técnicas quirdrgicas avanzadas y una planificacién protésica
individualizada permiten no sélo revertir eficazmente la
atrofia facial severa sino también restaurar integralmente la
funcionalidad orofacial.

En nuestra experiencia, los pacientes tratados con la
técnica de implantologia cigomatica exteriorizada segin
Miglioranca, junto con rehabilitacién inmediata a través de
prétesis hibridas, han mostrado una elevada tasa de éxito
clinico, una estabilidad protésica superior al 95% y una rapida
reinsercion social. Estos resultados coinciden con lo reportado
por Herndndez-Alfaro y colaboradores'? y Miglioranga y su
equipo,’ quienes destacan la predictibilidad de la técnica
exteriorizada frente a la tradicional intrasinusal.

Por otro lado, los implantes yuxtadseos personalizados
emergen como una solucién prometedora en pacientes con
reabsorcion mandibular extrema, donde alternativas tradicio-
nales resultan inviables. Estos implantes personalizados, dise-
fados mediante planificacién digital y tecnologia CAD/CAM,
han mostrado resultados preliminares alentadores, destacando
estabilidad primaria inmediata y adaptacién anatémica precisa.

Tal es el caso de la paciente femenina de 50 afios, edéntula
total desde los 27 afios, quien consulté por alteracién severa
de la estética facial, dificultades masticatorias y sensacién de
envejecimiento prematuro. El examen clinico evidencié colap-
so del tercio inferior facial, pérdida de la dimensién vertical y
signos avanzados de SEOP (Figura 4). La vision de perfil mos-
traba retrusion maxilar; incluso con proétesis, el rostro mostraba
hundimiento de mejillas y surcos nasogenianos. Sin prétesis, se
acentuaban la flacidez y la expresién facial senil. La tomografia
volumétrica mostré atrofia maxilar severa con neumatizacion
sinusal, y antecedentes de sinusitis crénica contraindicaron la
colocacién de implantes cigomaticos intrasinusales.

Se decidi6 un abordaje combinado con osteotomia tipo
Le Fort I, con avance maxilar de 10 mm, y colocacién de
implantes yuxtaéseos personalizados, planificados digital-
mente con base en la anatomia remanente. Esta decisién
quirdrgica se justificé por la precariedad volumétrica de los
huesos malares, que impedia el anclaje bicortical cigomatico,
sumado a la contraindicacién por patologia sinusal crénica
(Figuras 4 a 7). El procedimiento fue realizado bajo anestesia
general, sin complicaciones, utilizando gufas quirdrgicas. La
cirugfa concluyé con procedimiento complementario de
ritidectomfa (Figura 8).
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Figura 4: Fotografias clinicas preoperatorias en paciente con prétesis convencional. Vista de perfil con dentadura postiza en posicidn: se evidencia retrognatismo
maxilar, pérdida de soporte labial y desproporcién del tercio inferior facial. Vista frontal con prétesis: a pesar de la presencia de la dentadura, se observan pliegues
periorales marcados, pérdida de tonicidad en mejillas y arrugas nasogenianas profundas. Vista frontal sin prétesis: se acentda la flacidez de los tejidos blandos,
el colapso del tercio inferior de la cara y la expresion facial senil, compatibles con signos avanzados del sindrome de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP).

Se realiz6 carga diferida con proétesis fija atornillada con base
en titanio y revestida con circonio. En el control a los seis meses,
se observé recuperacion del soporte labial, armonia de los tercios
faciales y desaparicion de los pliegues periorales (Figuras 9y 10).

A los dos afios, la estabilidad funcional y estética se man-
tuvo (Figura 11), con mejora significativa en la calidad de vida
de la paciente y reinsercién social exitosa.

La evidencia cientifica actual sobre el uso de implantes
yuxtadseos personalizados todavia se encuentra limitada a
estudios de caso y revisiones sistematicas de pequena escala,
lo cual subraya la necesidad de més estudios longitudinales
prospectivos para validar su eficacia y seguridad a largo pla-
z0."721 Esto no invalida su uso clinico, especialmente cuando
se justifica por atrofias severas que imposibilitan otros aborda-
jes, pero si remarca la necesidad de generar mayor evidencia
a través de estudios prospectivos controlados que evalten su
eficacia y seguridad a largo plazo.?2

En el plano estético, se observaron mejoras marcadas en
la proyeccién labial, una reduccién de pliegues nasogenianos
y un perfil arménico del tercio inferior facial, lo cual ha sido
evaluado mediante andlisis fotogréfico pre- y postoperatorio,
asi como el cuestionario de satisfaccion basado en una escala
de Likert de 5 puntos, una herramienta comin para medir
percepciones o actitudes de los pacientes.

No obstante, es importante mencionar que todas las téc-
nicas consideradas requieren de equipos quirdrgicos experi-
mentados, planificacién tridimensional precisa y seguimiento
postoperatorio riguroso. La seleccién de la técnica debe estar
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Figura 5: Planificacion tridimensional para avance maxilar de 10 mm me-
diante osteotomia Le Fort | asistida por implante yuxtadseo personalizado.
A) Vista preoperatoria de la atrofia maxilar severa y retroposicion maxilar.
B) Simulacion quirdrgica del implante yuxtadseo disefado para estabilizar la
nueva posicién maxilar en un solo tiempo operatorio.

basada en una evaluacién diagnéstica integral, con criterios
individualizados que consideren las condiciones anatémicas,
expectativas del paciente y factores sistémicos.
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Figura 6:

Planificacién tridimensional de cirugfa ortogndtica
combinada con implante yuxtadseo personalizado.

A) Trazo prequirdirgico de osteotomia Le Fort I.

B) Diseno virtual de la gufa quirdrgica para osteotomia

y fresado del lecho del pilar protésico del implante
yuxtadseo. C) Visualizacion de la cresta residual con el
drea definida para anclaje. D) Posicionamiento virtual
del implante yuxtadseo, integrando la fijacion del avance
maxilar de 10 mm y el soporte protésico planificado.

Figura 7:

Aplicacién clinica intraoperatoria de cirugfa Le Fort |
asociada a implante yuxtaéseo. A) Abordaje quirdrgico
al maxilar atréfico. B) Colocacion precisa de la guia
quirdrgica sobre el hueso remanente; los orificios
coinciden con la futura fijacion del implante.

C) Ejecucion del Down-fracture tras osteotomia Le

Fort I'y avance segmentario del maxilar. D) Adaptacion
final del implante yuxtadseo, confirmando la correcta
integracion entre planificacion virtual y ejecucion clinica.
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Figura 8: Resultado postoperatorio inmediato tras avance maxilar de 10 mm
con implante subperidstico personalizado y ritidectomia complementaria.
Nétese la restitucion del dngulo nasolabial, con recuperacién del soporte
mediofacial en paciente desdentado total.

Venturelli A y cols. Diagndstico y tratamiento del SEOP

Estos resultados dispares resaltan la necesidad de establecer
gufas clinicas consensuadas para el abordaje del SEOP asi como
la necesidad incluir esta entidad en los programas de formacién
especializada y cobertura de los sistemas de salud publica.

IMPLICANCIAS PARA LA SALUD PUBLICA

El reconocimiento del SEOP como una entidad clinica dife-
renciada tiene profundas implicaciones en el campo de la
salud publica. Esta condicién, actualmente subdiagnosticada
y subtratada, compromete no sélo la salud bucal sino también
la nutricién, la comunicacion, la autoestima y la integracién
social de los adultos mayores. De este modo, su abordaje
oportuno puede representar una intervencion transformadora
en términos de calidad de vida para este sector poblacional.

Desde una perspectiva de equidad sanitaria, es crucial
que los sistemas de salud publica reconozcan el SEOP como
una patologia con un gran impacto funcional y emocional
en quien lo padece. Esto permitirfa incluir su diagnéstico
en protocolos asistenciales y su tratamiento en los planes de
cobertura, promoviendo el acceso universal a técnicas qui-
rargicas y protésicas avanzadas que hoy estan limitadas casi
exclusivamente al ambito privado.

Asimismo, un reconocimiento en este sentido podra fa-
cilitar la integracién del SEOP en campanas de prevencion y
diagnéstico precoz del edentulismo, mediante la articulacion

Figura 9: Resultados postoperatorios. Telerradiografia lateral postquirtirgica: se observa la correcta colocacién de implantes y estructura subperidstica
personalizada, asi como la estabilidad del maxilar avanzado. Vista clinica de perfil: se aprecia una notable recuperacién del soporte labial, la proyeccién
cigomética y el contorno mandibular, con armonizacion del perfil facial, ausencia de caida de la punta de la nariz durante el gesto de sonrisa y restauracion

del eje estético nasogeniano.
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de politicas intersectoriales que incluyan a profesionales de
la salud, trabajadores sociales, educadores y formadores de
politicas sanitarias. En este contexto, los programas CAl (centros
de atencién interdisciplinaria) representan una estrategia clave,
al incluir diferentes especialidades médicas, odontolégicas y de
intervencién social para abordar de manera integral problemas
complejos como el SEOP (Tabla 5).

Del mismo modo, la implementacién de diagndsticos
integrados en APS (atencién primaria de la salud) resulta
fundamental para incorporar la evaluacién del SEOP en los
protocolos habituales de atencién, garantizando su deteccién
precoz y tratamiento oportuno dentro del sistema publico de
salud (Tabla 5).

La incorporacién del SEOP como diagnéstico clinico en
la practica cotidiana permitirfa estandarizar la atencién de un
amplio grupo de pacientes, visibilizar su sufrimiento y reducir el
impacto social de una condicién histéricamente normalizada.
Esta propuesta se alinea con los objetivos de salud bucal de la
OMS al 2030, que incluyen el acceso equitativo a cuidados
integrales y la promocién de envejecimientos saludables.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

El sindrome de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP)
constituye una nueva entidad clinica que permite reinter-
pretar de manera integral las consecuencias del edentulismo
total avanzado. A través de una mirada interdisciplinaria, este
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articulo propuso criterios diagnésticos claros, estrategias tera-
péuticas avanzadas y acciones concretas desde la salud publica
para atender una problemadtica histéricamente invisibilizada.

El caso clinico presentado respalda la eficacia de técnicas
como la implantologfa cigomatica exteriorizada y los implantes
yuxtaéseos personalizados, en el marco de un tratamiento
quirdrgico y protésico integral. A pesar de la atn limitada
literatura sobre técnicas yuxtadseas, la evidencia clinica acu-
mulada justifica su inclusién en el arsenal terapéutico en casos
de atrofia 6sea extrema.

Desde el punto de vista sanitario, reconocer al SEOP
como sindrome permite intervenir precozmente, mejorar la
calidad de vida de los pacientes y reducir costos derivados de
tratamientos paliativos o complicaciones sistémicas. La imple-
mentacién de protocolos diagnésticos, cobertura quirdrgica 'y
programas de educacién bucodental son clave para consolidar
este cambio de paradigma.

Para finalizar, se enumera una serie de recomendaciones
finales que se desprenden de lo aqui planteado:

1. Reconocer oficialmente el SEOP como una entidad clinica
auténoma en el ambito odontolégico y maxilofacial para
que pueda ser integrado en planes de salud publica y
cobertura odontolégica.

2. Incorporar el diagnéstico y tratamiento del SEOP en guias
clinicas interdisciplinarias y protocolos asistenciales en
atencioén primaria de la salud (APS).

Figura 10: Resultados postoperatorios frontales. Telerradiografia postquirdrgica frontal: se confirma la simetria transversal, adecuada disposicién de los im-
plantes y restauracion del volumen medio facial. Vista clinica frontal: la paciente presenta una expresion rejuvenecida, sonrisa armonica, recuperacion del
soporte labial y marcada mejoria en la tensién de los tejidos blandos periorales, sin pliegues faciales profundos.
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Figura 11: Comparacién pre- y postoperatoria en paciente con sindrome de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP), tratada mediante avance maxilar
de 70 mm con implante subperiéstico personalizado y ritidectomia complementaria. A) Vistas de perfil en sonrisa: antes de la cirugfa, se observa retrognasia
maxilar, caida de la punta nasal y surcos marcados; tras el tratamiento, se aprecia armonizacién de los tercios faciales, restitucién del soporte labiomalar y
mejorfa del dngulo nasolabial. B) Vistas frontales en sonrisa: se evidencia una notable reduccion de los pliegues dindmicos, mejoria del tono cutdneo y una
expresion rejuvenecida y vital.

Tabla 5: Impacto del sindrome de envejecimiento orofacial prematuro y oportunidades de accion en salud publica.

Dimension afectada Consecuencia principal Recomendacion sanitaria
Nutricional Desnutricion, alteraciones metabolicas Cobertura de rehabilitacion masticatoria
Psicosocial Aislamiento, depresion, baja autoestima Acceso a terapias reconstructivas integrales

Estética y funcional Envejecimiento facial prematuro, disfuncion Educacion en salud bucodental y programas CAl
Sistémica Riesgos respiratorios, sarcopenia, fragilidad Protocolos diagnosticos integrados en APS

APS = atencion primaria de la salud. CAIl = centro de atencion interdisciplinaria.
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3. Promover investigaciones clinicas y estudios multicéntricos
que amplien la evidencia cientifica sobre técnicas quirdrgi-
cas de avance maxilar, implantes cigométicos y yuxtadseos
personalizados en sistemas de salud publica.

4. Desarrollar campaiias de concientizacién publica para la
prevencion del edentulismo total y el diagnéstico temprano
del SEOP.

5. Integrar estrategias de apoyo psicolégico y salud psicosocial
en el tratamiento integral de pacientes afectados por el SEOP.

Este trabajo ha buscado no sélo ofrecer una herramienta
diagnéstica y terapéutica, sino también abrir un nuevo campo
de reflexién cientificamente respaldado sobre el envejeci-
miento orofacial, con un enfoque profundamente humano y
socialmente comprometido.
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Aplasia condilea mandibular bilateral en
adulto no sindromico: tratamiento combinado
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Bilateral mandibular condylar aplasia in non-syndromic
adult: combined treatment with custom temporomandibular
Jjoint prostheses and orthognathic surgery

Emilio Cuella,** Victoria Rosemberg,*$ Agustin Ramayal,*$
Diego Clavero,*$ Agustina Gilardoni," Natacha Boyallian*$ |

RESUMEN

La aplasia condilea mandibular (ACM), caracterizado
por un desarrollo inadecuado o ausencia del céndilo
mandibular, es una anomalfa infrecuente. Su presentacién
bilateral aislada es extremadamente rara y desafiante,
afectando el crecimiento mandibular, la oclusién y la
funcién articular. Las prétesis aloplasticas ofrecen una
solucién predecible y duradera para la reconstruccién
articular. Se reporta el caso de una mujer de 39 afos,
no sindrémica, sin antecedentes de trauma o infeccion,
que consulté por asimetrfa facial, micrognatia severa
y maloclusién clase Il esqueletal con mordida abierta
anterior. La tomografia revel6 aplasia bilateral de cén-
dilos mandibulares, aplanamiento glenoideo y luxacién
bilateral. La polisomnografia descarté sindrome de apnea
e hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). El tratamiento
quirdrgico combinado incluyé reemplazo bilateral de la
de articulacién temporomandibular (ATM) con prétesis
customizadas (Raomed) y cirugfa ortognatica (Le Fort |,
mentoplastia) para rotacién antihoraria del complejo
maxilomandibular. Este enfoque integral corrigio las defor-
midades dentofaciales, mejord la proyeccién mandibular
y la via aérea, restituyendo la estética y funcionalidad. La
aplasia condilea mandibular bilateral aislada en adultos es
muy inusual. La combinacién de prétesis customizadas de
ATM Yy cirugfa ortognética es una estrategia efectiva para la
reconstruccién anatémica y funcional y para la correccién
de deformidades dentofaciales, con resultados favorables
a corto y mediano plazo. Se requiere seguimiento a largo
plazo para evaluar la estabilidad de los resultados.

