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Resumen

Este es un estudio experimental in vitro que compard la microfiltracion corono apical entre dos tipos de vastagos.
Se ejecutd en 26 raices dentarias humanas unirradiculares extraidas y divididas en 4 grupos: Guttacore: con vastago
de gutapercha, Guttamaster: con vastago pldstico, Control positivo: Sin ningtn tipo de obturacién y Control
negativo: con vastago de gutapercha, cemento sellador y la superficie cervical sellada con ionémero de vidrio. Las
raices fueron ensambladas en tubos Falcon y selladas con masilla epdxica. En el tubo Falcén se colocd infusidn
cerebro-corazén donde se inoculd E. faecalis y luego fue introducido en tubos de ensayo de vidrio con reactivo de
identificacién de E. faecalis en contacto con el dpice de la raiz. Se mantuvo en observacién durante 3 semanas hasta
detectar un cambio en la coloracién del reactivo. El andlisis estadistico de Mann Whitney determind que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre ninguno de los vastagos.

Palabras claves: vastago de gutapercha, vastago plastico, obturacion, microfiltracién, Enterococcus faecalis

Abstract

This experimental in vitro study compared apical coronal microleakage between two types of stems. It was
performed on 26 unradicular human tooth roots extracted and divided into 4 groups: Guttacore: with gutta-percha
stem, Guttamaster: with plastic stem, Positive control: Without any type of obturation and Negative control, with
gutta-percha stem, sealing cement and the cervical surface sealed with glass ionomer. The roots were assembled
into Falcon tubes and sealed with epoxy putty. Brain-heart infusion was placed in the Falcon tube where E. faecalis
was inoculated and then introduced into glass test tubes with E. faecalis identification reagent in contact with the
apex of the root. It was kept under observation for 3 weeks until a change in reagent staining was detected. Mann
Whitney's statistical analysis determined that there is no statistically significant difference between any of the
offspring.

Keywords: gutta-percha stem, plastic stem, obturation, microfiltration, Enterococcus faecalis
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Introduccion

El propésito de la obturacién es aislar al conducto
ya limpio, conformado vy preparado,
proporcionando una compactacién adecuada que
no permita la filtracion de microorganismos
patégenos del entorno bucal hacia el sistema de
conductos. Estas técnicas son utilizadas para
realizar un sellado tridimensional del conducto

radicular que ha sido tratado endoddncicamente
1-4

La filcracién corono apical ha sido estudiada
desde hace mucho tiempo y se ha empleado un
sin nimero de metodologias tales como: tinta de
la India, radioisétopos, azul de metileno,
colorantes, productos metabélicos de bacterias,
entre otras. Mismas que nos permiten
determinar si la compactacién final de la
obturacién fue ideal o no 2.

Una  obturacién  inadecuada  proporciona
nutrientes a los microorganismos patégenos ya
sea por via coronal, periapical o por medio de
conductos accesorios. Por lo que se puede
generar una proliferacién bacteriana que puede
afectar el tratamiento y conducirlo al fracaso 1-3.

Una de las variantes dentro de la técnica de
obturacién vertical es el uso de distintos tipos de
vastagos recubiertos de gutapercha. El primero
desarrollado por Dentsply Tulsa Dental, que
consta de un vastago metalico; posteriormente
se empled un vastago de plastico (Guttamaster)
con la finalidad de facilitar la transportacién de

gutapercha en el interior del conducto radicular.

Y en la actualidad se desarrollé un nuevo material
en el cual se utiliza un vastago solamente de
gutapercha (Guttacore) 3.

El objetivo de la investigacién fue determinar qué
tipo de vastago ofrece una mayor resistencia a la
microfiltracién bacteriana entre el vastago de
gutapercha (Guttacore) y el vastago plastico
(Guttamaster) con la finalidad de determinar que
material  proporciona una compactacién

hermética del conducto radicular frente al
microrganismo E. faecalis.

Metodologia

El estudio es de tipo experimental in vitro
comparativo descriptivo, la muestra constd de 26
premolares humanos unirradiculares extraidos
por indicacién ortodéncica en el periodo de
noviembre a enero 2016.

FIGURA 1. ESTANDARIZACION RADICULAR
TOMANDO PUNTO DE REFERENCIA APICE
RADICULAR Y CUSPIDE VESTIBULAR DE LA MUESTRA

Se usd premolares unirradiculares superiores e
inferiores extraidos de humanos sin procesos
patoldgicos que involucren la superficie radicular,
sin tratamiento de conducto previo, con grado de
curvatura de Schneider maximo de 20 grados y
que radiograficamente se observe el conducto
permeable y dpices maduros.

FIGURA 2. SENALIZACION CON MARCADOR
PERMANENTE PARA ESTANDARIZAR LA MUESTRA

Los premolares unirradiculares fueron
estandarizados a una longitud de 16mm con una
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regla milimetrada, tomando como punto de
referencia el 43pice radicular y la clspide
vestibular.

FIGURA 3. COLOCACIQN DE LA MUESTRA EN
CORTADORA DE PRECISION PARA REALIZAR CORTE
DE LA CORONA CLINICA Y ESTANDARIZAR CADA
MUESTRA

Una vez determinada la medida se sefalé con un
marcador permanente, para realizar el corte de la
corona clinica de cada una de las muestras con la
cortadora de precisién.

Las muestras fueron lavadas con agua destilada

para remover cualquier tipo de suciedad.

Posteriormente la muestra fue dividida de
manera aleatoria en dos grupos experimentales.

Los grupos de estudio fueron designados de la
siguiente manera:

e Grupo Control Positivo: Sin obturacién, sin
uso de vastago de gutapercha ni cemento
sellador (3  muestras) Sistema de
instrumentaciéon RECIPROC.

« Grupo Control Negativo: Uso de vastago
de obturacién, cemento sellador y la
superficie cervical de la raiz sellada con
ionédmero de vidrio (3 muestras) Sistema
de instrumentacién RECIPROC.

« Grupo GUTTACORE: Gutapercha
Termoplastificada mas  Topseal. (10
muestras) Sistema de instrumentacion
RECIPROC.

« Grupo GUTTAMASTER: Gutapercha
Termoplastificada mdas Topseal. (10
muestras). Sistema de instrumentacion
Mtwo.
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FIGURA 4. VERIFICACION DE LA PERMEABILIDAD DEL
CONDUCTO RADICULAR CON LIMA K'N°® 10 HASTA
OBSERVAR QUE EL INSTRUMENTO SALGA A TRAVES
DEL FORAMEN APICAL

Luego se permeabilizaron los conductos
radiculares con una Lima K N° 10 a 16 mm hasta
observar que el instrumento manual salga a
través del foramen apical y posteriormente se
irrigé con 1 mL. de hipoclorito de sodio al 5.25%.

Se determind la longitud de trabajo con una lima
K N° 15, disminuyendo 0.5 mm de la longitud
estandarizada.

Se instrumentaron los conductos radiculares
hasta una lima flexofile N° 20 a la longitud
establecida, para ensanchar el conducto radicular.

Se realizd la preparacién biomecanica de los
conductos radiculares, con el sistema de
instrumentacién de lima Unica RECIPROC, el
grupo GUTTACORE mientras que el grupo
GUTTAMASTER fue preparado con el sistema de
instrumentacién Mtwo.

Una vez finalizado el proceso de instrumentacion
se realizé el protocolo de irrigaciéon del sistema
de conductos radiculares con: 5 mL. de
hipoclorito de sodio al 5.25% (Activacién
ultrasénica); después 5 mL. de suero fisiolégico y
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finalmente 5 mL. de EDTA al 17% durante 3
minutos. Finalmente 5 mL. de hipoclorito de
sodio como irrigante final.

FIGURA 5. PROTOCOLO DE IRRIGACION: 5 ML DE
NaHCl AL 5.25%; DESPUES 5 ML DE SUERO
FISIOLOGICO Y FINALMENTE 5 ML DE EDTA AL 17%
DURANTE 3 MINUTOS. FINALMENTE 5 ML DE NaHCl
COMO IRRIGANTE FINAL

Todos los dientes fueron esterilizados en
autoclave por 40 minutos a 121 + 2 grados
Celsius.

Luego se realizé la obturaciéon de las muestras en
el interior de la cdmara de flujo laminar y se
utilizé el horno Guttafusion de la marca VDW, el
cual permite calentar los obturadores durante 30
segundos. El vastago se retira del horno y se
inserta suavemente en el conducto al que
previamente se le ha aplicado una fina capa de
sellador previamente calibrado.