ABSTRACT

Mandibular condylar aplasia (MCA), based on an
inadequate development or absence of the mandibular
condyle, is a rare anomaly. Its isolated bilateral
presentation is extremely rare and challenging, affecting
mandibular growth, occlusion, and joint function.
Alloplastic prostheses offer a predictable and durable
solution for joint reconstruction. We report the case
of a 39-year-old woman, non-syndromic, with no
history of trauma or infection, who consulted for
facial asymmetry, severe micrognathia, and skeletal
class Il malocclusion with anterior open bite. The
tomography revealed bilateral aplasia of the mandibular
condyles, glenoid flattening, and bilateral dislocation.
Polysomnography ruled out obstructive sleep apnea/
hypopnea syndrome (OSAHS). Combined surgical
treatment included bilateral temporomandibular joint
(TM)) replacement with customized prostheses (Raomed)
and orthognathic surgery (Le Fort I, mentoplasty) for
counterclockwise rotation of the maxillomandibular
complex. This comprehensive approach corrected
dentofacial deformities, improved mandibular projection
and airway, restoring aesthetics and function. Isolated
bilateral mandibular condylar aplasia in adults is very
unusual. The combination of customized TMJ prostheses
and orthognathic surgery is an effective strategy for
anatomical and functional reconstruction and correction
of dentofacial deformities, with favorable short- and
medium-term results. Long-term follow-up is required
to evaluate the stability of the results.

Citar como: Cuella E, Rosemberg V, Ramayal A, Clavero D, Gilardoni A, Boyallian N. Aplasia condilea mandibular bilateral
en adulto no sindrémico: tratamiento combinado con protesis customizadas de articulacion temporomandibular y cirugia
ortogndtica. Lat Am ] Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 134-138. https://dx.doi.org/10.35366/122823
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Abreviaturas:

ACM = aplasia condilea mandibular
ATM = articulacion temporomandibular
SAHOS = sindrome de apnea e hipopnea obstructiva del suefio

INTRODUCCION

La aplasia condilea mandibular (ACM) es una anomalia poco
frecuente caracterizada por el desarrollo inadecuado o la au-
sencia completa del céndilo mandibular. Puede ser de origen
congénito o adquirido,’ y puede presentarse de forma aislada
o asociada con sindromes craneofaciales.? Su manifestacion
bilateral aislada constituye una entidad extremadamente rara'y
representa un desafio reconstructivo debido a su impacto sobre
el crecimiento mandibular, la oclusién y la funcién articular. Las
opciones terapéuticas incluyen injertos costocondrales, distrac-
cién osteogénica, cirugfa ortognatica y reconstruccién articular
con proétesis aloplasticas; '3 estas Gltimas ofrecen una solucién
predecible y duradera.? Dada la escasa literatura sobre esta

Figura 1: Vista frontal (A) y perfil derecho (B) de la paciente preoperatoria,
mostrando micrognatia y retrusion mandibular.
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condicién en adultos no sindrémicos, se presenta un caso
tratado exitosamente mediante reconstruccion protésica de
articulacién temporomandibular (ATM) y cirugfa ortognética.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 39 afios de edad, con antece-
dente de hipotiroidismo congénito y sin antecedentes heredi-
tarios relevantes. Consulta por asimetria facial, maloclusion y
sospecha de apnea del sueno. Al examen fisico se evidencia
una marcada micrognatia y microgenia que contribuyen a
una retrusién mandibular severa. La evaluacién intraoral
revelé una clase Il esqueletal, exceso vertical del maxilar
superior, mordida abierta anterior y contacto molar limitado.
Adicionalmente, se observé una angulacién del plano oclusal
aumentada, torque negativo de los incisivos e incompetencia
labial (Figura 1).

Se realiza tomograffa computada que revela micrognatia
asociada con aplasia de los céndilos mandibulares con apla-
namiento bilateral de las cavidades glenoideas y ausencia
del tubérculo articular en su porcién medial acompanado de
luxacién bilateral (Figura 2). Adicionalmente se realiza poli-
somnograffa, la cual no evidencia alteraciones, descartando
la posibilidad de sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAHOS).

Se decide tratamiento quirdrgico combinado: reemplazo
bilateral articular y cirugfa ortognatica, buscando lograr una
rotacién antihoraria del complejo maxilomandibular.

Se realiza planificacion virtual con confeccion de prétesis
customizadas y placas de osteosintesis a medida (Raomed)
(Figura 3).

El procedimiento, realizado bajo anestesia general y con
monitoreo del nervio facial, incluyé los siguientes pasos:
reemplazo articular bilateral mediante abordaje preauricular
y submandibular, osteotomfas tipo Le Fort | y mentoplastia,
reposicién y osteosintesis con placas customizadas segtn
planificacién virtual.

Este enfoque quirtrgico integral buscé corregir la malo-
clusion y las deformidades esqueléticas (Figura 4), mejorando

Figura 2:

Tomografia computarizada,
reconstruccion 3D, preoperatoria
(A). Vista lateral, donde se muestra
aplasia del céndilo mandibular
bilateral y luxacion articular (B).
Vista inferior, donde se evidencia la
ausencia del tubérculo anterior (C).
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Figura 3:

Planificacion virtual con prétesis
customizadas Raomed.

Figura 4: Tomografia computarizada postquirdrgica, reconstruccién 3D.

la proyeccién mandibular y aumentando el didmetro de la
via aérea (Figura 5), con el fin de lograr estabilidad articular
y oclusal y de restituir la estética y la funcionalidad (Figuras
6y7).

DiscusioN

Las anomalias del desarrollo del céndilo mandibular, inclu-
yendo aplasia, hipoplasia, hiperplasia, constituyen un espectro
complejo de alteraciones que pueden comprometer de forma
significativa la morfologfa facial, la oclusién dental y la funcion
articular. Estas alteraciones pueden tener origen congénito o
adquirido, presentarse de manera uni- o bilateral, de forma
aislada o como parte de sindromes craneofaciales.*> La hi-
poplasia y aplasia condilar, caracterizadas por un desarrollo
insuficiente o ausente del céndilo mandibular, se asocian con
mayor frecuencia a sindromes craneofaciales.® No obstante,
en raras ocasiones se manifiestan de manera aislada, como se
observa en el caso reportado.??

Las causas congénitas suelen estar relacionadas con alte-
raciones del desarrollo del primer y segundo arco branquial,
observadas en sindromes como la microsomia hemifacial,
Treacher Collins, Hurler, Goldenhar, Proteus, auriculo-condilar,

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 134-138
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Figura 5: Tomografia computarizada, corte sagital: A) prequirdrgico,
B) postquirdrgico. Se visualiza el aumento del calibre de la via aérea.

Hallermann-Streiff y Morquio.” La aplasia condilar bilateral,
sin otras anomalias craneofaciales asociadas, representa una
condicién extremadamente rara.>#° Se ha estimado una in-
cidencia aproximada de 1 por cada 5,600 nacimientos; s6lo
alrededor del 20% de los casos descritos en la literatura serfan
de origen congénito.? En contraste, las causas adquiridas in-
cluyen traumatismos en edades tempranas, infecciones como
la otitis media o la artritis reumatoidea, asi como déficit de
protefnas implicadas en la diferenciacion osteocartilaginosa.”"!

En el presente caso la paciente no presentaba antece-
dentes de trauma, infeccion ni signos clinicos compatibles
con sindromes craneofaciales conocidos. Si bien se diag-
nosticé hipotiroidismo congénito, es relevante destacar que
la literatura actual no describe un sindrome que vincule de
forma directa la aplasia condilea bilateral con esta condicién.
La ausencia de otras caracteristicas dismorficas o sistémicas
asociadas a sindromes craneofaciales, asi como la ausencia
de antecedentes tales como traumatismos, infecciones o
enfermedades reumatolégicas podrian apoyar la hipétesis de
que se trata de un caso de aplasia condilea bilateral de origen
congénito aislado en su presentacion craneofacial. Esto subraya
la particularidad del caso y su valor como contribucién a la
literatura cientifica.
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La ausencia del condilo mandibular tiene un impacto con-
siderable en el crecimiento mandibular y la morfologia facial.
Dado que el desarrollo mandibular depende en gran medida
de la presencia de un céndilo funcional, su ausencia puede
resultar en micrognatia, asimetria facial, maloclusion esquelé-
tica y compromiso de la via aérea.*2 En la paciente descrita,
estos hallazgos clinicos se manifestaron como una marcada
micrognatia y retrusion mandibular, asimetria facial y mordida
abierta anterior. Cabe destacar que, si bien la roncopatia fue
un motivo de consulta inicial, la polisomnografia descarté la
presencia de SAHOS, un aspecto relevante al evaluar la via
aérea en pacientes con estas deformidades.

Debido a su escasa frecuencia, no existen consensos
internacionales que guien el tratamiento de estos pacientes.
El manejo requiere un enfoque multidisciplinario, con la
colaboracién de cirujanos maxilofaciales, ortodoncistas y
fonoaudidlogos. Las opciones terapéuticas incluyen injertos
autélogos, distraccion osteogénica, cirugia ortognatica y
reconstruccion articular con prétesis alopldsticas customi-
zadas.>"315 Los injertos aut6logos, aunque tradicionales,
presentan riesgo de reabsorcion ésea y resultados imprede-

Figura 6: Vista frontal (A) y lateral (B) de la paciente postoperatoria, con
notable mejoria del perfil facial.

Figura 7: Vista de la oclusién postoperatoria, demostrando buena oclusién
(un afio de evolucién).
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cibles a largo plazo.>'? La distraccién osteogénica permite
un desarrollo mandibular progresivo, pero su aplicacién
puede estar limitada en casos con ausencia total del céndilo
y componente articular temporal.’® Las prétesis customiza-
das de ATM ofrecen una restauracién anatémica precisa,
mejoran la funcién articular y muestran menores tasas de
complicaciones.'?'> Adicionalmente, la cirugia ortognatica
desempeia un papel crucial para corregir las deformidades
dentofaciales y restaurar la simetrfa.*

CONCLUSION

En este caso se opt6 por la colocacién de prétesis customi-
zadas de ATM bilateral debido a la inestabilidad articular y la
ausencia del componente temporal de la articulacién; este
procedimiento, junto con la cirugfa ortognatica, permiti6 corre-
gir la discrepancia facial, obteniendo una mejorfa significativa
de la funcién mandibular y la apertura bucal, corrigiendo la
maloclusién esquelética y, por tanto, mejorando la calidad de
vida de la paciente. Sin embargo, dado que el seguimiento
de la paciente es de dos afios, se requieren estudios de mas
largo plazo para confirmar la durabilidad y estabilidad de
estos resultados, lo cual representa una limitacién de este
reporte de caso.
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Caso clinico

Cierre de fistula bucosinusal con bola
de Bichat secundario a osteomielitis
quimica en maxilar superior

Closure of buccosinusal fistula with Bichat's ball secondary

RESUMEN

Introduccidn: las comunicaciones bucosinusales (CBS)
son complicaciones frecuentes tras extracciones denta-
les, consisten en una comunicacién entre el seno maxi-
lar y la cavidad bucal que, si no se trata oportunamente,
puede evolucionar en una fistula bucosinusal (FBS).
El colgajo de avance es la primera opcién quirdrgica,
pero en defectos amplios o que comprometen varias
paredes 6seas, la bola adiposa de Bichat (BAB) es una
alternativa segura, eficaz y econémica. Presentamos
una revision breve y un caso clinico de FBS secundaria
a osteomielitis quimica tratada exitosamente mediante
BAB. Objetivo: describir el manejo quirtrgico de una
FBS con injerto de BAB. Material y métodos: revision
bibliogréfica y presentacién de caso. Resultados: el uso
de BAB permiti6 un cierre estable y sin complicaciones.
Conclusion: la BAB es una técnica de eleccién cuando
fallan colgajos vestibulares o palatinos.

Abreviaturas:

CBS = comunicaciones bucosinusales
BAB = bola adiposa de Bichat
FBS = fistula bucosinusal

INTRODUCCION

El seno maxilar es el mayor de los senos para-
nasales y presenta variaciones anatémicas segin
la edad, sexo y raza. Las comunicaciones buco-
sinusales (CBS)' se definen como una conexién

to chemical osteomyelitis in the upper jaw

Jorge Adolfo Lopez Ledn*

ABSTRACT

Introduction: buccosinusal communications (CBS) are
a common complication following dental extractions.
They represent a connection between the maxillary sinus
and the oral cavity that, if untreated, may develop into
a buccosinusal fistula (FBS). Advancement flaps are first-
line surgical option, but large defects or those involving
multiple alveolar walls can be effectively closed with
the Bichat adipose pad (BAB). We present a concise
literature review and a clinical case of FBS secondary
to chemical osteomyelitis that was successfully treated
with BAB. Objective: describe surgical management of
FBS using BAB. Material and methods: literature review
and case report. Results: BAB provided stable closure
without complications. Conclusion: BAB is a safe, cost
effective alternative when vestibular or palatal flaps fail.

entre la cavidad bucal y el seno maxilar por
pérdida de tejidos blandos y duros.?? Perfora-
ciones de 5 mm o mas requieren tratamiento
quirdrgico.*?

Etiologia

La CBS puede ser iatrogénica, traumdtica o se-
cundaria a otras patologfas. Cuando persiste mas
de 48-72 horas, se epiteliza y se convierte en una
fistula bucosinusal (FBS). Las fistulas crénicas rara
vez cierran espontaneamente.

Citar como: Lépez LJA. Cierre de fistula bucosinusal con bola de Bichat secundario a osteomielitis quimica en maxilar superior.
Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 139-141. https://dx.doi.org/10.35366/122824
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Diagnéstico

Se basa en anamnesis, exploracién clinica y estudios radiolégi-
cos (periapical, panoramica, Waters, o tomografia cone beam).

Figura 4:

Avance del injerto
pediculado de la bola
adiposa de Bichat
hacia el defecto.

Figura 1: Lesion inicial en la zona palatina, con mucosa blanquecina y pér-
dida de continuidad.

Figura 5:

Colocacién del
injerto sobre la
zona de la fistula.

La sonda Bowman permite localizar el trayecto y tamafio de
la comunicacién.

Tratamiento

El cierre quirdrgico es el tratamiento de eleccién.®” Los
colgajos vestibular y palatino son opciones comunes, pero la
bola adiposa de Bichat (BAB) es especialmente (til en fistulas
amplias o con fracasos previos, gracias a su excelente vascu-
larizacién y répida epitelizacién.®13

PRESENTACION DEL CASO

Datos del paciente: hombre de 60 afios con antecedente de
Figura 3: Identificacion y diseccion de la bola adiposa de Bichat. tratamiento odontolégico en pieza 26. Durante la endodoncia
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se utilizé desvitalizante con arsénico, lo que provocé osteo-
mielitis quimica.