Las muestras fueron almacenadas en un frasco
de orina estéril hasta la confeccidon del
ensamblaje de la raiz con los tubos de vidrio.

FIGURA 6. ENSAMBLAJE DE LA MUESTRA AL TUBO
FALCON

FIGURA 7. CORTE DEL EXTREMO PUNTIAGUDO DEL
TUBO FALCON CON ESTILETE HASTA LOGRAR UNA
RETENCION DE LA MUESTRA EN SU SUPERFICIE
CERVICAL

Posteriormente se procedié a realizar el
ensamblaje de la experimentacidn, se procedié a
cortar el extremo puntiagudo del tubo Falcén de
15 mL con la ayuda de un estilete, hasta que la
raiz pudiera ingresar dejando 10 mm. de la
superficie radicular por fuera del tubo Falcén.

FIGURA 8. INSERCION DE VASTAGOS DE
OBTURACION DIRECTAMENTE EN EL CONDUCTO
RADICULAR A LONGITUD DE TRABAJO
PREDETERMINADA
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Posteriormente se adaptd la raiz al tubo Falcén
calentando los extremos del tubo y fue enrollado
en papel aluminio para enviarlo a la autoclave.

Cabe recalcar que las muestras fueron obturadas
luego de ser enviadas a la autoclave, en el interior
de la cdmara de flujo laminar para mantener la
asepsia de las mismas.

FIGURA 9. ADAPTACION DEL TERCIO CERVICAL DE
LA MUESTRA AL TUBO FALCON CALENTANDO LOS
EXTREMOS

Una vez obturadas las muestras se colocd tefldn
en la superficie cervical de la raiz y fueron
nuevamente introducidas en el tubo Falcén. Se
colocd nuevamente teflén en la unién del tubo
con la raiz para minimizar cualquier tipo de
interfase entre la raizy el tubo Falcon.

FIGURA 10. COLOCACION DE RESINA EPOXICA EN LA
ZONA DE INTERFASE DE LA MUESTRAY EL TUBO
FALCON

Finalmente se preparé la resina epdxica de
acuerdo a las instrucciones del fabricante y se
colocod alrededor de la raiz y el tubo. Luego
fueron colocados en bandejas metdlicas estériles
y se dejo secar un dia.

FIGURA 11. ESTANDARIZACION DE BHI CON PIPETA
DE VIDRIO

Con una micropipeta se colocé en un tubo de
ensayo 10 mL de caldo nutritivo infusién cerebro
corazoén cuyas siglas en ingles son BHI de la
marca Becton Dickinson. Posteriormente con un
hisopo estéril se tomé un arrastre de colonias de
Enterococcus faecalis ATCC 29212, mientras que
los tubos de ensayo de vidrio con punta alargada
fueron esterilizados.

Se procedié a colocar 10 mL de BHI inoculado con
Enterococcus faecalis en el interior del tubo
Falcon con la ayuda de una pipeta de vidrio y se
sellé con su respectiva tapa.

FIGURA 12. OBSERVACION DE MUESTRAS

En el tubo de ensayo de vidrio se colocd el
Chromocult con una pipeta plastica que fue caEn
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el tubo de ensayo se colocéd el caldo de
Chromocult® Enterococci Broth de la marca
MERCK, éste caldo permite detectar la presencia
de la enzima Beta-D-Glucosidasa propia del
Enterococcus, la cual si ésta presente cambia el
color del caldo de Chromocult® de amarillo a
azul verdoso. Posteriormente se introdujo el
tubo Falcon hasta que la punta de la raiz entré en
contacto con el caldo de Chromocult®, se selld el
tubo de ensayo con una contratapa.

Todas las muestras rotuladas fueron colocadas en
una gradilla en el interior de la incubadora a 35.9
grados Celsius . Los tubos fueron observados a
diario durante un periodo de 3 semanas. El caldo
de BHI de cada tubo se cambié cada tres dias. Se
anotd a los cuantos dias se produjo la filtracién
bacteriana en cada una de las muestras.

FIGURA 13. CAMBIO DE/COLORACI(’DN DEL
REACTIVO DE IDENTIFICACION AL PRODUCIRSE LA
FILTRACION DEL E. FAECALISEN LAS MUESTRAS

Resultados

Analisis descriptivo

Los datos se obtuvieron de la observacién diaria
realizada a las muestras, identificando el dia en el
que hubo cambio de color del reactivo de
identificacion (Chromocult®) producto de la
filtracion bacteriana (E. faecalis) que atravesd el
material de obturacién a lo largo del conducto
radicular en los distintos grupos.

Los grupos de obturaciéon presentaron datos de
importancia como la media y la desviacion
estdndar a excepcién del grupo de control
negativo al no presentarse una filtracion de las
muestras estos datos se considerados como
perdidos.

MUESTRA MEDIA DESVIACION ESTANDAR |
Control Positivo 1,67 1,155
Vastago de Gutapercha 13,60 6,494
Vastago Plastico 11,90 7,978

TABLA 1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE MEDIA Y

DESVIACION ESTANDAR DE LAS MUESTRAS

Se realizé la prueba Shapiro-Wilk para contrastar
la hipétesis de normalidad. Las hipdétesis en la
prueba de normalidad son:

Ho: Las muestras presentan distribucién normal
(p>0,05)

Ha: Las muestras no presentan distribucion
normal (p<0,05)

Para aceptar la hipdtesis nula el valor de
significancia debe ser mayor a 0,05 caso contrario
se acepta la hipdtesis alterna.

En este estudio los valores de significancia son
inferiores a 0,05 (95% de confiabilidad), por
tanto, se aceptd la Ha, esto indica que las
muestras no provienen de poblaciones con
distribucién  normal.  Entonces para la
comparacién de grupos se utilizé las pruebas no
paramétricas: Prueba de comparaciones en
parejay Mann Whitney.

Para determinar entre qué grupos se presenté
una diferencia estadisticamente significativa, se
realizd la prueba de comparaciones por pareja.

Las hipdtesis en la prueba de comparaciones por
pareja son:

Ho: No hay diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. (p>0,05)
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DESCRIPTIVOS

GRUPO DE ESTADISTICO ERROR
OBTURACION ESTANDAR
DIA DE VASTAGO DE MEDIA 13,8 2,054
OBTURACION GUTAPERCHA
LIMITE SUPERIOR 9,35
95% DE LIMITE INFERIOR 18,45
INTERVALO DE
CONFIANZA PARA
MEDIA
MEDIA 13,83
RECORTADA AL
5%
MEDIANA 13
VARIANZA 42,178
DESVIACION 6,494
ESTANDAR
MINIMO 4
MAXIMO 23
RANGO 19
RANGO 11
INTERCUARTIL
ASIMETRIA -0,32 0,687
CURTOSIS -1,274 1,334

TABLA 2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE VASTAGO DE GUTAPERCHA

DESCRIPTIVOS

GRUPO DE ESTADISTICO ERROR
OBTURACION ESTANDAR
DIA DE VASTAGO DE MEDIA 11,9 2,523
OBTURACION PLASTICO
LIMITE SUPERIOR 6,19
95% DE LIMITE INFERIOR = 17,61
INTERVALO DE
CONFIANZA PARA
MEDIA
MEDIA 11,94
RECORTADA AL
5%
MEDIANA 12,5
VARIANZA 63,656
DESVIACION 7,978
ESTANDAR
MINIMO 1
MAXIMO 22
RANGO 21
RANGO 16
INTERCUARTIL
ASIMETRIA -0,55 0,687
CURTOSIS -1,63 1,334

TABLA 3. ANALISIS DESCRIPTIVO DE VASTAGO PLASTICO
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DESCRIPTIVOS

GRUPO DE ESTADISTICO ERROR
OBTURACION ESTANDAR
DIA DE CONTROL MEDIA 1,67 0,667
OBTURACION POSITIVO
LIMITE SUPERIOR ~ -1,2
95% DE LIMITE INFERIOR = 4,54
INTERVALO DE
CONFIANZA PARA
MEDIA
MEDIA
RECORTADA AL
5%
MEDIANA 1
VARIANZA 1,333
DESVIACION 1,155
ESTANDAR
MINIMO 1
MAXIMO 3
RANGO 2
RANGO
INTERCUARTIL
ASIMETRIA 1,732 1,225
CURTOSIS

TABLA 4. ANALISIS DESCRIPTIVO CONTROL POSITIVO

Ha: Si hay diferencia  estadisticamente Ha: Si hay diferencia  estadisticamente
significativa entre los grupos. (p<0,05) significativa entre las muestras de vastago de

' ' ' gutaperchay vastago plastico. (p<0,05)
De acuerdo a esta prueba existe diferencia

estadisticamente significativa entre el control
positivo y el grupo de vastago plastico (p=0,033).
Asi como en el control positivo y vastago de
gutapercha (p=0,012). Pero no presentd una
diferencia estadisticamente significativa entre
ambos tipos de véstagos (p=0,574).

Para encontrar similitudes o diferencias entre los
tiempos de contaminacién de las muestras de los
diferentes grupos (T1-T23) se realiz6 la prueba de
Mann Whitney:

Las hipdétesis en la prueba no paramétrica de
Mann Whitney son:

Ho: No hay diferencia estadisticamente
significativa entre las muestras de vastago de
gutaperchay vastago plastico. (p>0,05)

3 ‘:k{f e
-

FIGURA 14. REACTIVO DE IDENTIFICACION
CONTAMINADO CON E. faecalis
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TABLA 5. FILTRACION DIARIA DE LAS MUESTRAS

CONTAMINADAS CON E. faecalis
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FIGURA 14. REACTIVO DE IDENTIFICACION

CONTAMINADO CON E. FAECALIS
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ESTADISTICO DE PRUEBA

DIA DE FILTRACION
U DE MANN-WHITNEY 43
W DE WILCOXON 98
yA -0,53
SIG. ASINTONICA 0,596
SIGNIFICACION EXACTA 0,631

TABLA 7. PRUEBA ESTADISTICA DE MANN WHITNEY
COMPARANDO TIEMPO DE FILTRACION ENTRE LAS

MUESTRAS DE VASTAGO

El valor de significancia en la prueba de Mann
Whitney es de 0.596 es decir que (p>0.05) por lo
que se acepta la hipdtesis nula. Se determina que
no existe diferencia estadisticamente significativa
entre los dos tipos de vastagos.

Discusién
La presente investigacion evaludé el grado de
micro filtracion bacteriana corono-apical en
dientes unirradiculares obturados con vastagos
de gqutapercha y vastago plastico usando
cemento TopSeal.

El motivo por el que se realizé dicha
experimentacién con cepas bacteriana de
Enterococcus faecalis fue porque se lo considera

el principal microrganismo bacteriano
encontrado  en infecciones endoddncicas
persistentes. Esto estd relacionado con su

patogenicidad ya que es un microorganismo
anaerobio facultativo y Gram positivo, que se
aisla con mayor frecuencia en casos de fracaso
endoddncico 678,

Posee la capacidad de sobrevivir y crecer en
conductos radiculares con nutrientes limitados.
Otro factor de patogenicidad es su adhesién a la
superficie dentinal, debido a que la dentina
contiene
permiten

proteinas
una

coldgeno y otras
que se produzca

que
adhesion
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permite  al
nuevamente el

bacteriana  resistente  que
microorganismo  colonizar
conducto radicular 2101119,

Otro factor asociado al fracaso del tratamiento
endoddéncico es la inadecuada adaptaciéon
protésica o restauradora, que permite el ingreso
de microorganismos de la cavidad oral al sistema
de conductos 1229,

En el presente estudio se buscd determinar en
qué intervalo de tiempo se produjo Ia
microfiltracion del E. faecalis a través de los
vastagos de obturaciéon desde la porcién cervical
de la raiz hasta que alcance la porcién apical de la
misma.

La experimentacién fue monitoreada durante 3
semanas hasta que todas las muestras presenten
una contaminacién bacteriana con la cepa
anteriormente mencionada.

Se debe tomar en cuenta que los vastagos de
obturacién de gutapercha al ser nuevos en el
mercado no presentan una linea de investigacién
amplia con lo referente a la microfiltracion
corono-apical. Por lo que se realizardn
comparaciones con estudios lo mas cercano al
tema. Cabe recalcar que no hay un estudio que
presente una comparacion de microfiltracién
corono-apical con diferentes vdastagos de
obturacién.

En este estudio experimental In vitro, se buscé
comprobar qué tipo de vastago de obturacién
ofrecia una mayor resistencia frente a la
microfiltracién bacteriana. De acuerdo a los
resultados obtenidos no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa a pesar
de que la filtracién de las muestras de vastago
plastico se produjo en un intervalo de tiempo
mas acelerado que las muestras de vdastago de
gutapercha.

En el estudio experimental In vitro, Inan y col.

realiz6 una comparaciéon del grado de filtracién
entre las técnicas System B, Thermafill vy

compactaciéon lateral en frio. Se utilizaron 20
muestras por grupo, una vez que fueron
obturadas, las sumergieron en tinta china
durante 7 dias para posteriormente diafanizarlas
para su evaluacién en MEB. No se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre
ninguno de los grupos. Estos resultados
coinciden con dicha experimentacion 13,

Martinez y col. realizaron un estudio comparativo
de microfiltracién apical entre las técnicas de
obturacién: Calamus, Guttacore y Guttafusion. En
la cual se utilizaron 78 conductos mesiales de 39
primeros molares mandibulares, que fueron
divididos en 3 grupos de 26 muestras cada uno.
Luego fueron sumergidos en tinta china vy
diafanizados para observar filtracién apical del
tinte bajo microscopia. En este estudio no se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas, ya que obtuvieron una filtracion
promedio de 0,79mm a 1,42 mm en todas las
técnicas de obturacién empleadas 14.

Hwang vy col. evalud la penetracidonbacterianas y
sellado tridimensional en sesenta premolares
unirradiculares los cuales se dividieron en 4
grupos experimentales para ser obturados. El
grupo CW (Continuous Wave) obturado con la
técnica de onda continGa. El grupo GC
(Guttacore) obturado con véastago de gutapercha.
El grupo GF (GuttaFlow) fue obturado usando
gutapercha fluida. El grupo EM que utilizd
endoseal, MTA y gutapercha fluida mediante
vibracion ultrasénica para su obturacién. El
cemento sellador AH-Plus fue utilizado en los tres
primeros grupos. Posteriormente en la punta de
la raiz de las muestras se incubd con E. faecalis
tefida con Diacetato de carboxifluoresceina
(Fluorescencia) durante 14 dias. Se analizd la
penetracién bacteriana en la seccién apical a 1, 2,
3 mm mediante el de uso microscopia laser
confocal. El grupo CW, GC y EM exhibieron la
menor penetracion bacteriana que el grupo GF.
No hubo wuna diferencia estadisticamente
significativa entre los tres grupos mencionados
anteriormente. Es decir que en este estudio no se
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podria determinar una superioridad de ninguno
de los materiales de obturacién utilizados en
dicha experimentacion 15.

Aragén y col. evalué el grado de microfiltracién
de E. faecalis en 5 técnicas de obturacién:
Condensacion lateral, condensacién vertical,
cono Unico, vastago de gutapercha Guttacore y
condensacién  hibrida-mixta. Se usaron 50
premolares a los cuales se inoculd la cepa
bacteriana nombrada anteriormente en la
porcién coronal. La microfiltracién se determind
mediante el cambio de color de un medio de
cultivo con rojo de fenol durante 12 semanas. Las
muestras fueron observadas mediante
microscopia electrénica de barrido. En este
estudio se determind que la condensacion
hibrida-mixta mostré ser la mas eficiente ya que
no presentd ninguna microfiltracion en relacién
al resto de técnicas. Este es el Unico estudio que
difiere con los resultados obtenidos en dicha
experimentacién. Pero la investigacién compara
obturacién del vastago de gutapercha con
técnicas que difieren entre ellas, por este motivo
no es un estudio relevante 18.

Roméas y col. evalud el grado de microfiltracién
apical en 74 dientes unirradiculares extraidos, los
mismos que fueron instrumentados con un
tamano apical 30. La muestra se dividié en tres
grupos experimentales: 20 muestras Ffueron
obturados con técnica de condensacién lateral,
20 con compactacién vertical termoplastificada y
20 dientes con el sistema Herofill obturacién
vastago de plastico. Los dientes se cubrieron con
barniz de ufas hasta 2 mm del foramen apical y
se sumergieron en una solucién de colorante de
azul de metileno durante 1 semana y luego se
lavaron, se deshidrataron y se incrustaron en
resina. Se realizaron micro cortes para revelar el
limite apical de la preparacién. Las secciones
transversales fueron a 500, 1000 y 1500
micrometros y se evaluaron las fugas apicales
(penetracién del colorante). El sistema Herofill
mostré un menor porcentaje de filtraciéon apical
en relacién a la técnica de compactacion lateral.