Motivo de consulta y hallazgos clinicos: lesién blan-
quecina en paladar (Figura 1) y comunicacién oroantral tras
exodoncia de piezas 25y 27. Se observé secrecién purulenta
y defecto éseo compatible con FBS.

Tratamiento realizado: tras fracasos de cierre previos,
se realizé limpieza quirdrgica y cierre con injerto pediculado
de BAB.

Para este procedimiento se utiliz6 sonda Bowman para
medir el trayecto (Figura 2). Se realiz6 la diseccién de la BAB
(Figura 3) y su avance hacia el defecto (Figura 4). Posterior-

Figura 6:

Sutura del colgajo
cubriendo
completamente la
comunicacion.

Figura 7:

Control postoperatorio
mostrando correcta
cicatrizacion y
epitelizacion.
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mente se fijé el injerto (Figura 5) y se realizé la sintesis de los
tejidos (Figura 6).

Evolucién y resultado: la cirugfa logré cierre completo sin
complicaciones. Controles posteriores confirmaron correcta
epitelizacion (Figura 7).

DiscusiON

El cierre de la comunicacién oroantral en las primeras 24-48
horas reduce el riesgo de sinusitis crénica. La BAB combina
ventajas de los colgajos vestibular y palatino, sin sus principales
desventajas, con alto porcentaje de éxito en FBS crénicas.

CONCLUSION

La BAB es una alternativa quirtrgica eficaz y econémica para
el cierre de FBS, especialmente cuando fallan otros colgajos
o se trata de fistulas crénicas.
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Colgajo nasogeniano: una alternativa
para la reconstruccion de fistulas
oronasales de gran tamano en pacientes
portadores de fisura labiopalatina

Nasolabial flap: an alternative for the reconstruction of large
oronasal fistulas in patients with cleft lip and palate

Pablo Cortés,* Fernando Cdrdova,* Adriana Garcia,* Luis Urra,* Jorge Gonzalez,* Erick Vargas*$

RESUMEN

La fisura labiopalatina (FLP) es una de las malformaciones
congénitas mds frecuentes, con una incidencia en Chile
de 1.7 por cada 1,000 recién nacidos, lo que duplica la
tasa mundial. Su etiologfa es multifactorial y su manejo
requiere un enfoque multidisciplinario. A pesar de los
avances en la cirugfa reconstructiva, la fistula oronasal
(FON) sigue siendo una de las complicaciones mas
comunes, afectando especialmente a pacientes con hen-
didura bilateral. El tratamiento de estas fistulas depende
de su tamano y ubicacién, asi como de la gravedad de
las cicatrices previas. En particular, las fistulas alveolares
representan un desaffo quirdrgico debido a la presencia
de tejido fibroso y la proximidad de piezas dentales en
desarrollo. Si bien existen diversas técnicas para su cierre,
no hay consenso sobre el método ideal; el abordaje en
pacientes adultos con fisura no operada estd escasamente
documentado en la literatura. Este articulo presenta el
colgajo nasogeniano como una alternativa viable para el
cierre de FON de gran tamano en adultos. Se describe
su planificacion, ejecucién y seguimiento postoperatorio,
destacando su utilidad en pacientes con defectos severos
y antecedentes de tratamientos fallidos. Esta técnica,
aunque no constituye un estandar de manejo, amplia
las opciones terapéuticas para estos casos complejos.

ABSTRACT

Cleft lip and palate (CLP) is one of the most common
congenital malformations, with an incidence in Chile
of 1.7 per 1,000 newborns, double the global rate. Its
etiology is multifactorial, and its management requires
a multidisciplinary approach. Despite advances in
reconstructive surgery, oronasal fistulas (ONF) remain
one of the most common complications, particularly
affecting patients with bilateral clefts. The treatment
of these fistulas depends on their size, location, and
severity of existing scarring. Alveolar fistulas represent a
surgical challenge due to the presence of fibrous tissue
and the proximity of developing teeth. Although various
techniques exist for their closure, there is no consensus
on the ideal method, and the approach to adult patients
with untreated clefts is poorly documented in the
literature. This article presents the nasolabial flap as a
viable alternative for the closure of large ONF in adults.
Its planning, execution, and postoperative follow-up are
described, highlighting its usefulness in patients with
severe defects and a history of failed treatments. This
technique, although not a standard of care, expands the
therapeutic options for these complex cases.

INTRODUCCION

La fisura labiopalatina (FLP) es la segunda malfor-
macién congénita mas frecuente a nivel mundial.
En Chile, su incidencia alcanza 1.7 por mil recién
nacidos vivos, el doble que la realidad mundial.!

Abreviaturas:

FLP = fisura labiopalatina
FON = fistula oronasal
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El manejo de esta condicién requiere un enfoque multidis-
ciplinario a lo largo de toda la vida del paciente, siendo la
correccién del paladar fisurado uno de los mayores retos en
la cirugia reconstructiva.?

A pesar de los avances significativos en el tratamiento
de las FLP, adn persisten complicaciones, siendo la mas
frecuente la fistula oronasal (FON), con una incidencia
promedio de 8.6%, independiente de las técnicas quirdr-
gicas utilizadas.® Su persistencia puede estar vinculada a
factores como la edad en el momento de la cirugia, el tipo
y extension de la hendidura, entre otros; tiene como con-
secuencia el escape de aire nasal, dificultades de fonacién
y regurgitacién nasal de alimentos.*

Entre los diferentes tipos y localizaciones de la FON se
encuentra la fistula alveolar. Su intervencion es particularmente
desafiante debido a su ubicacién anterior al tejido fibroso
circundante y a la presencia de tejido dentario en formacién
adyacente al defecto.> Aunque se han descrito diversas técni-
cas para abordar este tipo de fistulas, existen pocos estudios
sobre sus resultados; actualmente no hay consenso sobre cual
es la mds adecuada.®

Este reporte de casos tiene como objetivo presentar el
colgajo nasogeniano como una alternativa viable para el cierre
de fistulas de gran tamafo en pacientes adultos, ampliando
asf las opciones de tratamientos disponibles para abordar esta
complicacién.

REPORTE DE CASOS

Paciente 1: sexo femenino, 56 afos, con antecedentes de
artritis reumatoide y FLP unilateral, sometida a queiloplastia
primaria y palatoplastia en un tiempo quirdrgico. Al examen
clinico evidencia fisura de reborde alveolar de 10 mm de dié-
metro transversal Pittsburg VI'y VII (Figura 1), paso de liquido y
alimentos sélidos desde la cavidad oral a la fosa nasal, trastorno
que se remonta al nacimiento.

Figura 1: Paciente 1, defecto 6seo-mucoso de 10 mm en su eje transversal,
clasificacion de Pittsburgh tipo V a VII.
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Figura 2: Paciente 2: A) defecto 6seo-mucoso de 13 mm en su eje transver-
sal y B) defecto dseo-mucoso de 20 mm en su eje cefdlico-caudal, clasifica-
cién de Pittsburgh tipo V a Vil.

Paciente 2: sexo femenino, 52 afnos, con antecedentes de
FLP unilateral, sometida a queiloplastia primaria y palatoplastia
en un tiempo quirdrgico. Al examen clinico evidencia defecto
de 13mm en su diametro transversal Pittsburg VI y VII (Figura
2), con paso de liquidos y alimentos desde la cavidad oral
a fosa nasal, ademas de alteraciones fonéticas importantes.

Se analizan las posibilidades terapéuticas y se define
como tratamiento quirdrgico para los dos casos el colgajo
nasogeniano debido al didmetro y localizacién del defecto,
logrando un cierre efectivo y disminuyendo la posibilidad de
nuevas intervenciones.

Mediante anestesia general e intubacién nasotraqueal, se
realiza disefio y confeccién de los colgajos, tomando como
referencia la linea nasolabial, activacion de bordes del defecto,
instalacién de colgajo mediante tunelizacién en cavidad oral
y cierre por planos. Ambas cirugfas culminaron sin incidentes
(Figuras 3y 4).

Al seguimiento a los 12 meses, ambas pacientes se encuen-
tran satisfechas con los resultados funcionales y estéticos. Los
cambios en la calidad de vida fueron significativos; se logré el
cierre de las FON, evitando el paso de aire, liquidos y sélidos
desde la cavidad oral a la fosa nasal, o viceversa (Figura 5).

DiscusiON

La reparacién del paladar hendido cierra la comunicacién
oronasal entre el paladar blando y duro, justo detras de la
premaxila (paladar secundario). Por otro lado, la reconstruc-
cion de la hendidura alveolar mediante injerto 6seo cierra la
comunicacién en la parte anterior, alrededor de la premaxila
(paladar primario).” El fracaso de estos procedimientos se
conoce como fistula, lo que representa un problema signifi-
cativo en pacientes con fisura labiopalatina, ya que impactan
considerablemente en su calidad de vida.?

Si bien existe una extensa literatura sobre el cier re de
fistulas en el paladar duro y blando, la situacién se complica
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al centrarnos en las FON anteriores persistentes, especial-
mente aquellas ubicadas cerca de las hendiduras alveolares
(clasificacién V a VII de Pittsburgh).® Se trata de un problema
particularmente complejo en pacientes adolescentes y adul-
tos que presentan FON anteriores consideradas persistentes,
independientemente de su origen.’

Segln la literatura, se recomienda que, en el caso de
fistulas pequefias (< 2 mm) con cicatrices leves, se utilice
un colgajo local para su reparacion. Para fistulas de tamano
pequeno a mediano (< 2 mm o entre 2 a 5 mm) con cica-
trices severas, una opcion viable es realizar nuevamente la
palatoplastia. En situaciones de fistulas grandes (> 5 mm) con
cicatrices severas, se sugiere considerar como alternativa el uso
de un colgajo lingual.’®

Ademas, Denadai y su equipo, en su protocolo terapéutico
para FON anteriores sintomaticas persistentes, sugieren que
los colgajos locales con injerto interposicional pueden ser la
opcién preferida para fistulas pequefias o medianas (<5 mm).
En el caso de fistulas grandes (> 5 mm), clasificadas como tipo
V a VIl de Veau, se podria contemplar un colgajo lingual en
un enfoque de dos etapas. Los colgajos libres se reservan para
la reconstruccién de secuelas secundarias a la reseccién de la
premaxila en las fisuras tipo IV de Veau. También se menciona
el uso de distraccién osteogénica para fistulas de tipo Pitts-
burgh VI 'y VII, aunque no se recomienda para fistulas tipo V
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posteriores a una cirugia ortognatica debido a su localizacién
y vascularizacién, entre otros factores.”

El abordaje terapéutico para pacientes adultos con fisura
no operada no se aborda en los libros de texto; las técnicas
quirdrgicas empleadas varfan segn las circunstancias indivi-
duales de cada paciente y las habilidades del cirujano."" Es por
ello que el colgajo nasogeniano de espesor completo con base
inferior presentado en este estudio no esta destinado a ser un
método de rutina para el tratamiento de fistulas palatinas; sin
embargo, puede ser una opcién efectiva para el tratamiento
de grandes defectos palatinos anteriores, aplicaindose de ma-
nera unilateral o bilateral en una sola etapa, especialmente
en aquellos casos donde no hay tejido suficiente para una
reparacion local o donde los intentos previos han fracasado. "

La mayor parte del pediculo resulta (til para elevar la base
alar y crear una superficie gruesa y resistente, lo que permite
obliterar eficazmente el espacio muerto entre los revestimien-
tos nasal y oral de la hendidura. Esto se debe a su composicién
duradera, que incluye piel, masculo y mucosa.'?

No obstante, esta técnica presenta algunas desventajas,
como la posibilidad de cicatrices residuales en la zona nasola-
bial o la transferencia de piel pilosa al paladar. Sin embargo, la
cicatriz tiende a ocultarse en el pliegue nasolabial, mejorando
asf el resultado estético. El crecimiento de vello en el lugar
de toma de injerto no representa un problema significativo

Figura 3:

Paciente 1: A) disefio y confeccion
de colgajo nasolabial; B) incisién en
plano cutdneo de colgajo nasolabial;
C) diseccion en plano subcutdneo de
colgajo; D) tunelizacion e insercion
de colgajo en defecto oral; E) fijacion
y sutura de colgajo en defecto de al-
veolar con bordes activados; F) cierre
de plano cuténeo por capas.
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Figura 4:

Paciente 2: A) diserio y confeccion
de colgajo nasolabial; B) incisién en
plano cutdneo de colgajo nasolabial;
C) diseccion en plano subcutdneo de
colgajo; D) tunelizacion e insercion
de colgajo en defecto oral; E) fijacion
y sutura de colgajo en defecto de al-
veolar con bordes activados; F) cierre
de plano cutdneo por capas.

en mujeres, aunque puede ser un inconveniente en algunos
hombres. En casos unilaterales, puede aparecer asimetria en
el pliegue nasolabial, aunque hay maneras de mitigarlo. En
pacientes que han recibido colgajos bilaterales, la deformidad
del sitio donante es generalmente insignificante."

CoONCLUSION
Actualmente, el abordaje de los pacientes adultos con fisura

no operada sigue siendo un reto en la practica clinica y esta
escasamente documentado en la literatura. En este contexto,
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Figura 5:

A) Paciente 1, control postoperatorio
a un afio, cicatriz nasolabial;

B) paciente 1, cierre mucoso y cicatri-
zacién intraoral; C) paciente 2, cierre
mucoso y cicatrizacion intraoral;

D) paciente 2, cierre de defecto,
colgajo nasolabial in situ a un afio
postquirdrgico.

destacamos el uso del colgajo nasogeniano, desde su planifica-
cién hasta su seguimiento postoperatorio, no como un estandar
de tratamiento sino como una alternativa viable en pacientes
con defectos extensos, cicatrices severas y antecedentes de
tratamientos quirdrgicos fallidos.

En el manejo quirdrgico de estos pacientes, el cirujano
debe equilibrar las expectativas del paciente con la restaura-
cién anatémica y funcional del complejo oronasal, definiendo
asf un plan de accién individualizado. Sin embargo, estos casos
suelen presentar deformidades severas, defectos osteomucosos
mds complejos y tejidos menos eldsticos, lo que, sumado a
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expectativas poco realistas, representa un desafio adicional 8.
en su tratamiento.
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Caso clinico

Complicacion en protesis aloplastica de articulacion
temporomandibular en el manejo de anquilosis

Complication in temporomandibular joint prosthesis in anquilosys treatment

Raul Alves-Do Nascimento,* Rudiney Jeferson-Daruge,* Sergio Olate, Daniel Nastri-De Luca'

RESUMEN

La articulacién temporomandibular (ATM) es vital para
las funciones masticatoria, fonatoria y respiratoria. La
anquilosis de ATM, caracterizada por la fusién entre la
mandibula y la cavidad glenoidea, limita la calidad de
vida de los pacientes y presenta desafios significativos en
la practica clinica. Este reporte de caso describe a una
paciente de 43 anos que desarrollé anquilosis bilateral
tras una fractura condilar en la infancia y que se someti6
a mdltiples procedimientos quirrgicos, sin éxito. La
paciente presentaba dificultades para la apertura bucal,
higiene oral y episodios de apnea. Después de diversas
intervenciones quirtrgicas, se planificaron prétesis
personalizadas para la rehabilitacién de la paciente.
Se reporta también una complicacién postoperatoria
relacionada con la luxacién del componente protésico
condilar y su resolucién. Este caso clinico destaca la
importancia de una planificacién quirdrgica meticulosa.