Pero no mostré una diferencia estadisticamente
significativa entre Herofill y la técnica vertical
termoplastificada 7.

En 2016, Tuculina y col. hacen una comparacion
para determinar la calidad de la obturacién entre
la gutapercha termoplastificada de vastago
plastico (Guttamaster) y el sistema de obturacién
vertical. Lo realizaron a través del método de
transparencia que consistia en descalcificar las
muestras una vez obturadas en 4&cido citrico.
Ambas muestras mostraron una obturacién
homogénea sin embargo la técnica de obturacién
vertical mostré superioridad al penetrar en los
conductos laterales 18,

Finalmente se podria decir que la composicion
del vastago no es un factor de importancia o de
relevancia cuando se produce una filtracion
bacteriana. Se lo considera como un medio de
transporte de la gutapercha reblandecida para
que ingrese mas facilmente al sistema de
conductos radiculares. Por lo que el vastago de
gutapercha como el vastago plastico ofrece un
sellado tridimensional similar.

Conclusiones

Por la dificultad de conseguir el material de
obturacién (Guttacore y Guttamaster) en el
Ecuador no se pudo hacer grupos de estudio con
un mayor nimero de muestras, sin embargo, con
las limitaciones del estudio se puede concluir:

« En el caso de las muestras de vastago de
gutapercha (Guttacore) se tiene que al
tiempo 1 (T1) no ha filtrado ninguno de los
elementos, al tiempo 10 (T10) ha filtrado
el 40% de los elementos y al Tiempo 23
(T23) han filtrado el 100% de los
elementos.

 En el caso de las muestras de vastago de
plastico (Guttamaster) se tiene que al
tiempo 1 (T1) ha filtrado el 10% de los



elementos, al tiempo 10 (T10) ha filtrado
el 50% de los elementos y al Tiempo 20
(T20) han filtrado el 100% de los
elementos.

A pesar de que la filtracién bacteriana de
las muestras de véastago de plastico, se
presentaron mas aprisa que las muestras
de gutapercha no hubo una diferencia
estadisticamente significativa que permita
diferir cudl de los dos vastagos presenta
una mayor resistencia frente a la
microfiltracién bacteriana (p>0,05).

Se concluyé que el tipo de vdstago no
infiere directamente en la obturacién de
los conductos radiculares y que actda
como el medio de transporte de la
gutapercha reblandecida.
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Resumen

El tercio medio facial es susceptible a sufrir diferentes alteraciones o problemas como traumatismos, deformidades,
fisuras, o patologias, que requieren ser resueltos quirdrgicamente. Para ello se han disefado y se usan algunos
abordajes que resultan en diferentes grados de variedad y tipo.

Se presentan dos alternativas Utiles para abordajes de cirugias de tercio medio facial como son el Degloving Centro
Facial y abordaje de Weber Ferguson, a manera de un estudio aplicado, comparativo, clinico, trasversal,
retrospectivo y abierto realizado en el Hospital Militar HE-1 de Quito con buenos resultados a largo plazo. A través
de este articulo puede conocerse las aplicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de estos abordajes en
cirugia de tercio medio facial, ademas de una alternativa para que el cirujano maxilofacial pueda abordar las
diferentes alteraciones que puedan presentarse a este nivel.

Palabras clave: abordajes, tercio medio facial, Degloving centro facial, Weber Ferguson

Abstract

The middle facial third is susceptible to suffer different alterations or problems such as trauma, deformities, clefts,
or pathologies, which require being surgically resolved. For this purpose, some approaches have been designed and
used that result in different degrees of variety and type.

We present two useful alternatives for approaches of middle facial third surgeries such as the Center Facial
Degloving and Weber Ferguson approach, as an applied, comparative, clinical transverse, retrospective, and open
study performed at the HE-1 Military Hospital of Quito with good results a long term. The objective of this article
was present the application, contraindications, advantages and disadvantages of this approaches in surgery of
midface, and provide an alternative to the maxillofacial surgeon, so they can approach the different alterations that
may occur at this level.

Keywords: approaches, middle facial third, facial center Degloving, Weber Ferguson.
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Introduccion

El tercio medio facial corresponde al aérea de la
cara que se encuentra entre el tercio superior o
frontal que es inmévil y de fuerte resistencia
estructural que protege vy aloja al cerebro, vy el
tercio inferior mandibular, mévil e igualmente
resistente 1.

El tercio medio facial comprende estructuras mas
susceptibles en comparacién a sus otros dos
tercios faciales, aloja estructuras de la via aérea
superior un tanto mas débiles con huesos que se
asocian formando complejos que le dan una
cierta consistencia de fortaleza. Sin embargo, el
tercio medio facial es susceptible a alteraciones o
problemas donde podemos enumerar, sin orden
en particular, a traumatismos faciales como
fracturas tipo Lefort Il o Lefort Ill, fracturas orbito
cigomaticas, fracturas NOE, entre otras;
deformidades faciales como hipoplasia maxilar,
fisuras 0-14 de Tessier; o, procesos patoldgicos
oncoldégicos o neopldsicos lo que hace que
cualesquiera de ellos deban solucionarse
quirdrgicamente.

Desde hace muchos afios, se han usado dos
abordajes con diferente aplicacién segin cada
caso, estos son el abordaje Degloving Centro
Facial por via intraoral con manejo casi exclusivo
para  oncologia 'y  procedimientos  de
otorrinolaringologia, y otro abordaje, de Weber
Ferguson que usa la via extraoral. Sin embargo, la
literatura también sugiere el uso de estos
abordajes en el tratamiento de fracturas faciales,
deformidades postraumadticas y reconstruccion
facial 2.

Se recomienda el uso del abordaje extraoral
(Weber Ferguson) para casos de cirugia de tercio
medio facial, cuando el traumatismo o patologia
va mas allad del reborde infraorbitario por arriba o
mas alld de la regién malar por fuera, esta técnica
expone las fosas nasales, makxilar, etmoides,
orbita, vy la cara inferior de la base del craneo;
mientras que el abordaje intraoral (Degloving), se
usa para casos donde el procedimiento no exceda

las dreas antes mencionadas para el otro
abordaje, pues este permite una buena
exposicion de las cavidades nasales, tercio medio
de la cara y base del crdneo en su porcion
central 3.

El abordaje Degloving intraoral estd indicado para
procedimientos de correccién de tercio medio,
como son trauma facial (fracturas naso-orbito-

etmoidales), resecciones oncoldgicas
(maxilectomia), patologias (angiofibromas,
enfermedad fibrodsea), reparacion de

perforaciones septales amplias, osteotomias del
tercio medio facial, injertos éseos en el tercio
medio facial para la reconstruccién del contorno
facial. Mientras que el abordaje Weber Ferguson
se utiliza principalmente para la realizacién de la
maxilectomia pura o que incluya el piso de la
orbita, asi como acceso tipo Lefort 1, con
seguridad y minima morbilidad, sin cicatrices
externas 46

El objetivo de este articulo fue presentar la
aplicacién,  contraindicaciones, ventajas vy
desventajas en de estos abordajes en cirugia de
tercio medio facial, y ademds proporciona una
alternativa mas, para que el cirujano maxilofacial
pueda abordar las diferentes alteraciones que
puedan presentarse a este nivel.

Caso 1

Se presenta un primer caso; de un paciente
masculino que acudié a la consulta de Oncologia
del Hospital de Especialidades HE-1 de las
Fuerzas  Armadas, con  diagnéstico de
estesioneuroblastoma y es referido para manejo
multidisciplinario con Otorrinolaringologia vy
Cirugia Maxilofacial.

El abordaje Weber Ferguson inicio con la incision
labial con bisturi # 10 sobre la linea media del
bermellén previamente marcada, la incision
subnasal se realiza sobre la base de la columella
nasal y a 1 o 2 mm alrededor del ala nasal, se
continua con la incisién nasal lateral entre la
mejilla y nariz; este abordaje tiene algunas
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FIGURA 1. A: MARCAJE DE INCISION WEBER FERGUSON. B: INCISION COMPLETA. C: DISECCION Y LEVANTAMIENTO DE
COLGAJO. D: RESECCION DE TUMOR Y RECONSTRUCCION DE PARED MEDIAL ORBITA DERECHA CON MALLA DE
OSTEOSINTESIS.

modificaciones, como la de Dieffenbach si es
extendida lateralmente hacia abajo del parpado
inferior en uno de los pliegues, de Lynch si es
extendida superiormente hacia la ceja o de Borle
si la incision es extendida desde el canto lateral
del ojo a la regién temporal en forma de un signo
de interrogacién. La incisién intraoral se realiza a
lo largo del proceso alveolar a nivel de la mucosa
vestibular o bordes cervicales de los dientes. Se
continud con la elevaciéon del colgajo de la cara
en su porcién supra o sub-periéstica segin los
requerimientos del procedimiento 134,

La incision expone el campo quirtrgico y permitié
la reseccién completa del tumor y reconstruccién
de la pared medial de orbita derecha con una
malla de titanio. Figura 1.

Caso 2

Se presenta un segundo caso; de un paciente
masculino que acude a consulta de Cirugia
Maxilofacial del Hospital de Especialidades HE-1
de las Fuerzas Armadas; por secuela de trauma
facial (fractura de complejo orbito cigomatico
maxilar) tratada anteriormente por dos ocasiones

en otra casa de salud con abordajes extra orales.

Por lo que se planifico en conjunto con el Servicio
de ORL abordaje alterno para resolucién de la
secuela.

El abordaje Deglovin centro facial, combina
incisiones vestibulares con incisiones
endonasales; se realizan tres incisiones intra-
nasales que se conectan entre si; la incisién inter-
cartilaginosa bilateral, transfixién completa vy
apertura piriforme bilateral que permiten el
acceso al dorso y base nasal, estas incisiones son
hechas a través de la mucosa, submucosa, tejido
aponeurético y pericondrio, la diseccién sub-
pericondrica cortante con un bisturi o una
diseccién roma con tijeras de bordes afilados
libera los tejidos blandos del cartilago lateral
superior. Se continua con la incisién vestibulo
maxilar en fondo de surco y una diseccién sub-
periostica exponiendo la cara anterior del maxilar
y cigoma. La diseccién sub-periostica a lo largo de
las porciones superiores de la apertura piriforme,
conectaran dicha diseccién con la parte superior
de los cartilagos laterales superiores de la nariz y
huesos nasales. La elevacién del labio vy la
columella con un gancho de piel permite que la
punta nasal sea despegada del septum nasal y
cartilagos laterales superiores, exponiendo
superiormente hasta la linea de sutura fronto-
nasal, el reborde infraorbitario y lateralmente,
hasta el proceso cigomatico 4.
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FIGURA 2. A -B: INCISIONES INTRANASALES (REALIZADAS POR EL OTORRINOLARINGOLOGO). C: DISECCION Y
LEVANTAMIENTO DE COLGAJO. D: EXPOSICION DE CAMPO OPERATORIO.

Este abordaje permitié una amplia exposicién
para el retiro de material de osteosintesis vy
correcciéon de la secuela de trauma facial. Figura
2.

Discusién

Existen diversas patologias en el tercio medio
facial, el cirujano siempre intenta conseguir su
resolucién completa, pero se encuentra con
barreras anatomo-quirtrgicas que lo limitan, lo
que hace que opte por diversos abordajes como
el Degloving centro facial que fue descrito por
Casson 'y cols. en 1974 'y desarrollado
posteriormente en 1986 por Price. Este abordaje
intraoral puede combinarse con osteotomias de
Le Fort Il o rinotomias uni o bilaterales y permite
el acceso a toda la regidn centro facial de la cara.
Otro abordaje es el extraoral Weber Ferguson al
que se considera la base de los colgajos muco-
osteo-musculo-cutdneos de importancia en la
cirugia transfacial y sus modificaciones 3.

Los abordajes quirtrgicos para tercio medio en
trauma maxilofacial tradicionalmente se han
realizado a través de incisiones cutdneas que
incluyen abordajes subciliar o blefaroplastia y
subtarsal que exponen el reborde infraorbitario y
piso de orbita, dejando una pequefa cicatriz
imperceptible; el abordaje trasconjutival que
expone reborde infraorbitario y piso de orbita, la
cicatriz queda oculta en la conjuntiva y no
requiere la diseccién de piel o musculo; el

abordaje supraobitario o cola de ceja facil de
camuflar, que expone el borde supraorbitario y
sutura fronto cigomatica. Asi como abordajes
trans orales (vestibular) que no dejan cicatriz
visible y permiten la exposicién del tercio medio
de la cara y esqueleto desde el arco cigomaético,
reborde infraorbitario 'y apodfisis  fronto
cigomatica. Sin embargo, la eleccion de los
diferentes abordajes no solo se basa en la
extension y caracteristicas de la lesion, sino
también en las habilidades, la experiencia,
capacitacion del cirujano y la eleccion del
paciente 3.,

El Deglovin es un abordaje intraoral que permite
una mayor exposicion del campo quirdrgico sin
necesidad ningln tipo de abordaje externo, todas
las incisiones permanecen ocultas en el surco
gingivolabial y en el vestibulo nasal. Este abordaje
fue utilizado por primera vez en trauma facial por
Baumann y Ewers, quienes lo aplicaron en 14
pacientes con fracturas del tercio medio facial, y
concluyen que esta técnica permite la exposicion
de las estructuras del tercio medio facial sin
incisiones cutdneas externas .

El procedimiento de diseccién del tercio medio
facial requiere de habilidad tanto en cirugia de
senos paranasales como de rinoplastia basica,
debido a que el abordaje involucra una incisién
bilateral sublabial, junto con elevacién del tejido
blando de todo el dorso nasal. La irrigacién de la
piel desinsertada es suplida por las arterias
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infraorbitaria y facial, por lo que permite otras
incisiones para una exposicion adicional sin
compromiso vascular de la zona @.

A través del abordaje Degloving se trata lesiones
de casi todo el macizo facial, con resultados
estéticos aceptables, como tumores grandes en
una o ambas fosas nasales, fracturas de piso de
orbita, entre otros; sin embargo, presenta
limitaciones en ciertas regiones como la [dmina
papiracea, las celdillas etmoidales
supraorbitarias, la fosa lacrimal y el seno frontal 8.

Esta via trans oral permite el trabajo a nivel de los
senos maxilares, fosas nasales, suelos orbitarios,
cigomas, fosas pterigopalatinas e
infratemporales y nasofaringe, sin embargo, esta
via no es muy adecuada para la exposicion del
etmoides, ducto fronto-nasal y ldmina; por lo
pueden realizarse osteotomias medial, lateral y
superior, retirando el proceso frontal del maxilar
y huesos propios nasales 8.

Seglin Méndez vy cols. en el 2008, son raras las
complicaciones del Degloving, siendo la mas
comun estenosis del vestibulo nasal que ocurrid
aproximadamente en el 5% de los pacientes y no
se ha reportado alteracién del crecimiento facial
en nifos, rinitis atréfica, epifora o fistula oro-
antral. James Jy cols. en el 2010, describen como
la complicacion mas frecuente relacionada
directamente con el procedimiento de Degloving
a la anestesia infraorbitaria temporal o la
hiperestesia; sin embargo, la mayoria de los
pacientes recuperaron completamente la
sensibilidad de 1-5 meses, y que la tasa de
anestesia infraorbitaria permanente fue inferior
al 3%.Vass y cols en el 2017, no reportaron
efectos secundarios por la técnica de Deglovin sin
embargo, entre los pacientes operados con la
técnica Weber Ferguson si se han producido
efectos secundarios 7911,

Estos abordajes no solo se wusan para
procedimientos oncolégicos o de
otorrinolaringologia, en el Méndez vy cols.
aplicaron esta técnica de Deglovin, en trauma

facial en un paciente con fractura panfacial, con
la intencién de proporcionar un tratamiento
quirlrgico sin incisiones cutaneas .

Seglin Kavin y cols. en el 2010, el abordaje
Weber-Ferguson fue descrito como la incisién de
eleccién para la exposicion la érbita o el maxilar,
considerando que el acceso a la parte mas lateral
del maxilar y fosa infratemporal puede verse

limitado por el haz neurovascular infraorbitario
10

Herndndez y cols. en el 2007, consideraron que
las técnicas cerradas, que no dejan cicatrices
externas son menos agresivas, sin embargo, no se
deben perderse las perspectivas terapéuticas en
beneficio de las cosméticas 7.

Conclusiones

e El abordaje Deglovin puede considerarse
como un acercamiento excelente, (til, y
seguro para muchas lesiones del tercio
medio que tiene una tasa baja de
complicacién, con resultados cosméticos
excelentes. Proporciona una excelente
exposicion de la porcibn media del
esqueleto craneofacial y evita las incisiones
externas.

« El abordaje Weber Ferguson proporciona
una mejor visibilidad y acceso evitando asi
la reseccién inadvertida de las estructuras
vitales no implicadas.