INTRODUCCION

La articulacién temporomandibular (ATM) es una
de las estructuras mas complejas del cuerpo hu-
mano, la cual desempeia un papel fundamental
en la funcién masticatoria, fonoarticulatoria y
respiratoria. La anquilosis bilateral es una condi-
cién compleja caracterizada por la fusién entre la
cabeza de la mandibula y la cavidad glenoidea,
lo que resulta en una restriccion total o parcial de
los movimientos articulares. Esta condicién puede
tener un impacto significativo en la calidad de
vida del paciente, ya que provoca dificultades en
la apertura bucal, la masticacion, la higiene oral e
incluso el suefo, debido a la apnea asociada.!?

La anquilosis de la ATM puede deberse a
diversas causas como traumatismos, infecciones,

ABSTRACT

The temporomandibular joint (TMJ)) is vital for
masticatory, phonatory, and respiratory functions.
TMJ ankylosis, characterized by the fusion between
the mandible and the glenoid cavity, limits patients’
quality of life and presents significant challenges in
clinical practice. This case report describes a 43-year-
old patient who developed bilateral ankylosis following
a condylar fracture in childhood and underwent
multiple unsuccessful surgical procedures. The
patient experienced difficulties in mouth opening, oral
hygiene, and exhibited apnea. After various surgical
interventions, custom prostheses were planned
for the patient’s rehabilitation. It is also reported a
postoperative complication involving dislocation of the
condylar prosthetic component and its resolution. This
case report highlights the importance of meticulous
surgical planning.

fracturas y otros factores patolégicos; entre los
traumatismos, las fracturas condilares representan
una de las etiologias mas comunes.?* Ademds, la
clasificacion de la anquilosis en diferentes tipos
—0sea, fibrosa o fibro-6sea— y en funcién de
su forma uni- o bilateral, es fundamental para
el diagnéstico y la planificacion terapéutica.’ El
diagnéstico temprano es esencial, el cual debe
complementarse con exdmenes de imagen,
principalmente tomograffa computarizada y reso-
nancia magnética, que permiten la visualizacién
detallada de la articulaci6n y sus alteraciones.?
El tratamiento de la anquilosis bilateral de
la ATM es complejo. Puede involucrar enfoques
conservadores como fisioterapia y medicacién,
o estrategias quirdrgicas, como la remocién del
segmento 6seo de la articulacién, con el objetivo
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de restaurar la movilidad y la funcién.>® En casos recurrentes
o donde han fracasado los tratamientos previos, la reconstruc-
cién de la ATM mediante prétesis articulares ha demostrado ser
una alternativa eficaz, aunque implica desafios significativos,
especialmente cuando el paciente presenta caracteristicas
como edentulismo bimaxilar, lo que dificulta la estabilizacion
y fijacion de la prétesis.®”

Se presenta el caso clinico de una paciente con anquilosis
bilateral de ATM, con cirugfas previas y una larga evolucién,
que fue tratada con prétesis articular.

Caso cLiNICO

Paciente de sexo femenino, 43 anos, acudié al servicio de ciru-
gia y traumatologia bucomaxilofacial quejandose de dificultad
para abrir la boca, mialgia, dificultad para realizar la higiene
oral y apnea. En su historia médica, la paciente relaté que a
los nueve anos de edad sufrié una caida desde un columpio,
tras lo cual el equipo médico diagnosticé una fractura condilar
bilateral; recibi6 tratamiento conservador con fisioterapia. El
caso evolucioné hacia una anquilosis bilateral, provocando
limitaciones en la apertura bucal.

La paciente fue sometida a dos procedimientos quirdrgicos
para tratar la anquilosis. En la primera cirugia se realizé tnica-
mente una osteotomia de la anquilosis; en el postoperatorio se
indico fisioterapia, sin embargo, hubo recidiva. En la segunda
intervencién el equipo realizé una nueva osteotomfa con ro-
tacion de colgajo del musculo temporal, seguida también de
fisioterapia postoperatoria, pero nuevamente ocurrié recidiva
después de algunos anos. Con el empeoramiento del cuadro
clinico y una apertura bucal cada vez més limitada, la paciente
no lograba alimentarse correctamente ni mantener una ade-
cuada higiene oral. Otra consecuencia fue la micrognatia con
obstruccién de la via aérea y apnea grave durante el sueno.

Finalmente, se realiz6 una tercera cirugfa, Gnicamente con
avance del mentén, con el objetivo de aumentar el espacio de

Figura 1: Condicién de la paciente en etapa preoperatoria, con micrognatia
e imposibilidad de movilizar la mandibula. A) Vista frontal y B) vista lateral.
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Figura 2: Planificacion digital de prétesis personalizada determinando
también el avance mandibular necesario para la paciente. A) Vista frontal
y B) vista lateral.

la via aérea. Sin embargo, incluso después de los tratamientos
realizados, la paciente seguia presentando mialgia, anquilosis
total de la ATM, apnea grave y problemas dentales severos,
habiendo perdido todos los dientes debido a la dificultad para
realizar una adecuada higiene bucal (Figura 1).

Durante la planificacién quirtrgica, se analizé la opcién
de una prétesis personalizada de articulaciéon temporo-
mandibular, ya que, debido al gran avance del caso, no era
posible utilizar una prétesis estandar (Figura 2). Una de las
dificultades del caso fue que la paciente presentaba edéntula
bimaxilar, lo que dificultaba la planificacién de la relacién
maxilomandibular y la fijacién de las prétesis, al no existir
una referencia oclusal (Figura 3). La planificacién se basé en
los exdmenes de imagen. Su fijacién se realiz6 teniendo en
cuenta la anatomia mandibular y la perfecta adaptacién de
la prétesis personalizada.

Durante el transoperatorio no hubo ningtn tipo de compli-
cacién; sin embargo, en el postoperatorio inmediato, debido a
|la retraccion y rigidez de la musculatura, la paciente sufrié una
luxacién de la prétesis derecha, lo que provocé imposibilidad
para cerrar la boca y un desvio hacia la izquierda. Se solicité
una tomografia computarizada que confirmé el diagnéstico
de luxacién Gnicamente de la prétesis derecha, en la cual
el condilo protésico se luxd hacia el lado externo de la fosa
protésica (Figura 4).

Para lograr reducir la luxacién, la paciente fue tratada
con sedacién inhalatoria, logrando reposicionar la prétesis
en la fosa protésica. Para inmovilizar la mandibula y evitar su
movimiento durante el proceso de recuperacién, se utilizé
el vendaje de Barton. Tras el alta, fue necesario realizar un
seguimiento con fisioterapia, con el objetivo de recuperar la
apertura bucal en el postoperatorio (Figura 5).

Con la recuperacién de una apertura bucal funcional (apro-
ximadamente 40 mm), fue posible iniciar la rehabilitacién oral
mediante prétesis totales superior e inferior. Otra drea en la
que se observé una mejora significativa fue la apnea del suefio;
antes de la cirugfa, la paciente padecfa apnea severa, con 122
episodios por hora; después de la intervencién quirdrgica, este
nimero se redujo a 45 episodios por hora.
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DiscusioN

La ATM es una de las articulaciones mas complejas del
cuerpo humano. Es definida como una articulacién sino-
vial, bilateral, interdependiente, con movimientos propios
y simultaneos.

La anquilosis, condicién inicial de la paciente, es una
patologfa compleja de tratar. Dependiendo del tiempo de
evolucién, los pacientes presentan incapacidad para abrir la
bocay, en algunos casos, micrognatia, asimetria facial, altera-
cién del plano oclusal, pérdida dental, apnea, cefalea y dolor
en la regién préxima a la articulacion.®

Los pacientes con anquilosis pueden beneficiarse de la
reconstruccién mediante una protesis alopldstica.® Se han
documentado otro tipo de reconstrucciones como el uso de
injerto autégeno, sin embargo, existe la posibilidad de recidiva
debido a la condicién biolégica del material de reconstruc-
cion.? La protesis alopldstica, en cambio, ayuda a reducir la
posibilidad de una nueva anquilosis.

Las complicaciones en prétesis articulares son pocas y bien
conocidas; la necesidad de revisién de la prétesis articular es
bajay, en seguimientos de tres y cinco afos, se ha demostrado
una tasa de éxito superior al 90%.° Conclusiones similares
fueron obtenidas por Sidebottom y su equipo,’® quienes

Figura 3:

Extension de anquilosis en region tem-
poral con fijacién total de mandibula y
proceso coronoide. A) Vista frontal, B)

vista de 3/4 y C) vista lateral.
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reportaron una baja tasa de complicaciones en los casos de
proétesis de ATM.

La luxacién es una patologfa poco comin en la ATM y
puede ser muy compleja de tratar. Actualmente, la luxacién
se describe como un desplazamiento del c6ndilo mandibular
fuera de la cavidad glenoidea, acompanado de espasmo y
contraccién de los misculos de la masticacion, lo que provo-
ca la elevacion y el bloqueo del condilo en esa posicién.” La
luxacién de la ATM representa el 3% de todas las luxaciones
que afectan al cuerpo humano, siendo el sexo femenino el
plblico més afectado.>> En casos de protesis de ATM, no es
una complicacién comun; puede ocurrir debido a alteraciones
en la posicién muscular y falta de soporte dentario (REF), como
es la condicién de este caso.

El presente caso evidencia la necesidad de considerar,
en pacientes con edentulismo total y anquilosis de ATM, la
posibilidad de luxacién de la prétesis en el postoperatorio;
esta condicién es compleja de anticipar, ya que no es posible
realizar tratamiento dental o de prétesis de transicion antes
de la cirugia debido a la propia anquilosis, lo que conlleva
potenciales complicaciones como la luxacién de la prétesis;
esta complicacién presenta facil resolucién, sin embargo, exige
que el equipo de salud mantenga el contacto y evaluacién de
estos pacientes.'®

Figura 4:

Imagen tomogrdfica mostrando

el dislocamiento del componente
condilar hacia anterior de la fosa
articular. A) Vista lateral, B) vista de
3/4 posterior y C) vista inferior.
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et

Figura 5: Condicion de la paciente posterior a la estabilizacién de la man-
dibula, luego de realizada la reposicion del componente condilar en la fosa
articular alopléstica. Con opcién de abertura y cierre bucal.

CONCLUSION

Se puede concluir que la anquilosis de ATM puede ser tratada
con éxito con prétesis articular y que la luxacién de protesis es
una complicacién potencial en casos con edentulismo bimaxilar.

10.
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Caso clinico

Coristomas orales inusuales: presentacion de
tres casos clinicos con tejidos ectopicos 0seo,
glial y respiratorio, y revision de la literatura

Unusual oral choristomas: presentation of three clinical cases with
ectopic bone, glial and respiratory tissues, and review of the literature

Ernesto Cuen-Lara,** Hernan Castilla-Canseco,*$ Natalia Sherry Gémez-Lugo,*1
Fabiola Salgado-Chavarria,*$ Yamely Ruiz-Vazquez,*!l José Miguel Garcia-Montes**

RESUMEN

Los coristomas son crecimientos no neopldsicos confor-
mados por tejido maduro en un sitio atipico. A pesar
de ser crecimientos no neopldsicos, se debe realizar
un estudio histopatolégico para diferenciarlos de otras
lesiones. En este articulo se describen tres casos de
coristomas en el drea del macizo facial conformados
por tejido 6seo, glial y respiratorio tratados de manera
convencional por medio de biopsia excisional. Se
aborda la importancia de un diagnéstico histopato-
I6gico, ya que estas lesiones pueden tener diferentes
diagnésticos diferenciales o incluso coexistir con alguna
neoplasia maligna.

INTRODUCCION

En patologia, existen algunos conceptos como
hamartomas, coristomas y teratomas que pueden
generar confusion. Estas son lesiones que pueden
aparecer dentro del &rea del macizo facial." Los
términos hamartomas y coristomas fueron inclui-
dos en 1904 por Albrecht para diferenciarlos de
crecimientos neopldasicos.?

Los hamartomas hacen referencia a un cre-
cimiento dismérfico de células y tejido maduro
correspondiente al sitio anatémico de origen,
pero con estructura desorganizada;'* suelen ser
mds comunes que los coristomas o teratomas.?

La palabra coristoma se usa para describir un
crecimiento similar a un tumor,>® considerado no
neopldsico y correspondiente a un tejido histol6-

ABSTRACT

Choristomas are considered non-neoplastic growths
composed of mature tissue in an atypical site. Despite
being non-neoplastic, a histopathological study is
required to differentiate them from other lesions.
This article describes three cases of choristomas
in the facial massif composed of bone, glial, and
respiratory tissue, treated conventionally by excisional
biopsy. The article addresses the importance of a
histopathological diagnosis, since these lesions may
have different differential diagnoses or even coexist
with a malignant neoplasm.

gicamente normal en un sitio anatémico anormal
o ectopico.' 2410

Por otra parte, los teratomas incluyen lesio-
nes que se consideran verdaderas neoplasias y
corresponden a crecimientos con elementos que
provienen de las tres capas germinativas.’?

Los coristomas pueden presentarse a cualquier
edad, desde la infancia hasta la vejez;* se ha descri-
to que la mayoria de los coristomas, independien-
temente del tipo de tejido que lo compone, llegan
atener cierta predileccion por el sexo femenino.!

Estas lesiones suelen presentarse mayormente
en las extremidades; en cambio, su presencia en
la cavidad oral es poco comin.’ Cuando esto
sucede, el sitio que se ve afectado con mayor fre-
cuencia es la lengua,'? seguido de la mucosa bu-
cal y alveolar, incluyendo paladar blando.?#1314

Citar como: Cuen-Lara E, Castilla-Canseco H, Gémez-Lugo NS, Salgado-Chavarria F, Ruiz-Vézquez Y, Garcia-Montes JM.
Coristomas orales inusuales: presentacién de tres casos clinicos con tejidos ectépicos 6seo, glial y respiratorio, y revisién de
la literatura. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 151-156. https://dx.doi.org/10.35366/122827
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Dentro de la cavidad oral, los coristomas mds comunes
corresponden a tejido dseo vy tiroideo;? sin embargo, pueden
estar compuestos también por glandulas salivales, anexos cu-
taneos, tejido odontogénico, cartilaginoso, nervioso, adiposo,
muscular, gdstrico y respiratorio.! 479121315

El tratamiento de eleccion para los coristomas suele ser la
escisién quirdrgica y, posteriormente, su estudio histopatold-
gico para confirmar el diagnéstico.>7-9/11,12/15-17

El propésito de este articulo es presentar tres casos clinicos
de coristomas en cavidad oral ubicados en reborde alveolar,
orofaringe y lengua, los cuales estaban formados por tejido
6seo, glial y epitelio respiratorio. Se llevara a cabo también
una revision de la literatura.