« El trabajo multidisciplinario, la buena
planificacién, la ejecucién de osteotomiasy
el manejo cuidadoso de los tejidos blandos
minimizan las complicaciones en cualquier
abordaje que utilice el cirujano.
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Resumen

Presentamos el reporte de un caso clinico de una paciente de sexo femenino de 34 afios de edad, cuyo
diagnéstico fue de cancer de células acinares de glandulas salivales en el paladar blando. La paciente fue
sometida a cirugia oncoldgica para reseccion y biopsia de la lesién. Un ano después de la cirugia, no se
evidencid recidiva de la lesidon, sin embargo, la paciente presentd un defecto a nivel del paladar blando
como secuela de la reseccién, por lo que acude al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. El defecto del
paladar blando causé problemas frecuentes como halitosis, reflujo oronasal, voz nasal e infecciones
recurrentes de oido, nariz y garganta, por lo que se decidié realizar un colgajo lingual dorsal de base
posterior para resolver los problemas y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Palabras clave: Colgajo de lengua. Fistula oronasal. Reconstruccién con colgajos.

Abstract

We present the report of a clinical case of a female patient of 34 years of age, whose diagnosis was
cancer of acinar cells of salivary glands in the soft palate. The patient underwent oncological surgery for
resection and biopsy of the lesion. One year after the surgery, there was no evidence of recurrence of the
lesion; however, the patient presented a defect at the level of the soft palate because of the resection,
for which she went to the Oral and Maxillofacial Surgery Department. The soft palate defect caused
frequent problems such as halitosis, oronasal reflux, nasal voice and recurrent infections of the ear, nose
and throat, so it was decided to perform a dorsal posterior lingual flap to solve the problems and improve
the quality of life of the patient.

Keywords: Tongue flap. Oronasal fistula. Flap reconstruction.
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Introduccion

Los colgajos locales y regionales han sido
utilizados para la reconstruccién de defectos
después de la reseccién de cancer de cabeza y
cuello 1. Existen diferentes causas que pueden
dejar defectos en la regién palatina entre ellos se
encuentran: traumdticas, infecciosas, secuelas de
labio y paladar hendido y oncolégicas 2. Las
lesiones en la linea media del paladar por causa
traumdtica incluyen historia de trauma, abuso
intranasal de cocaina o cirugia 2.

El tratamiento de defectos intraorales con
colgajos pediculados de lengua se registran hace
mas de 100 anos, en 1901 Eiselsberg fue el
primero en utilizar colgajos de lengua
pediculados para la reparacién de defectos
intraorales 3. Lexer en 1909 reporté el uso de un
colgajo de lengua de base posterior para reparar
un defecto del drea retromolar y tonsilar 4. En
1956 con Klopp vy Schurter, usaron este colgajo
pediculado para la reconstruccién del paladar
blando. Conley en 1957, propone el uso de este
colgajo para cobertura temporal o definitiva de
reconstrucciones 45, Guerrero Santos en 1963
reporta el uso de este colgajo en defectos
labiales y en 1966 reporta su uso en cierre de
fistulas palatinas de diversas causas. Jackson vy
Guerrero Santos publican posteriormente el uso
de este colgajo en el cierre de fistulas y como
cobertura de injertos &seos en hendiduras
alveolares. Hockstein en 1977 y Carreirao y Lessa
en 1980 reportan el uso de largos colgajos de
lengua de espesor completo. Busic en 1989 vy
Assuncao en 1992 utilizan colgajos delgados,
demostrando su versatilidad para el cierre de
fistulas palatinas 456,

Las opciones quirldrgicas segin el tamano del
defecto pueden ser: el cierre directo del defecto
con colgajos locales mucoperidsticos, colgajos de
Vémer, reintervencién total del paladar, colgajos
de lengua, colgajos nasolabiales, colgajos de
carrillo o de cuello, combinacién de colgajos
faringeos y de lengua o colgajos de mdusculo
temporal en defectos mayores de 3 cm 46,

Una fistula oronasal es un defecto patolégico
revestido por epitelio que comunica la cavidad
oral y nasal 7. En labio y paladar hendido, se
consideran fistulas a secuelas de su reparacién
por multiples causas y a los defectos no
reparados a nivel del proceso alveolar como
hendiduras alveolares 4. Sin embargo, los
defectos que comunican ambas cavidades,
independientemente de su causa, provocan
regurgitacién de los liquidos entre la cavidad oral
y nasal, defectos en la fonacién, dificultad para
deglutir y halitosis 4.

Entre las clasificaciones de los defectos palatinos
mds usadas de acuerdo a su didmetro se
encuentran las siguientes:

+ Cohenycols. 8

o Pequenas:1a2mm.

0 Medianas:3a5mm.

o Grandes: mayores de 5 mm.
* Posnicky cols. &

o Fisurasimple.

o0 Pequenas, hasta 1.5 cm.

o Grandes, mayores de 1.5 cmy hasta 3 ¢cm.

* De acuerdo a Sendota y cols. 6, para fines
del estudio las fistulas oronasales se
clasificaron de la siguiente manera:

o Pequenfas: hasta 0.5 cm.
o Medianas: 0.5a 1.0 cm.

o Grandes: 1.0a3.0 cm.

Segln esta clasificaciéon, se consideran fistulas
grandes aquellas mayores de 1.0 cm, en las cuales
estd indicado el cierre mediante colgajos de
lengua .

El cierre de la fistula debe realizarse de algin
colgajo de los tejidos circundantes, cuando esto
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no es posible debe de utilizarse el colgajo lingual.
Este no debe ser el primer método de eleccién y
debe ser usado sélo cuando otros no son
fFactibles 8.

La lengua, al ser un érgano moévil y tener un rico
suministro vascular, permite la obtencién de
colgajos sin alterar su funcionalidad 3. La
vascularidad de este colgajo es dado por la
arterial linguales, sus ramas y el arco de las
raninas hacia la punta de la lengua. La ventajas de
este colgajo son la obtencién de gran cantidad de
tejido, excelente suplemento vascular y facil
rotacién para la reconstruccién 18,

Varios autores indican que existen dos técnicas
para obtener colgajos dorsales de lengua: de
base anterior o base posterior. Los colgajos de
base anterior estdn indicados para defectos del
paladar duro, mucosa bucal anterior, piso
anterior de la boca y labios. Los de base posterior
para defectos de paladar blando, drea retromolar
y mucosa bucal posterior 67:8,

El colgajo debe poseer suficiente longitud para
cubrir el defecto y permitir el movimiento de la
lengua para evitar asi las fuerzas de tensién en el
pediculo, se debe evitar involucrar a las papilas
gustativas mayores en el disend del colgajo. El
colgajo se puede extender 5 0 6 cm sin poner en
peligro la viabilidad del tejido y asi permitir la
movilidad de la lengua 4. El espesor adecuado es
de 3 mm hasta 1 cm. El ancho debe ser
aproximadamente 20% mayor al del defecto y el
tiempo considerado para la seccién del pediculo

es de 14-21 dias posteriores a la primera cirugia
89

Las complicaciones del colgajo lingual pueden ser
inmediatas como sangrado, hematoma, epistaxis,
pérdida temporal de la sensibilidad y el gusto,
mediatas como infeccién, dehiscencia, necrosis 8.

La intervencion se realiza bajo anestesia general
con intubacién nasotraqueal, e infiltracion de
anestesia local con vasoconstrictor en la fistula
palatinay el dorso de la lengua 4.

Se inicia a través de una incision perifistular y
diseccién de la mucosa nasal con el objeto de
formar un plano de mucosa nasal mediante la
eversion y sutura de los bordes 4. En ciertos casos
no se logra un cierre completo del plano nasal 4.
Los margenes del defecto deben estar
desepitelizados para recibir al colgajo de lengua.
Una vez obtenido el plano nasal, se eleva el
colgajo dorsal de lengua cuya base debe ser lo
mas ancha posible. Se retrae lo mds anterior a la
lengua y se marca el colgajo en el dorso. Se
realiza una incisién del colgajo con bisturi de hoja
#15 o con electrocauterio, de un espesor
uniforme entre 7 y 10 mm que incluya el muasculo
subyacente, ya que éste nos proveerd de una
gran vascularidad 48.

Durante la insercién del colgajo, se deberd evitar
suturar en el pediculo muscular del colgajo ya
que podria causar estrangulamiento del mismo °.

Posterior a la movilizacién completa del colgajo,
se realiza una hemostasia de la zona donante y el
primer punto colocado se hace en la porcidon
posterior del defecto. Se colocan tres puntos de
sutura de unién de la fistula al colgajo dorsal de
lengua y posteriormente se coloca una sutura
continua para completar la unién del colgajo a la
fistula 8. El sitio donador se debe suturar en uno o
dos planos realizando la hemostasia y cierre
cuidadoso del espacio vacio dejado por el colgajo
evitando asi la formacién de un hematoma o
edemay comprometer la viabilidad del colgajo 8.

Los pacientes sometidos a colgajos pediculados
de dorso de lengua deben de tener dieta a
liquidos claros en las primeras horas del
postoperatorio y dieta licuada hasta la separacién
del pediculo a las tres semanas 34,

El objetivo del presente caso clinico fue mejorar
la fFonacién, deglucion y el habla causadas por un
defecto oronasal en el paladar blando secuela de
reseccion oncoldgica, mismo que no permitia a la
paciente cumplir las mencionadas funciones con
normalidad. El cierre del defecto se realiz6 a



? ODONTOINVESTIGACION

través de un colgajo dorsal de lengua pediculado
de base posterior, mejorando asi la calidad de
vida de nuestra paciente.

Presentacion del caso clinico

Se tratdé a una paciente de sexo femenino de 36
anos de edad, con antecedentes de Carcinoma de
células acinares de las gldndulas salivales en el
paladar blando. La paciente fue sometida a
intervencién quirdrgica 1 ano antes donde se
realizd la reseccién quirlrgica completa de la
lesién y no se observd signos de recidiva de la
patologia.

FIGURA 1. DEFECTO EN PALADAR BLANDO POR
SECUELA DE RESECCION ONCOLOGICA QUE CAUSA
COMUNICACION ENTRE CAVIDADES ORAL Y NASAL.

Al examen fisico intraoral, se evidencid |la
presencia de un defecto oronasal causa de la
comunicacién entre ambas cavidades, cuyo
didmetro fue de 2 cm. La paciente refirié
molestias frecuentes como: reflujo oronasal en la
deglucién, halitosis e infecciones recurrentes de

nariz, ofdo y garganta. La consistencia vy
coloracién de los tejidos circundantes fueron
normales (Fig. 1).

.Z'J

FIGURA 2. INCISION PERIFISTULAR DEL DEFECTO
PARA DISECCCION DE LA MUCOSA NASAL.

Al realizar la valoracién perceptual auditiva del
habla y la voz, se aprecié un desequilibrio del
sonido provocando voz nasal. Se decidié realizar
el cierre del defecto oronasal a través de un
colgajo lingual de base posterior.

FIGURA 3. CIERRE DE LOS TEJIDOS Y
CONFORMACION DEL PLANO DE MUCOSA NASAL.

El procedimiento se realizé bajo anestesia
general, se infiltré solucién anestésica Lidocaina
al 2% con epinefrina 1:100.000 en el sitio del
defecto palatino. Se colocd el separador de
Dingman y se realizé una incision perifistular con
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hoja de bisturi #15, se disec6 cuidadosamente los
margenes del defecto (Fig. 2).

FIGURA 4. DISENO Y MARCAJE DEL COLGAJO
DORSAL DE LENGUA DE BASE POSTERIOR.

Los mdrgenes de la incisién fueron invertidos,
afrontados sin tensién y suturados con vicryl 4-0
de manera que se conformo el plano de mucosa
nasal (Fig. 3).

Posteriormente, se retiré el separador de
Dingman vy se colocd un punto de sutura en la
punta de la lengua para poder realizar la traccién
y exposicion de la cara dorsal. Se realizé el disefo,
marcaje del colgajo y se infiltré solucién
anestésica de Lidocaina al 2% con epinefrina
1:100.000 en el sitio donador (Fig. 4).

La incisién y diseccién se efectud con una hoja de
bisturi #15. El grosor de la diseccién del colgajo
dorsal lingual fue de 3mm y hacia la base
posterior del pediculo 5mm (Fig. 5).

Se realizd el cierre del sitio donante con vicryl 3-0.
El colgajo dorsal de base posterior fue rotado
hacia atrds permitiendo de esta manera un
correcto  afrontamiento al lecho palatino,
previamente se verific6 que el pediculo del

colgajo no se encuentre estrangulado. Se
colocaron puntos de sutura vicryl 3-0 separados,
primero en el lecho receptor, los cuales luego de
comprobar la ubicacién correcta del colgajo en el
defecto fueron anudadas, los margenes restantes
se cerraron mediante puntos simples con vicryl 3-
0. Luego de terminar la sutura se verificd que no
exista isquemia en el pediculo o sangrado del
sitio donador (Fig. 6).

FIGURA 5. LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO DORSAL
DE LENGUA DE BASE POSTERIOR.

La  paciente recibi6 como  medicacién
posquirdrgica amoxicilina mas acido clavulanico
40 mg/Kg/ dia, ketorolaco 0.5mg/kg/dosis,
paracetamol 10mg/kg/dosis.

La dieta en el posquirdrgico fue liquida los
primeros 5 dias, luego se inici6 dieta normal
licuada. Se mantuvo estricta higiene oral con el
cepillado dental y enjuagues de Gluconato de
Clorhexidina 0.12%.

Tres semanas después del procedimiento, se
realizdé la liberaciéon del colgajo bajo anestesia
local previa la comprobacién de la vascularidad.
Se obtuvo un cierre completo del defecto, se
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eliminé el reflujo oronasal, se disminuyeron las
infecciones recurrentes, se elimind la halitosis y la
voz nasal lo cual mejord la fonacién (Fig. 7). Se
realizaron controles posteriores mensuales
durante 1 ano y no se observé apertura de la
comunicacién, paso de alimentos, signos de
infeccién o alteraciones del colgajo.

FIGURA 6. INCERSION Y SUTURA DEL COLGAJO
DORSAL LINGUAL DE BASE POSTERIOR EN EL SITIO
DEL DEFECTO. CIERRE DE SITIO DONADOR.

Discusién
Los colgajos linguales se han utilizado para la
reconstruccion de defectos como secuelas de
cirugia  oncoldgica, lesiones  traumaticas,
infecciones, secuelas de sifilis, de noma y fistulas
residuales en cirugia de paladar hendido 25.

La presencia de defectos en la regién palating,
que promueven el paso de liquidos y alimentos a
la cavidad nasal, que no permiten una adecuada
fonacién y provocan afecciones de oido medio y
vias  aéreas, constituyen problemas que
representan inconformidad para el paciente. Los
defectos palatinos pequenos pueden ser
cerrados con colgajos locales mucoperiésticos,

sin embargo, en defectos de mayores a 1cm, estd
indicado el uso de colgajos pediculados como el
colgajo de lengua S.

FIGURA 6. INCERSION Y SUTURA DEL COLGAJO
DORSAL LINGUAL DE BASE POSTERIOR EN EL SITIO
DEL DEFECTO. CIERRE DE SITIO DONADOR.

La arteria lingual es la segunda rama de la arteria
carétida externa. Su origen es caudal al vientre
posterior del digdstrico y al 4ngulo de la
mandibula. Mientras recorre anteriormente,
emite una rama tonsilar. La arteria lingual viaja
profundamente a la parte posterior del tendén
del digastrico. Deja el tridngulo submandibular y
pasa hacia el borde posterior del musculo
hiogloso, donde emite una pequena rama
suprahioidea. Una vez caudal al musculo hiogloso,
la arteria lingual emite la arteria lingual dorsal,
que irriga el dorso de la lengua, la vallecula, la
epiglotis, las amigdalas y el paladar blando
adyacente. La rama ranina une ambas arterias
linguales dorsal en la punta y proporciona un rico
plexo vascular. Las arterias linguales profundas
bilaterales se comunican posteriormente a través
de la arteria lingual transversa, asi como en la
punta donde las arterias linguales profundas se
anastomosan. Las venas linguales profundas se
forman a partir de la unién de varias venas
pequefas desde el dorso de la lengua,
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acompanan la arteria lingual y drenan en la vena
yugular interna o la vena facial 3.7,

Dependiendo de la posicion anatémica de la
fistula oronasal, se pueden utilizar colgajos del
dorso de la lengua siendo de base anterior o
posterior para reconstruir con éxito la fistula. En
los defectos anteriores del paladar duro, un
colgajo dorsal de base anterior es mas apropiado,
ya que los factores mecdnicos impiden el uso de
un colgajo basado en la parte posterior. En los
defectos posteriores del paladar duro, es
adecuado un colgajo dorsal de base posterior ®.