CAsos CLiNICOS
Caso 1

Masculino de cinco meses acude a consulta acompafiado de
sus padres debido a aumento de volumen firme y de con-

F

Figura 1:

A) Fotografia clinica con
evidencia de aumento de
volumen ubicado en reborde
alveolar mandibular. B) Marcaje
quirdrgico para toma de biopsia.
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sistencia dura, ubicado sobre reborde alveolar mandibular,
de aproximadamente 1.5 cm, de manera asintomadtica, con
interferencia a la alimentacion (Figura 7). El paciente presenta
criptorquidia bilateral, pits auriculares, pezones extra a nivel
de axila bilateral, pie equino varo bilateral, sin diagnéstico
sindrémico. Bajo anestesia general, se realiza biopsia excisional
con medidas de 1.1 X 0.8 x 0.5 cm.

El estudio histopatolégico revelé un espécimen formado
por hueso compacto maduro vital con osteodentina dentro
de un tejido fibroso denso vascularizado revestido de epitelio
estratificado paraqueratinizado (Figura 2). El paciente evolu-
ciona favorablemente, sin recidiva o necesidad de segundo
acto quirdrgico.

Caso 2

Femenino de un afo con antecedente de paladar hendido,
postoperada de palatoplastia, acude por secuela de hendidura
palatina. Al momento de realizar palatoplastia secundaria,
durante el procedimiento quirtrgico, se observa un aumento

Figura 2:

Fotomicrografias 10X y 40X, donde
se observa epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado.
Por debajo se encuentra tejido
conectivo fibroso denso bien
vascularizado con osteodentina.

www.medigraphic.com/lajoms

Contenido



Cuen-Lara E y cols. Coristomas orales inusuales: presentacion de tres casos clinicos

de volumen ubicado en la nasofaringe, el cual no permite el
cierre adecuado del defecto palatino. Se decide realizar una
biopsia incisional con medidas de 3.0 x 1.7 x 1 cm (Figura 3).

El examen histopatolégico revel6 un espécimen formado
por proyecciones papilares de plexos coroideos y tejido glial
maduro en un estroma de tejido conectivo fibroso denso
y vascularizado con presencia de tejido adiposo, nervios y
glandulas salivales mixtas, revestido por epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado compatible con tejido hetero-
topico del sistema nervioso (Figura 4). La paciente evoluciona
favorablemente, sin requerir tratamiento adicional o extensién
en la escision de la lesion.

Caso 3

Femenino de ocho anos, acude a consulta acompanada de sus
padres por presentar aumento de volumen y asimetria en tercio

Figura 3: Fotografia clinica con presencia de aumento de volumen en regién
de orofaringe.
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anterior de la lengua de manera congénita, sin alteracién en
el tamano de la lesion (Figura 5). A falta de tratamiento opor-
tuno, la paciente presentaba alteracién en el habla, mordida
abierta anterior y paladar ojival. Debido a las caracteristicas
clinicas e historial, se decide, bajo anestesia general, realizar
biopsia excisional de la lesién con medidas de 4.5 x 3.0 X
2.6 cm (Figuras 6y 7).

El estudio histopatolégico revelé un espécimen formado
por una cavidad revestida de epitelio escamoso estratificado
paraqueratinizado, con zonas de epitelio columnar ciliado
con células secretoras mucosas. La capsula de tejido conec-
tivo fibroso denso vascularizado con presencia de glandulas
salivales mucosas, mixtas y nervios, siendo compatible con
diagnéstico de quiste lingual con epitelio respiratorio (Figura
8). La paciente evoluciona favorablemente, con disminucién
en la alteracion del habla, sin recidiva de la lesién o necesidad
de segundo acto quirdrgico (Figura 9).

DiscusioON

El coristoma es un crecimiento de tejido organizado y maduro
sin actividad mitética significativa, en un sitio anatémico ati-
pico'®y con una patogenia incierta. Se han postulado algunas
teorfas como la metaplasia del tejido originario, proliferacién
de restos embrionarios o derivacién de células pluripotencia-
les.”1* Para los coristomas gliales, se han propuesto hipétesis
como herniacién o separacién de tejido neuroglial antes de la
formacién completa del craneo, asi como el desplazamiento
de células neuroectodérmicas durante la embriogénesis, afec-
tando principalmente la regién nasal y, en raras ocasiones, la
region oral, incluyendo paladar y orofaringe." 1

Estas lesiones pueden pasar desapercibidas en la mayoria
de los casos. Se han asociado diferentes sintomas como dolor,
disfagia, nduseas, sensacién de obstruccién de via aérea, ulce-
racién, sangrado e infeccién.>”/8 La sintomatologia puede variar
segun la localizacién y tamafo de la lesién. De Souto Medeiros
y colaboradores mencionan un tamafio promedio de los coris-
tomas de 1.1 x 0.4 cm;" por su parte, Shareef y colaboradores,
en su revisién sistematica, mencionan como tamano promedio

Figura 4:

Fotomicrografias 10X y 40X, donde
se observa una cavidad revestida de
epitelio columnar ciliado con células
secretoras mucosas. La cdpsula de
tejido conectivo fibroso denso bien
vascularizado con acinos de gléndulas
salivales mucosas, mixtas, y nervios.
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Figura 5:

Fotografia clinica con presencia
de aumento de volumen en tercio
anterior de la lengua.

Figura 6:

Fotografia clinica de diseccion y
exposicion de lesion lingual.

2.5 cm de didmetro;® en nuestros casos se trataron coristomas de
mayor diametro, incluso pasando los 4 cm; sin embargo, dos de
estos fueron sintométicos, el de menory el de mayor dimensién,
sugiriendo que la localizacién estd mayormente relacionada
con sintomas como dificultad a la alimentacién, alteraciones
morfoldgicas de dentoesqueletales y alteraciones en el habla.
En relacién con los coristomas gliales, Yamada y colabo-
radores mencionan que pueden estar compuestos de tejido
nervioso central maduro como células gliales, ependimarias,
plexos coroideos y derivados de estructuras neuroectodérmi-
cas, incluso con liquido similar a liquido cefalorraquideo’®
siendo facilmente diagnosticado a base de inmunotincién
para S-100 y GFAP; también se menciona como ubicacién
mds comln para estos coristomas la cavidad nasal;® sin
embargo, al aparecer dentro de la cavidad nasal, se debe
diferenciar del glioma nasal, el cual es un tumor congénito
extracraneal formado por tejido glial sin estructuras del
plexo coroideo."” Nosotros obtuvimos como resultado un
coristoma glial con presencia de plexos coroideos ubicado
en la nasofaringe. Hay que resaltar que la paciente contaba
con antecedente de paladar hendido, una condicién que,
segln los estudios de Baquero-Hoyos y su equipo y Yamada

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 151-156
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Figura 7:

Muestra quirdrgica
de lesién lingual.

y colaboradores, tiene una mayor tasa de incidencia en
paladar hendido.™"1°

Ombres y su equipo describen un coristoma lingual con
epitelio columnar y glandulas que es similar a epitelio gastrico; "
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Figura 8:

Fotomicrografias 10X y 40X, donde se
observa epitelio escamoso estratifica-
do paraqueratinizado; subyacente se
aprecia tejido glial maduro bien vas-
cularizado dispuesto en un estroma
de tejido conectivo fibroso denso con
zonas hialinizadas.

esto coincide con lo mencionado por Nezam y colaboradores
y Sethi y su equipo,®'? quienes sefalan que los coristomas
linguales pueden estar revestidos por epitelio respiratorio,
gastrico o intestinal, incluyendo estructuras de otro tipo que,
de presentarse en las tres capas germinativas, se pudiera diag-
nosticar un quiste teratoideo. Nuestro caso es similar al descrito
por Ombres y su equipo, ya que se trat6é de un coristoma de
epitelio cilindrico; sin embargo, nosotros obtuvimos un tejido
similar a epitelio respiratorio a modo de lesion quistica.
Como diagnésticos diferenciales se deben considerar di-
versas patologias que, en su mayorifa, dependen de una amplia
anamnesis y las caracteristicas clinicas de la lesién, sin descartar
lesiones quisticas o neopldsicas benignas o malignas.”/®
Dentro del manejo generalmente se describe que no hay
recurrencia; hay casos de «lesiones recurrentesy, sin embargo,
se podria tratar de una lesion nueva.>? Shamloo y su equipo
reportaron la recurrencia de coristoma 6seo en tres casos de
139; a pesar de ello, manejan la teorfa de una posible meta-
plasia por trauma posterior al evento quirdrgico de la lesién
primaria.® Yamada y su equipo y Vaz y colaboradores informan
una recidiva de coristomas gliales de entre el 4-10%, mencio-
nando que la escisién suele ser la terapia curativa definitiva,
por lo que hacen énfasis en un retiro completo de la lesion. /18
Por lo regular no hay reportes de malignizacién de estas
lesiones.> No obstante, Ombres y colaboradores mencionan en
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Figura 9:

Fotografia clinica postoperatoria.

su estudio un caso de adenocarcinoma que surgié a partir de
un coristoma quistico de epitelio intestinal en tercio anterior de
la lengua;'” también Nezam y su equipo reportan un coristoma
que coexistié con un carcinoma de células escamosas, el cual,
después de su deteccion, fue tratado con hemiglosectomia y
diseccion radical de cuello.® En la mayoria de la literatura se
indica un tratamiento quirdrgico a modo de escisién de la le-
siény su envio a histopatologfa para corroborar el diagnéstico.

Un tratamiento poco convencional para los coristomas
es la reseccion parcial. Kirikoshi y colaboradores reportan un
coristoma glial en dorso lingual en un neonato; a los 12 meses
se realiz6 una biopsia que, bajo inmunotincién S-100, permi-
ti6 confirmar el diagnéstico de coristoma glial. En su estudio
optan por una reseccion parcial a los ocho afios y observacién,
debido a posibles complicaciones y decisién de los padres;
también se menciona un cese del crecimiento del coristoma
dentro del primer afo, sugiriendo retrasar cirugia en regién
lingual hasta la edad adecuada, pero sin llegar a una etapa
donde la articulacién fonética sea afectada por el aumento de
volumen, es decir antes de los 3-4 afos.'? En nuestros casos
se presentan dos situaciones similares; en un caso, se realizé
una biopsia incisional sin tratamiento adicional; en otro caso,
la paciente presentd alteracion del habla. Esta dltima presenta,
al momento del tratamiento quirdrgico, una edad mayor a la
sugerida por Kirikoshi y colaboradores; sin embargo, mostré
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una evolucién favorable. En el caso del coristoma glial, opta-
mos por una biopsia incisional, debido a que se trat6 de un
hallazgo clinico durante la palatoplastia secundaria, realizando
la biopsia incisional necesaria para poder realizar el cierre
quirdrgico. Actualmente la paciente no presenta sintomas ni
alteraciones. Este tratamiento poco convencional puede ser
una alternativa terapéutica, sin embargo, en los reportes de
otros autores, los coristomas se han asociado o coexistido con
neoplasias malignas; se sugiere analizar en mayor profundidad
los posibles riesgos y complicaciones de un manejo conserva-
dor ante este tipo de lesiones.?

CONCLUSIONES

Los coristomas son lesiones benignas que, a primera impresion,
por similitud clinica, pueden relacionarse con una variedad
inmensa de lesiones, incluyendo procesos neoplasicos. En el
caso de los coristomas orales, estos forman parte del diagnés-
tico diferencial en lesiones de la cavidad bucal, ya que, segtin
las teorias descritas, un tejido ectépico puede presentarse
en la regién facial de diversas maneras, siendo imperativo el
diagnéstico por medio de un examen histopatolégico.
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Fracturas de seno frontal: analisis de
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Frontal sinus fractures: analysis of cases with late sequelae
and design of a long-term follow-up protocol
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RESUMEN

Las complicaciones tardfas tras fracturas de seno frontal
pueden aparecer incluso décadas después del trauma,
sin consenso sobre el tiempo de seguimiento. Presen-
tamos cuatro casos intervenidos entre siete y 25 anos
después de la cirugfa inicial, con mucoceles, infecciones
de material de obliteracién vy fistulas frontales. Todos
fueron tratados mediante abordaje coronal, craneali-
zacién y reparacion 6sea, sin recurrencias. Este trabajo
describe un protocolo estructurado de seguimiento
clinico e imagenolégico a largo plazo, que permitié
la deteccién temprana y tratamiento exitoso de estas
secuelas. La experiencia sugiere que el control indefi-
nido es esencial para optimizar resultados y preservar
la calidad de vida, siendo extrapolable a otros centros.

Abreviaturas:

FSF = fracturas de seno frontal
LCR = liquido cefalorraquideo
NFOT = conducto nasofrontal

INTRODUCCION

Las fracturas del seno frontal, asociadas a trauma-
tismos faciales de alta energia, representan entre
2y 15% de las fracturas faciales y pueden generar
complicaciones incluso décadas después del tra-
tamiento quirdrgico inicial.”* Aunque muchas de
estas fracturas pueden resolverse eficazmente me-
diante intervenciones quirdrgicas, su anatomfa y la

ABSTRACT

Late complications after frontal sinus fractures may
arise decades post-trauma, with no consensus on
optimal follow-up duration. We report four cases treated
7-25 years after initial surgery, including mucoceles,
obliteration material infections, and frontal fistulas. All
underwent coronal approach, cranialization, and bone
repair, with no recurrences. We present a structured
long-term clinical and radiological follow-up protocol
enabling early detection and successful management
of such sequelae. Our experience supports indefinite
monitoring to optimize outcomes and preserve quality
of life, a strategy applicable to other centers.

cercanfa con estructuras intracraneales elevan el
riesgo de complicaciones, algunas pudiendo ma-
nifestarse décadas después de la cirugfa inicial.®

El seno frontal es una cavidad neumatizada
que comienza su desarrollo alrededor de los
dos afos y alcanza su tamafo adulto hacia
los 12 afos.? Su drenaje se realiza a través del
conducto nasofrontal, un trayecto corto pero
sinuoso que frecuentemente se obstruye tras
un trauma.? Internamente, estd revestido por
epitelio respiratorio pseudoestratificado que
contiene los nidos vasculares de Breschet, es-
tructuras venosas que han sido implicadas tanto
en la propagacién de infecciones intracraneales
como en la formaciéon de mucoceles, especial-
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mente cuando no son eliminadas adecuadamente durante
el tratamiento quirdrgico.>%’

En cuanto a las complicaciones asociadas al tratamiento
de las fracturas de seno frontal (FSF), mdltiples estudios
las clasifican en complicaciones tempranas (dentro de los
primeros seis meses de cirugfa) y tardias (después de ese
periodo).>® Las complicaciones tempranas incluyen infec-
ciones de heridas, sangrado, meningitis, fugas de liquido
cefalorraquideo y obstruccién del conducto nasofrontal
(NFOT), mientras que las tardias abarcan osteomielitis,

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 157-165
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formacién de mucoceles o mucopioceles y absceso intracra-
neal.? Estas son més frecuentes en casos con compromiso de
la tabla posterior o del conducto nasofrontal, y su aparicién
puede requerir nuevas intervenciones quirdrgicas con mayor
complejidad y morbilidad.?

A pesar de la relevancia clinica de estas secuelas, ain
no existe consenso sobre la duracién del seguimiento posto-
peratorio ni sobre protocolos estandarizados que permitan
una vigilancia eficaz a largo plazo. Reportes en la literatura
describen apariciéon de mucoceles incluso 25 a 30 afos

Figura 1:

Imdgenes afo 2023 preoperatorias
clinicas (A-C) y cortes de
resonancia magnética (D-F).
Control postoperatorio 20 meses:
fotografias clinicas (G-1) y cortes de
tomografia computarizada (J-L).
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Contenido



Chamorro VA'y cols. Fracturas de seno frontal

después del trauma inicial, lo que refuerza la necesidad de
una estrategia de control prolongado.?1°

Dado que el riesgo de complicaciones persiste a largo
plazo y no existe un consenso claro sobre la duracién del
seguimiento, en este estudio describimos una serie de casos
con secuelas tardias y presentamos el protocolo de seguimiento
postoperatorio utilizado en nuestro centro.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 157-165
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Figura 2:

Imégenes preoperatorias clinicas
(Ay B) y cortes de tomografia
axial computarizada (C-E). Control
postoperatorio: fotografias clinicas
(F-H) y cortes de tomografia
computarizada (I-K).

Caso ctrinico 1

Hombre de 66 afos, con antecedente de diabetes mellitus tipo 2
e historia de traumatismo craneomaxilofacial por caida de altura
en 2009, que comprometié ambas paredes del seno frontal.
Catorce aios después consulta por aumento de volumen
en la region supraciliar derecha y amaurosis en el ojo dere-
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cho (Figura 1A a 1C). La resonancia magnética (RM), revela
una masa de partes blandas en el seno frontal derecho, con
dimensiones de 52 X 74 X 33 milimetros, ademds de un
severo adelgazamiento de las tablas interna y externa y des-
plazamiento del globo ocular hacia caudal y anterior (Figura
1D a 1F). Se diagnostica mucocele en el seno frontal derecho.

Chamorro VA'y cols. Fracturas de seno frontal

Intervencion quirdrgica

Se realizé la exéresis del mucocele frontoorbitario, la desfun-
cionalizacién del seno frontal bilateral y la obliteracién del con-
ducto frontonasal bilateral. Se posicion6 un bloque de gelita
en la zona supraorbitaria derecha y un colgajo periéstico en el

Figura 3: Iméagenes preoperatorias clinicas (A-C) y cortes de tomografia axial computarizada (D-G). Control postoperatorio: fotografias clinicas (H-J) y cortes

de tomografia computarizada (K-O) reconstruccién 3D.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 157-165
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Figura 4:

Fotografia intraoperatoria. A) Material
de reconstruccion acrilico y malla de
reconstruccion. B) Mucocele.

Tabla 1: Protocolo de seguimiento postoperatorio en cirugia de seno frontal. Hospital Clinico Mutual de Seguridad.

Etapa postoperatoria Control clinico Control imagenolagico Objetivo del seguimiento
Control post alta Evaluacion herida quirlirgica y No aplica Evaluar evolucion
hospitalaria (1 semana) evaluacion sintomética del paciente
1 mes Evaluacion cicatrizacion, signos No aplica Verificar recuperacion

de infeccion, dolor, fistula LCR postquiriirgica inmediata
3 meses Examen fisico completo TAC sin contraste Evaluar consolidacion osea, exclusion

de colecciones residuales

6 meses Control clinico No obligatorio solo Confirmar ausencia de signos

si hay sintomas
No obligatorio stlo
si hay sintomas

inflamatorios o neurologicos
Deteccion de mucoceles tempranos,
esplazamientos de material o infeccion subclinica

12 meses (1 afo) Evaluacion funcional y estética

2 a5 anos Control anual

6 anos en adelante Control bianual

TAC anual (sin contraste)

Solo en caso de sospecha

Deteccion de secuelas tardias: mucoceles,
infecciones, fistulas, migracion de material
Deteccion de complicaciones muy
tardias y seguimiento continuo en
pacientes con materiales sintéticos

LCR = liquido cefalorraquideo. TAC = tomografia axial computarizada.

Notas: las recomendaciones se basan en la experiencia clinica del equipo tratante y en los hallazgos observados en esta serie de casos.

seno frontal bilateral. Ademas, se realiz6 un aporte 6seo con
60 mL de injerto 6seo particulado, seguido de la colocacién
de una malla de osteosintesis y el cierre del colgajo por planos.

Seguimiento

Once meses después de la cirugfa, el paciente ha evoluciona-
do favorablemente, sin presentar dolor ni sintomatologia en
cabeza y cuello. Ademas, se observa una evidente mejoria de
la proptosis en el ojo derecho (Figura 1C a 1L).

Caso cLiNico 2
Hombre de 55 anos, con antecedente de traumatismo craneo-
maxilofacial que afectd los senos frontales hace aproximada-

mente 25 afos. Es derivado desde un hospital regional debido
a molestias en la zona frontal con seis meses de evolucion.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 157-165

Al examen fisico, se observa ojo izquierdo amaurético
secundario al trauma original, sin evidencia de aumento de
volumen ni otros cambios faciales (Figura 2A y 2B). Se realiza
una tomografia computarizada, que revela un aumento de
densidad en los senos etmoidales y frontales (Figura 2C a 2E),
confirmando el diagnéstico de mucocele.

Intervencién quirdrgica
Bajo anestesia general se realiza abordaje coronal para llevar a
cabo la exéresis de mucocele, cranealizacion del seno frontal
y obliteracion del conducto nasofrontal.

Seguimiento

El paciente presenta una evolucién favorable y continda con
controles periédicos. En el dltimo control, realizado 11 meses

www.medigraphic.com/lajoms
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después de la cirugfa mas reciente, se llevaron a cabo estudios
radiograficos y fotografias clinicas, los cuales se presentan en
la Figura 2F a 2K.

Caso cLiNico 3
Paciente masculino de 56 afos, con antecedente de accidente

laboral en 2009 que comprometié la regién craneomaxilofacial,
afectando ambas paredes del seno frontal. Como parte del trata-

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 157-165
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miento, se realizé la cranealizacién de ambos senosy el relleno
con material sintético, utilizando cemento quirdrgico aloplastico.

Quince afos después, el paciente consulta por dolor y
secrecion en la regién frontal izquierda. Al examen fisico, se
observa edema y eritema en la zona afectada, junto con una
herida de bordes invertidos, fondo fibroso y exudado puru-
lento (Figura 3A a 3C). No presenta alteraciones neurolégicas.

Se realiz6 una tomografia computarizada (TAC), que
evidencié cambios postquirtrgicos bifrontales, una extensa

Figura 5:

Imdgenes preoperatorias clinicas
(A-D) con fistula activa, y cortes
de tomografia axial computarizada
(E-G). Control postoperatorio:
fotografias clinicas (H-K) con cierre
de fistula, cortes de tomografia
computarizada (L-N).
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coleccién yuxtadural frontal izquierda y la presencia de un
mucocele frontoetmoidal izquierdo con extension intracraneal
(Figura 3D a 3G).

Intervencion quirdrgica

Se realiz6 un abordaje coronal a través de incisiones previas,
seguido de la remocién del material sintético, malla y torni-
llos de osteosintesis (Figura 4A), visualizando directamente la
presencia de mucocele (Figura 4B). Posteriormente, se llevé a
cabo un aseo quirdrgico y la cranealizacién.

Seguimiento

El paciente ha mostrado una evolucién favorable, con segui-
miento continuo por parte de los equipos de neurocirugia y
cirugfa maxilofacial durante un periodo de seis meses (Figura
3H a 3)). Se realiz6 un control imagenolégico mediante TAC
(Figura 3K a 30), y se decidi6 mantener el seguimiento segin
el protocolo establecido por nuestro establecimiento (Tabla 7).

Caso cLiNico 4

Hombre de 61 anos, con antecedente de accidente de tran-
sito en 2018, que caus6 una fractura compleja del macizo
facial, enucleacién del ojo izquierdo y fractura de ambas
paredes del seno frontal. El paciente fue intervenido en tres

163

ocasiones: una primera para la reconstruccién del macizo
facial, una segunda para cranealizacién del seno frontal
con eliminacién de una lesién compatible con mucocele
y obliteracién con cemento Norian, y una tercera para el
retiro de malla y tornillos de osteosintesis del seno frontal,
con eliminacién de mucosa y obliteracién con cemento
quirdrgico aloplastico.

Seis anos después, el paciente acude para evaluacién
debido a una fistula frontal asociada a infeccién del material
de obliteracién previo (Figura 5A a 5D). No refiere cefalea ni
rinorraquia. Se realiza una tomograffa computarizada, que
muestra una imagen compatible con un proceso infeccioso
en el seno frontal (Figura 5E a 5G).

Intervencion quirdrgica

Mediante un abordaje coronal, se realizé el retiro de la malla
localizada en la zona de la pared anterior y posterior del seno
frontal, seguido de un aseo quirdrgico (Figura 6), obliteracién
de la neofosa craneal anterior y fistulectomia sin colgajo
desplazado.

Sin embargo, una semana después de la cirugfa, el paciente
continda con exudado purulento proveniente de la fistula
frontal, la cual ha aumentado de tamano, tal como se mues-
tra en la Figura 7. Debido a esto, se programa una segunda
intervencién para realizar un nuevo aseo y obliteracion del
defecto con colgajo pericraneal.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 157-165

Figura 7:

Fotos preoperatorias de segunda
intervencion para aseo y obliteracion,
se observa excusado purulento por
medio de fistula frontal.
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Seguimiento

El paciente se mantiene en control y presenta una evolucién
positiva a los dos meses de la cirugia, como se observa en las
fotograffas clinicas y radiograficas del control (Figura 5H a 5N).

DiscusioN

La cirugfa de trauma del seno frontal puede resultar en diversas
complicaciones a largo plazo, como se observa en nuestro
estudio. Dentro de las complicaciones reportadas, destacan
los mucoceles, fistulas frontales e infecciones o abscesos rela-
cionados con la cranealizacién. Estas complicaciones subrayan
la necesidad de un seguimiento a largo plazo.

Todas las complicaciones presentadas en el estudio han sido
documentadas en la literatura como secuelas a largo plazo de
la cirugia de trauma del seno frontal. Por ejemplo, Rodriguez
y colaboradores'" reportaron una incidencia de 7.1% de com-
plicaciones en 857 FSF. En una revisioén de 96 casos realizada
por Gossman y su equipo,'? se reportaron complicaciones
como sinusitis, dolores de cabeza, asimetria facial, fistulas de
liquido cefalorraquideo (LCR) e infecciones, lo cual coincide con
los hallazgos de nuestro estudio. Ademds, la investigacién de
Kammien'? reporta una incidencia de 10% de complicaciones
en una poblacién de 1,492 pacientes evaluados, incluyendo
infeccion del sitio quirdrgico, sinusitis, meningitis, absceso ce-
rebral, fuga de liquido cefalorraquideo y mucoceles.

De acuerdo al estudio de Johnson y colaboradores,? estas
complicaciones severas, como infecciones y mucoceles, se
podrian explicar debido a las intervenciones complejas que
incluyen la lesién del NFOT vy la tabla posterior.

El tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aparicién
de las complicaciones en nuestro estudio fue de una media de
15 afos, con un rango de siete a 25 afios. Asimismo, otras in-
vestigaciones documentan la aparicién de mucoceles después
de 13, 22 y 25 anos, subrayando la importancia de informar
a los pacientes sobre estas posibles complicaciones tardfas y
la necesidad de un seguimiento adecuado.®

La literatura reporta distintos periodos de seguimiento para
estos pacientes. En el estudio de Gossman,'? la media de segui-
miento fue de nueve meses, mientras que Xie y su equipo’y
Gerbino y colaboradores' informaron periodos medios de 12
meses. Wilson y su grupo’® reportaron un seguimiento medio
de tres afos, y Kammien'? indicé una media de cinco afios.

Sin embargo, como se demuestra en esta investigacion, el
tiempo para la aparicion de complicaciones severas no esté defi-
nido, pudiendo ocurrir desde los primeros seis meses hasta mas
de 20 anos. Doonquay su grupo'” destacan que el seguimiento
de los casos sometidos a cirugfa de fractura de seno frontal debe
ser de por vida debido a lo que conllevan estas complicaciones.

En conclusién, no existe un consenso en la literatura
respecto al tiempo adecuado de seguimiento en estos pa-
cientes. No obstante, se ha documentado que el riesgo de
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complicaciones puede persistir incluso décadas después de
la cirugfa, lo que hace indispensable un control prolongado.
Las repercusiones pueden afectar significativamente la calidad
de vida, por lo que se recomienda implementar protocolos de
seguimiento estructurado a largo plazo, como el utilizado en
nuestro centro, que ha demostrado ser efectivo en la deteccién
y prevencién de eventos tardios tras fracturas del seno frontal.
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Caso clinico

Granuloma central de celulas gigantes:

reporte en adulto mayor

Central giant cell granuloma: report in elderly patient

Felipe Saavedra-Vasquez,*!l Benjamin Ossandén-Zudiga,*** José Venegas Daziano,*+
Francisca Donoso-Hofer,$$5 Claudia Mancilla Villalobos,3 Felipe Lillo Valdés'***

RESUMEN

El granuloma central de células gigantes (GCCC) es
una neoplasia benigna poco frecuente, generalmente
observada en personas de sexo femenino y localizada
en la mandibula. Su mayor incidencia ocurre entre la
segunda y tercera década de vida; no obstante, puede
presentarse en edades avanzadas, aunque los reportes
en pacientes mayores de 65 aios son escasos. En este
articulo se describe el caso de un paciente de 78 anos,
edéntulo total y con miiltiples patologias sistémicas,
diagnosticado con GCCG. La dificultad para determinar
la agresividad de la lesion, la falta de respuesta al trata-
miento farmacolégico y la necesidad de rehabilitacion
funcional condujeron a la planificacién de un manejo
quirdrgico. La valoracién integral del paciente en su
contexto de salud sistémica y sociodemografico serfa
clave para la eleccion de tratamiento en este tipo de
lesiones. Para futuros estudios, se propone repensar
los criterios para valorar la agresividad del GCCG en
poblaciones de adultos mayores.

INTRODUCCION

El granuloma central de células gigantes (GCCQ)
es una neoplasia benigna rara correspondiente
al 7% de los tumores de los maxilares. Su tasa de
incidencia es de 1.1 casos por millén al afio; se
presenta con mayor frecuencia en el sexo feme-
ninoy en la zona de la mandibula.’? El GCCC ha
sido asociado con traumas y otros irritantes loca-
les, sin embargo, alin no existe consenso sobre su
etiologia.? Puede presentarse como una entidad
aislada, o bien, puede manifestarse en patologfas
de caracter genético como la neurofibromatosis
tipo 1, el querubismo y el sindrome de Noonan,

ABSTRACT

Central giant cell granuloma (CGCC) is a rare benign
neoplasm, most commonly observed in females and
typically located in the mandible. Its peak incidence
occurs between the second and third decades of life;
however, it may also present in older individuals,
although reports in patients over 65 years of age remain
scarce. This article describes the case of a 78-year-
old totally edentulous patient with multiple systemic
comorbidities, diagnosed with CGCG. The difficulty
in determining the aggressiveness of the lesion, the
lack of response to pharmacological management,
and the patient’s functional rehabilitation needs led to
the planning of surgical treatment. A comprehensive
assessment of the patient’s systemic health and
sociodemographic context is essential for selecting the
most appropriate therapeutic approach in such lesions.
Future studies should reconsider the criteria used to
assess the aggressiveness of CGCG in aging populations.

o en relacién con desregulaciones metabdlicas
como el tumor pardo del hiperparatiroidismo.’
Este tipo de lesiones tienden a presentarse entre
la segunda y tercera década de vida, sin embargo,
pueden aparecer en personas mayores de 65
anos.? Luego de alcanzar la madurez esquelética,
y especialmente con el envejecimiento, ocurren
eventos moleculares y celulares complejos que
modifican la calidad y cantidad de hueso. Estos
cambios debilitan la microarquitectura ésea y su
capacidad regenerativa, lo que implica un desa-
fio para el diagnéstico, tratamiento y prondstico
de lesiones osteoliticas como el GCCG en la
poblacién mayor.*> A continuacion, se presenta
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el reporte de caso sobre GCCG mandibular en un paciente
de 78 anos, el cual destaca como un diagnéstico desafiante y
sugiere laimportancia de un manejo adecuado en el contexto
de la poblacién mayor.

Caso cLiNICO

Se trata de paciente de sexo masculino de 78 afios, habitante
de un sector rural de la Regién Metropolitana de Santiago, Chi-
le, con antecedentes de diabetes mellitus tipo Il, hipertensién
arterial, dislipidemia e insuficiencia renal crénica etapa 2, en
tratamiento, acude a consulta por un aumento de volumen
en la encia mandibular, sin historial de trauma, con dos afios
de evolucién y que sangra al cepillado.

Al examen fisico se observa un tumor de 25 mm de dia-
metro mayor en el reborde edéntulo mandibular anterior, de
consistencia firme, indoloro, con abombamiento de tablas
6seas y color rojo-violaceo (Figura 1). Se solicita una tomografia

Figura 1: Registro clinico del aumento de volumen en regién anterior del
reborde desdentado mandibular.

Figura 2:

Imdgenes representativas
de la lesién obtenidas

a través de tomografia
computarizada Cone Beam.
A) Corte en sentido sagital
con las medidas de la lesién
expresadas en milimetros.
B) Reconstruccién
tridimensional de la regién
anterior mandibular,

donde se observa la
ubicacién de la lesion.

190,70
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computarizada Cone Beam, en la cual se observa una lesién
osteolitica inmediatamente a la izquierda de la linea media
mandibular de 17.2 x 10.2 mm y que perfora la tabla 6sea
vestibular y lingual (Figura 2). El paciente habia consultado un
afo antes por esta misma lesién, sin embargo, no acude a los
controles para completar el estudio y planificar su tratamiento.

Dados los hallazgos clinicos y radiograficos, se indica la
biopsia incisional de la lesion. En el estudio histopatolégico
se observa una lesién estromal no encapsulada constituida
por una mezcla de células gigantes multinucleadas y otras
mononucleadas con escasa actividad mitética, inmersas en un
estroma fibroangiomatoso con hemosiderina y presencia de
células inflamatorias (Figura 3). Este resultado permite realizar
el diagnéstico de GCCG. Se solicitan exdamenes complemen-
tarios de laboratorio en donde los valores de fosfatasa alcalina
y parathormona se encuentran en rangos de normalidad,
descartandose asociacién con otras patologfas.

Con el objetivo de disminuir el tamafo de la lesién previo
a su exéresis, se realizan infiltraciones intralesionales semanales
de betametasona de 4 mg/mL de 1 mL durante tres semanas,
sin obtener resultados favorables. Al tratarse de una lesién de
larga data en el contexto de un paciente con necesidad de
recuperar la funcién masticatoria, se planifica una intervencién
quirdrgica. El paciente es ingresado a pabellén para la enuclea-
cién, curetaje y osteotomia periférica de la lesién bajo anestesia
general. El procedimiento transcurre sin complicaciones y el
paciente queda en hospitalizacin transitoria por un dfa.

En el control postoperatorio de tres meses, se observa
un defecto del reborde 6seo mandibular, esperable dada
la intervencién quirdrgica realizada, y el frenillo labial
medio con una insercién sobre el reborde desdentado en
el limite del defecto hacia la linea media, lo que dificulta
la rehabilitacién protésica (Figura 4A). Se programa una
segunda intervencion bajo anestesia local para realizar la
cirugfa preprotésica. Luego de tres meses, el paciente vuel-
ve a control con su rehabilitacién oral realizada mediante
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Figura 3:

Cortes histolégicos mediante
tincién con hematoxilina

y eosina observados en
microscopio con aumento de
A) 4x y B) 10, compatibles
con un granuloma central

de células gigantes.
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Figura 4: A) Defecto 6seo mandibular con insercién del frenillo medio en el reborde desdentado. B) Defecto éseo mandibular posterior a cirugia preproté-

sica bajo anestesia local. C) Rehabilitacion oral con protesis totales acrilicas.

prétesis totales acrilicas, con el sitio de la antigua lesién sin
signos patolégicos (Figura 4By 4C).

DiscusioN

Los GCCG representan una lesion osteolitica de los maxilares
con un comportamiento clinico variable. Su presentacién mas
comdn es como una masa de crecimiento lento e indolora,
que con el tiempo genera asimetria facial.” En los estudios
de imagen se presenta como una lesién uni- o multilocular,
con reabsorcion radicular de los dientes adyacentes y adel-
gazamiento o perforacién de corticales 6seas.! Si bien los
GCCQG presentan una baja frecuencia en personas mayores,°
la evaluacién de su agresividad podria estar sesgada por los
criterios actualmente utilizados. De acuerdo con la literatura,
esta agresividad se define a partir de al menos tres de las
siguientes caracteristicas: tamano tumoral igual o mayor a
50 mm, crecimiento rapido, reabsorcién radicular, desplaza-
miento dentario, adelgazamiento y perforacién de corticales.®
Ademads, un tumor con un didmetro igual o superior a 50 mm
se considera agresivo incluso en ausencia de otros criterios.
No obstante, en pacientes desdentados, la imposibilidad de

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 166-170

evaluar el desplazamiento dentario y la reabsorcién radicular
podrfa llevar a una subestimacién de su verdadero potencial
agresivo, afectando asf la eleccién del tratamiento mas ade-
cuado.

De los GCCG, el 19% presenta un comportamiento
agresivo, con una tasa de recidiva del 26.3%." Por otro lado,
es relevante considerar que, en Chile, la edad avanzada se
asocia con un alto grado de desdentamiento,” lo que podria
representar un desafio adicional para la evaluacién precisa
del comportamiento del GCCG en esta poblacién. Ademds,
los marcadores inmunohistoquimicos y moleculares dispo-
nibles hasta el momento no permiten predecir con certeza
su agresividad,® lo que refuerza la necesidad de establecer
nuevos criterios diagndsticos que sean méas universales y por
ende aplicables en pacientes desdentados. En este grupo, los
métodos tradicionales podrian ser menos sensibles, lo que
subraya la importancia de desarrollar herramientas comple-
mentarias que permitan una clasificacién mas precisa del
potencial agresivo del GCCG y, en consecuencia, una mejor
planificacién terapéutica.

La etiologia del GCCG es desconocida. Si bien en la
literatura se describen algunas teorfas, no existe consenso al
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respecto. En nuestro caso no existié historia de trauma directo,
por lo que se piensa mas en el desdentamiento como factor
irritante local.?2 Ademaés, se han descrito factores hormonales
y genéticos relacionados con la via RANK/RANKL/OPG, por
lo cual se ha explorado el uso de nuevos blancos terapéuticos
como el uso del anticuerpo monoclonal denosumab en el
tratamiento de esta neoplasia.” En el andlisis histopatolégico,
el GCCQ se distingue por la presencia de un estroma de alta
densidad vascular y celular, compuesto principalmente por
fibroblastos ahusados en diferentes fases mitéticas. Ademas,
se observan células gigantes multinucleadas, con predominio
de osteoclastos y monocitos/macréfagos, lo que sugiere una
participacién activa en la resorcién ésea y la remodelacion del
tejido afectado.® Estos hallazgos coinciden con los obtenidos
en el estudio histopatolégico de nuestro paciente y refuerzan
la hipétesis de que el GCCG podria representar una respues-
ta reactiva mds que una verdadera neoplasia, lo que podria
influir en la eleccion del tratamiento y en el prondstico de
los pacientes.

El tratamiento del GCCG tiene por objetivo tanto elimi-
nar la lesién como minimizar el riesgo de recidiva, pudiendo
utilizar terapias farmacoldgicas y/o quirirgicas, segin la
presentacion clinica de la lesion.’ Las lesiones no agresivas
pueden incluir desde tratamientos farmacolégicos locales
hasta intervenciones quirdrgicas mfnimamente invasivas como
el curetaje o la enucleacién. Las lesiones agresivas tienden a
requerir de tratamientos quirdrgicos mas radicales como la
osteotomia periférica y la reseccién en bloque, en algunos
casos en complemento con la administracién de farmacos.”

Para la seleccién del tratamiento, se consideraron diversos
factores. Clinicamente, se valoré la larga data del tumor, el
adelgazamiento y la perforaciéon de corticales. También se
tomo en cuenta la no adherencia del paciente al tratamiento
luego del diagnéstico realizado en primera instancia. Asf,
el protocolo consistié en la infiltracién de betametasona
intralesional buscando la remisién del tamano de la lesion;
sin embargo, los resultados negativos aceleraron la decision
de realizar la exéresis de la lesion. Si bien se ha reportado la
osificacion de lesiones agresivas con tratamiento farmacol6-
gico (administracién de triamcinolona intralesional y/o spray
nasal de calcitonina), esta ha ocurrido en pacientes jovenes
y sin comorbilidades.! Se sabe que el envejecimiento afecta
negativamente la capacidad reparativa del tejido éseo debido
a una disminucién de la capacidad osteogénica® ligada a la
reduccién de la respuesta inflamatoria involucrada en el pro-
ceso, lo que se explica a partir de la senescencia de linfocitos
T y macréfagos, entre otros factores.’®

En una revisién sistematica, los tratamientos no quirdrgicos
fueron los Gnicos que no presentaron efectos secundarios.
Ademas, lograron una reduccién del tamano de la lesién en
el 57% de los casos, y s6lo en el 50% fueron acompanados de
una cirugia."” No obstante, los protocolos de administracién de
corticosteroides para el tratamiento de GCCG con frecuencia
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requieren de inyecciones semanales que pueden extenderse
por hasta 12 meses.'? En este caso, una de las prioridades
para el paciente era la recuperacién de la funcién masticato-
ria, por lo que fue imperante eliminar la lesién y favorecer la
rehabilitacion en el corto plazo.

Equilibrar un enfoque que minimice las secuelas fisicas y
favorezca una mejor calidad de vida serfa fundamental,’? sin
perder de vista la agresividad de la lesion y el riesgo de recidiva.
Por estos motivos, los procedimientos no quirdrgicos suelen
complementarse con técnicas quirlrgicas conservadoras,
mientras que la reseccién en bloque se ha vuelto una opcién
menos comin, reservada para casos especificos.!’

CONCLUSION

El GCCG es una neoplasia rara cuyo manejo depende de
su presentacion clinica y agresividad. Su baja frecuencia en
pacientes mayores conduce a reconsiderar los criterios de
agresividad y los tratamientos de eleccién, particularmente en
contextos de envejecimiento y desdentamiento severo, donde
la rehabilitacién protésica plantea un desafio adicional. Facto-
res como la accesibilidad geogréfica y la adherencia influyen
directamente en el pronéstico y deben ser considerados en la
planificacién. Pese a la abundante literatura cientifica dispo-
nible, la etiologfa del GCCG sigue siendo incierta, por lo que
profundizar en los mecanismos moleculares y celulares podria
permitir una mejor valoracién de la agresividad y favorecer
terapias menos invasivas y mas ajustadas a cada caso.
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Granuloma piogénico oral como manifestacion
del sindrome de Klippel-Trenaunay: revision
de la literatura y reporte de caso

Oral pyogenic granuloma as a manifestation of Klippel-
Trénaunay syndrome: a literature review and case report

Sebastian Vega Gatica,** Francisco Espinoza Ordofiez,**
Fernanda Torrealba Mancilla,*$ Luis Contreras Vielma*+

RESUMEN

El granuloma piogénico es una lesién vascular benigna
frecuente en la cavidad oral, particularmente en la
encia, cuyo desarrollo se asocia a traumatismo local,
irritantes crénicos, cambios hormonales o ciertos
medicamentos. Se caracteriza por su aparicion rapida,
aspecto eritematoso, superficie lobulada y tendencia
al sangrado. En contraste, el sindrome de Klippel-
Trénaunay es una enfermedad congénita que combina
malformaciones capilares, venosas y/o linfaticas con
hipertrofia de tejidos blandos y estructuras 6seas. La
manifestacion oral de este sindrome es poco comn,
y la aparicién de granulomas piogénicos en este con-
texto ha sido escasamente reportada en la literatura,
lo cual genera un desafio diagndstico y terapéutico.
En este articulo se revisan las caracteristicas clinicas,
histopatoldgicas, fisiopatolégicas y genéticas del granu-
loma piogénico y del sindrome de Klippel-Trénaunay,
destacando una posible interaccién patogénica entre
ambas condiciones. Esta revision proporciona el marco
tedrico necesario para la posterior presentacién de un
caso clinico relevante.

ABSTRACT

Pyogenic granuloma is a common benign vascular lesion
of the oral cavity, particularly on the gingiva, whose
development is associated with local trauma, chronic
irritants, hormonal changes, or certain medications. It
is characterized by its rapid appearance, erythematous
aspect, lobulated surface, and tendency to bleed. In
contrast, Klippel-Trenaunay syndrome is a congenital
disease that combines capillary, venous, and/or
lymphatic malformations with hypertrophy of soft
tissues and bone structures. The oral manifestation of
this syndrome is uncommon, and the appearance of
pyogenic granulomas in this context has been sparsely
reported in the literature, which poses a diagnostic and
therapeutic challenge. This article reviews the clinical,
histopathological, pathophysiological, and genetic
features of pyogenic granuloma and Klippel-Trenaunay
syndrome, highlighting a possible pathogenic interaction
between both conditions. This review provides the
necessary theoretical framework for the subsequent
presentation of a relevant clinical case.

Abreviatura: zada por su répida aparicién y elevada tendencia
al sangrado. Su presentacién clinica mas comdn
ocurre en la encfa, especialmente en mujeres jéve-
nes, asociado a estimulos locales u hormonales. La
etiopatogenia se relaciona con factores traumati-
cos, acumulacién de placa bacteriana, alteraciones
hormonales y el uso de ciertos farmacos.”

El sindrome de Klippel-Trénaunay (SKT) es

una enfermedad congénita de sobrecrecimiento

SKT = sindrome de Klippel-Trénaunay
INTRODUCCION

El granuloma piogénico (GP), también denomi-
nado hemangioma lobular capilar, es una lesién
benigna proliferativa de origen vascular caracteri-

Citar como: Vega CS, Espinoza OF, Torrealba MF, Contreras VL. Granuloma piogénico oral como manifestacion del
sindrome de Klippel-Trénaunay: revisién de la literatura y reporte de caso. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4):
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vascular, caracterizada por una triada clésica: malformaciones
capilares (mancha en vino de Oporto), anomalias venosas
y linféticas, y crecimiento hipertréfico de tejidos blandos y
estructuras 6seas. Su base genética se atribuye a mutaciones
somaticas activadoras del gen PIK3CA, que inducen activacion
anormal de la via PI3K/AKT/Mtor.?

Fisiopatologia del sindrome de Klippel-Trénaunay

Las mutaciones en PIK3CA, ubicado en el cromosoma 3q26.3,
activan de forma constitutiva la via PI3K/AKT/mTOR, reguladora
de procesos como crecimiento celular, diferenciacién y angio-
génesis. Esta activacién lleva a la proliferacién desorganizada de

Figura 1: Proliferacion lobular de capilares, con estroma edematoso e infil-
trado inflamatorio crénico severo. Se observan zonas de ulceracion superfi-
cial y extravasacion de eritrocitos (H&E, 100%).
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Figura 2: Marcacion positiva de células endoteliales, delimitando vasos de
neoformacion de arquitectura lobular, caracteristica del granuloma piégeno
(CD34, 100%).
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Figura 3: Indice proliferativo aproximado de 15% en zonas focales (hot spots),
lo que respalda la actividad proliferativa activa de la lesién (Ki-67, 200).

células endoteliales y malformaciones vasculares,?? las cuales
se deben a alteraciones en la diferenciacién de células proge-
nitoras vasculares y persistencia de estructuras embrionarias.*

Histolégicamente, estas lesiones muestran canales vasculares
displasicos sin mitosis activa, diferenciandose de los heman-
giomas verdaderos. Ademas, se ha demostrado un ambiente
proangiogénico con expresién aumentada de VEGF, Ang-2, HIF-
Tay TIE2, lo que favorece la fragilidad capilar y el sangrado.>®

En el entorno oral, este microambiente puede facilitar el
desarrollo de granulomas piogénicos ante minimos estimulos.
La activacién sostenida de vias angiogénicas favorece una
respuesta desproporcionada al trauma o la irritacién mecani-
ca, como la acumulacién de biopelicula, generando lesiones
exuberantes y recurrentes.” 8

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 32 afos de edad, diagnosticado con sindrome de
Klippel-Trénaunay y resistencia a la insulina, en tratamiento con
metformina. Sin alergias medicamentosas, s6lo refiere uso dia-
rio de cannabis y antecedente quirtrgico de apendicectomia.

Es derivado desde un centro primario de atencién médica
por tumoracién en regién retromolar derecha, de 1 cm de
diametro, base pediculada, aspecto eritematoso y firme.

Se realiza biopsia incisional de lesién adyacente al diente 4.8
y unas semanas mds tarde se confirma el diagnéstico histopato-
l6gico de granuloma piogénico (Figuras 1 a 3). En ese momento
se planifica exodoncia de los dientes 1.8, 3.8 y 4.8, junto con la
exéresis completa de la lesién bajo anestesia general.

El 25 de mayo de 2025 se realiz6 el procedimiento exéresis
de la lesion de mas de 3 cm en relacion a diente 4.8 (Figuras 4
y 5) bajo anestesia general sin complicaciones. En control del
23 de junio de 2025 se constata buena cicatrizacién y ausencia
de recidiva. Se indica seguimiento periédico.
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DiscusioN

Este caso representa una rara asociacién entre el granuloma
piogénico oral y el SKT. Se hipotetiza que la sobreexpresion
de la via PI3K/AKT/mTOR y el ambiente angiogénico del SKT
predisponen al desarrollo de lesiones proliferativas vasculares
ante estimulos locales minimos como dientes parcialmente
erupcionados.?3>

El granuloma piogénico, incluso en ausencia de patologfa
sistémica, se relaciona con inflamacion crénica secundaria a
placa bacteriana, trauma o erupcién dental.’ En el paciente
descrito, el tercer molar parcialmente erupcionado actué
como irritante crénico en un contexto sistémico propenso a
una respuesta proliferativa desmedida.

Estudios previos han demostrado la relacién entre dientes
impactados y trauma repetido en tejidos adyacentes, lo que
favorece la inflamacion. En casos con displasia vascular con-
génita, esta inflamacién puede inducir granulomas piogénicos
clinicamente mas agresivos y sangrantes.”8

Este caso resalta la necesidad de medidas preventivas en
pacientes con SKT, como la evaluacién de terceros molares
parcialmente erupcionados, y de extremar precauciones
hemostéticas quirdrgicas. El seguimiento prolongado es clave
para detectar recidivas o nuevas lesiones.

CONCLUSION

El granuloma piogénico en pacientes con SKT constituye una
manifestacion oral inusual que requiere abordaje multidisci-
plinario. La identificacién y remocién del estimulo irritativo
junto a la exéresis completa son efectivas. Es fundamental

Figura 4: Lesion inicial al momento de exéresis.
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Figura 5: Macroscopia de lesion extirpada.

un control clinico prolongado por el riesgo de recidiva. Este
reporte contribuye a ampliar la literatura existente sobre
manifestaciones orales del SKT y destaca la importancia de
considerar el componente sistémico en el diagnéstico y manejo
de lesiones orales atfpicas.
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Osteorradionecrosis de los maxilares: abordaje
clinico y rehabilitacion maxilofacial

Osteoradionecrosis of the jaws: clinical
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RESUMEN

La osteorradionecrosis (ORN) es una Comp]icacién
severa que puede presentarse tras la radioterapia en
la region de cabeza y cuello, caracterizada por la
pérdida de vitalidad del hueso maxilar y mandibular,
su exposicion y la falta de cicatrizacién. Esta condi-
cién puede generar dolor, infecciones, fracturas y un
notable deterioro en la calidad de vida del paciente.
El tratamiento abarca desde opciones conservadoras,
como el uso de antibiéticos, oxigenoterapia hiperba-
rica, pentoxifilina y tocoferol, hasta intervenciones
quirdrgicas. Un abordaje integral resulta esencial para
controlar la enfermedad y preservar tanto la funcién
como el bienestar del paciente.

Abreviaturas:

INCan = Instituto Nacional de Cancerologia
ORN = osteorradionecrosis

INTRODUCCION

La osteorradionecrosis (ORN) de los maxilares es
una de las principales y mas devastadoras com-
plicaciones asociadas a la radioterapia en cabeza
y cuello, debido a su impacto funcional, estético
y en la calidad de vida del paciente. Se define
como la necrosis de hueso previamente irradiado
que permanece expuesto durante al menos tres
meses sin cicatrizacién, en ausencia de recurrencia
tumoral.” Su fisiopatologia no estd completamente

ABSTRACT

Osteoradionecrosis (ORN) is a serious complication that
can occur after radiation therapy to the head and neck
region. It is characterized by loss of vitality, exposure,
and lack of healing of the maxillary and mandibular
bones. This condition can cause pain, infections,
fractures, and a significant decline in the patient’s
quality of life. Treatment options go from conservative
approaches like antibiotics, hyperbaric oxygen therapy,
pentoxifylline, and tocopherol, to surgical procedures.
A comprehensive approach is essential to control the
disease and preserve patient s function and well-being.

esclarecida, aunque se reconocen multiples facto-
res predisponentes, tanto sistémicos como locales.
La mandibula es el sitio més afectado debido a
su limitada vascularizacién y mayor absorcion de
radiacion en comparacion con el maxilar.?

Clinicamente, puede manifestarse con dolor,
exposicién 6sea, fistulas, fracturas patolégicas e
incluso sintomas neurolégicos. Su diagnéstico es
principalmente clinico, apoyado por hallazgos
radiograficos y tomogréficos.*> Existen diversas
clasificaciones, siendo una de las mas utilizadas
la propuesta por la Asociacién Americana de
Cirujanos Orales y Maxilofaciales, que establece
estadios de 0 a 3 seg(n la severidad.®

El tratamiento sigue representando un reto clini-
co y varfa desde medidas conservadoras (antibiéti-
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cos, oxigenoterapia hiperbarica, irrigaciones) hasta intervenciones
quirdrgicas complejas.” Una alternativa terapéutica prometedora
es la combinacion de pentoxifilina y tocoferol, que ha mostrado
resultados positivos en la reduccién de la fibrosis inducida por
radiacién y la estimulacion de la cicatrizacion 6sea.® En este arti-
culo, se presenta un caso clinico de osteorradionecrosis maxilar,
abordado mediante un enfoque multidisciplinario enfocado en
restaurar la funcién y mejorar la calidad de vida del paciente.

Caso cLiNICO

Se presenta el caso de un hombre de 32 afios que acudié al
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) en octubre de
2020 con diagnéstico de adenocarcinoma sinonasal poco
diferenciado con comportamiento invasor. En noviembre del
mismo ano se le realiz6 una reseccién transnasal y maxilecto-
mia medial, seguida de tratamiento con radioterapia externa
en 2021 e irradiaciones adicionales en 2022 y 2024, con una
dosis acumulada de 75 Gy en 30 fracciones, en combinacién
con quimioterapia codominante.

Figura 2: Fotograffa intraoral donde se observa exposicién dsea con pre-
sencia de tejido necrético y estructuras dentarias con pérdida de soporte.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 174-177
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Figura 3: Sitio de extraccion del secuestro éseo y érganos dentarios con
tejido necrdtico.

Figura 4: Piezas dentales extraidas y secuestro dseo necrético.

Durante el seguimiento, en 2021 el paciente refiri6 au-
mento de volumen en la regién malar izquierda, asociado a
molestias en el tercer molar superior derecho (Figura 7). En
2023, se documentaron signos clinicos compatibles con os-
teorradionecrosis maxilar, con evidencia de necrosis 6sea. Se
indicé la realizacion de una biopsia, en la cual se identificé in-
feccién por Actinomyces (Figura 2). Posteriormente se observé
progresion de la lesién en el sitio de la biopsia, con evidencia
de comunicacién hacia el piso de la cavidad nasal, movilidad
dentaria y dolor persistente. El abordaje terapéutico incluyé
manejo antibidtico y administracién del esquema PENTOCLO
(pentoxifilina + tocoferol).

En 2025 fue referido al servicio de estomatologia del INCan
debido a movilidad grado 3 de piezas dentales del maxilar por
pérdida de soporte éseo. Se discutié el caso con el servicio
de radioterapia para autorizar extracciones dentales, y en
conjunto con el servicio de cirugfa maxilofacial se llevaron
a cabo miiltiples extracciones dentales y desbridamiento del
secuestro 6seo bajo anestesia local, sin complicaciones (Figura
3). Se indicé continuar con el tratamiento con PENTOCLO
y el sujeto fue integrado a manejo paliativo integral, debido
a la progresion sistémica de la enfermedad oncolégica, con
metéstasis pulmonares y en otros sitios (Figura 4).
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El paciente acudié a cita de control siete dias después para
evaluacién del proceso de cicatrizacion (Figura 5). Después
fue referido al servicio de prétesis maxilofacial para la elabo-
racién de un obturador. Se opt6 por la fabricaciéon de una
prétesis parcial removible modificada con bulbo obturador,
correspondiente a un defecto maxilar clase VI de Aramany.
Tras una planeacién cuidadosa de las superficies de apoyo,
retencion y estabilizacion, se utilizé Ufi Gel SC como material
de rebase, lo que permitié restaurar la deglucién, fonética y
estética, contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida del
paciente (Figura 6).

En la actualidad, el paciente continGia en seguimiento
periédico para evaluacion de la adaptacion y mantenimiento
de la prétesis (Figura 7).

DiscusioN
La ORN de los maxilares es una de las complicaciones

mas severas y debilitantes derivadas del tratamiento con
radioterapia en pacientes con cancer de cabeza y cuello. Se

Figura 5: Imagen intraoral con evidencia de cicatrizacin, ligera inflamacion
local y eritema de la mucosa circundante.

Figura 6: Prétesis parcial removible modificada con un bulbo obturador del
defecto maxilar clase VI de Aramany.
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Figura 7: Fotografia intraoral con protesis removible.

caracteriza por la necrosis isquémica del hueso irradiado y,
en muchos casos, de los tejidos blandos circundantes, sin
evidencia de recurrencia tumoral o enfermedad metastasica.
Aunque su incidencia ha disminuido gracias a los avances en
las técnicas de radioterapia, se estima que aln afecta entre 2
y 8% de los casos, siendo dificil de predecir, prevenir y tratar
de manera efectiva.’

La manifestacion clinica de la ORN puede variar am-
pliamente, desde casos asintomaticos con exposicién dsea
limitada, hasta cuadros graves con necrosis extensa, fracturas
patolégicas, formacion de fistulas e infecciones severas, que
comprometen significativamente la calidad de vida del pacien-
te."? Los sintomas comunes incluyen dolor, halitosis, disgeusia,
disestesia o anestesia, trismus, disfagia, dificultad para hablar
y alimentarse, y afectaciones psicoldgicas relacionadas con el
deterioro estético y funcional.’?

En cuanto a su aparicién, Marquez Santana y colabora-
dores reportaron un intervalo de diagnéstico de entre seis a
34 meses después de iniciar radioterapia, con una media de
20.5 meses. En otros casos, la ORN se presenta dentro de los
primeros tres anos del tratamiento, aunque el riesgo puede
persistir de forma indefinida."” Por otro lado, otras investi-
gaciones sitGan el rango entre 22 y 47 meses después de la
radioterapia, lo que demuestra una considerable variabilidad
en su presentacion clinica.?

La fisiopatologia de la ORN sigue sin estar completa-
mente esclarecida, entre los factores de riesgo se identifican
elementos sistémicos como la desnutricién, enfermedades
metabdlicas, edad avanzada y habitos como el tabaquismo o el
consumo de alcohol, asi como factores locales, principalmente
intervenciones quirdrgicas en zonas irradiadas y extracciones
dentales postradioterapia. Ademas, el hueso mandibular es
particularmente susceptible debido a su menor irrigacién y a
su mayor absorcién de radiacién, lo que aumenta su vulne-
rabilidad frente a la necrosis.?>

El manejo clinico de la ORN continda siendo un desafio.
Se han propuesto tratamientos conservadores, como el uso de
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antibiéticos, irrigaciones locales y oxigenoterapia hiperbarica,
para casos incipientes o estables. Sin embargo, en fases avan-
zadas puede ser necesario recurrir a resecciones quirdrgicas
amplias con reconstrucciéon microvascular inmediata.”

Recientemente, la combinacién farmacolégica de pentoxi-
filina y tocoferol ha demostrado resultados prometedores en el
tratamiento de la ORN, al actuar como agentes antifibréticos
que mejoran la microcirculacién, reducen la inflamacion,
disminuyen la fibrosis inducida por radiacién y estimulan la
cicatrizacion osteobldstica. Se ha reportado que esta terapia
combinada logra una regresion significativa del drea afectada,
mostrando un efecto superior al tratamiento con cada farmaco
por separado.?

CONCLUSIONES

La osteorradionecrosis de los maxilares es una complica-
cién grave y multifactorial tras la radioterapia en cabeza
y cuello. El caso presentado evidencia la importancia de
un abordaje multidisciplinario y oportuno, combinando
tratamiento médico, quirdrgico y protésico, con el fin de
controlar la progresion local y mejorar la funcién y calidad
de vida del paciente, incluso en el contexto de enfermedad
metastasica avanzada.
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