De acuerdo a Strauss y cols. ?, para el cierre del
defecto en dos capas, el colgajo de la lengua se
puede combinar con colgajos mucoperidsticos
con bisagras desde la periferia de la fistula o
colgajos vomer para crear un piso nasaly el cierre
en capas de la fistula. En nuestro caso, se realizé
el cierre en dos capas de la misma forma,
conformando @ mucosa nasal con colgajos
mucoperiésticos perifistulares.

Del Pozo y cols. & sostienen que las alteraciones
en la fonaciéon, articulacién de palabras, gusto,
sensibilidad y dificultad en los movimientos de la
lengua son complicaciones raras, que si se llegan
a presentar son transitorias.

Los colgajos de lengua de superficies lateral,
dorsal o ventral, se pueden usar solos o en
coyuntura con otros colgajos locales y libres,
segun el tamano y la ubicacién de defectos en los
labios. El colgajo de la lengua miomucoso de la
superficie ventral ha demostrado restaurar
adecuadamente la forma y funciéon del labio y
comisura secundaria a quemaduras eléctricas 219,

Existen otras alternativas para la reconstruccién,
como colgajos locales, distantes y colgajos libres
microvasculares, sin embargo, los colgajos libres
poseen indicaciones 'y  contraindicaciones
especificas para su reconstruccién °.

Conclusiones

Los colgajos de lengua, son una excelente
alternativa para el cierre de defectos
amplios en la regién palatina debido a su
rica vascularidad, formas de su disefo vy
gran aporte de tejido, lo que brinda
seguridad para la reconstruccién.

El uso del colgajo de lengua para el cierre
de defectos palatinos, permite la
correccion de problemas como el reflujo
oronasal, infecciones recurrentes, voz
nasal, mejorando la fonacién, deglucién y
calidad de vida.
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Resumen

La hiperplasia de los procesos coronoideos es una afeccién muy rara, caracterizada por la elongacion de las
coronoides en donde se produce un contacto prematuro con la superficie posterior del hueso cigomatico. Esto dara
como resultado la restriccion mecénica de la apertura bucal. El tratamiento de eleccién es la coronoidectomia
intraoral de forma bilateral. En este articulo reportamos el caso de un paciente de 15 afos con una marcada
limitacién de la apertura bucal, donde se le realizé reseccién bilateral de los procesos coronoideos de forma intra
oral.

Palabras claves: hiperplasia de proceso coronoideo, coronoidectomia, coronoidotomia, apertura bucal

Abstract

The hyperplasia of the coronoid process is a very rare condition, characterized by an elongated coronoid process,
where the contact of the coronoid process with the posterior surface of the zygomatic bone will result in a
mechanical restriction of the mouth opening. The treatment of choice is bilateral coronoidectomy.

In this article, we report the case of a 15-year-old patient with a marked limitation of the oral opening, where
bilateral resection of the coronoid process was performed intraoral.

Keywords: coronoid process hyperplasia, coronoidectomy, coronoidotomy, buccal opening
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Introduccion

La hiperplasia de ap&fisis coronoides es una
anomalia poco frecuente que causa la reduccion
progresiva de la apertura bucal. Se define como
un alargamiento anormal de los procesos
coronoides mandibulares con caracteristicas
histolégicas éseas normales, esta puede ser
unilateral o bilateral 2.

La principal caracteristica clinica es la limitacién
progresiva de la apertura bucal debido a la
interferencia entre la apdfisis coronoides
alargada y la superficie temporal del hueso
cigomatico y/o la superficie interna del arco
cigomatico 123,

Esta entidad fue descrita por primera vez por Von
Langen-beck en 1853, y publicada en 1963 por
Rowe, la describe como una anormalidad de los
procesos coronoideos, dividiéndolos en 2 tipos,
los causados por el desarrollo anormal éseo vy
debido a cambios neopldsicos, estos ultimos se
caracterizan por ser unilaterales (enfermedad de
Jacob) mientras que los causados por el
desarrollo 6seo son de forma bilateral 1234,

Aproximadamente el 80% de los pacientes
afectados por hiperplasia de coronoides son
hombres, la limitacién progresiva de la apertura
bucal generalmente comienza a notarse en la
pubertad. 6. La etiologia de hiperplasia de
coronoides no estd del todo determinada, se han
propuesto algunas teorias como el aumento de la
actividad muscular del temporal, trastornos de la
articulacién  temporomandibular  u  otras

enfermedades relacionadas a la articulacién
temporomandibular, asi como también el
estimulo endocrino que se inicia en la pubertad
puede ser de importancia para esta condicion, el
trauma facial se ha propuesto como uno de los
factores para hiperplasia de coronoides por la
limitacién  del desplazamiento  mandibular,
aungue esto parece tener menor importancia. >8.

El Tratamiento de la hiperplasia de los procesos
coronoideos es  principalmente  quirlrgico
mediante coronoidectomia bilateral por via
intraoral mediante reseccién de las apdfisis
coronoides. &7,

El objetivo de este articulo fue describir la técnica
de reseccién de apodfisis coronoides de forma
intra oral, logrando excelentes resultados tanto
estéticosy funciénales a largo plazo.

Caso clinico

Paciente masculino de 15 anos de edad acudié a
la consulta del servicio de cirugia maxilofacial
donde la madre manifesté que el nino tiene una
marcada limitacién de la apertura bucal, la misma
que ha ido progresando en este Ultimo ano.
Paciente asintomdtico, pero manifesté que
presenta problemas para alimentarse y realizar
una adecuada higiene oral. Madre refiri6 que
anteriormente acudieron a diferentes
especialistas, intentando mejorar la apertura
bucal mediante terapia fisica sin tener ningln
resultado, inclusive se le diagnosticé como
anquilosis de la articulacién temporomandibular

Caracteristicas clinicas

Limitacion del movimiento mandibular que no es absoluto.
La limitacién aumenta progresivamente durante un periodo de afos.

Afecta mas al sexo masculino.
El trastorno es asintomatico.

El inicio de la limitacion se produce alrededor de la pubertad.

No hay antecedente de trauma.

La excursion lateral esta extremadamente limitada o ausente.
La articulacion temporomandibular se presenta normal al examen radiografico.
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en donde se le propuso condilectomia para
mejorar la apertura, por lo que decidieron acudir
a la consulta de nuestro servicio para una
segunda opinién.

FIGURA 1. PACIENTE CON MARCADA LIMITACION DE
LA APERTURA BUCAL.

Al examen fisico el paciente presenté una
apertura bucal de 15mm que al forzarla no se
logré ninguna variacién (figura 1).

FIGURA 2. T.C SE EVIDENCIA GRAN ELONGACION DEL

PROCESO CORONOIDEO.

Al estudio radiogréfico y por imagenes (TC) se
evidencia una elongacién considerable de los
procesos coronoideos que sobrepasan el nivel del
arco cigomadtico (figura 2).

Se llega al diagndéstico de hiperplasia de los
procesos coronoideos bilaterales y se propone
coronoidectomia bilateral, mediante abordaje
intraoral bajo anestesia general con intubaciéon
naso traqueal con utilizacién de fibroscopio por la
muy marcada limitacién de la apertura bucal, en
los casos en que una laringoscopias sea dificil,
peligrosa o no se la pueda realizar la utilizacién
de fibroscopio es de vital importancia, ya que nos
permite realizar una técnica cémoda, a
traumadtica y con visién directa de las estructuras
laringeas, reduciendo asi las complicaciones
inherentes a una técnica de intubacién
nasotraqueal a ciegas.

FIGURA 3. EN UN CORTE SAGITAL SE OBSERVA EL
ARCO CIGOMATICO POR DELANTE DE LA APOFISIS

CORONOIDES.

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general e intubacién naso traqueal
con el paciente en posicién supina, se infiltrd
lidocaina con epinefrina al 2% a lo largo de la
rama ascendente, se realizd una incision
mucoperidstica de espesor total, que se hace a lo
largo de la porcién inferior de la rama ascendente
y se lleva hacia adelante sobre la cresta oblicua
externa a la regién del segundo molar. Con un
elevador de periostio se disecan las fibras del
musculo masetero que se insertan en la ramay
angulo mandibular, un retractor bifido se
posiciona sobre el borde anterior de la ramay se
retrae hacia proximal, desinsertando las fibras del
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musculo temporal, se completé la desinsercién
de las fibras temporales con un periostétomo
para lograr una adecuada exposicién del proceso
coronoideo.

FIGURA 4. APERTURA BUCAL INMEDIATA LUEGO DE
LA CORONOIDECTOMIA BILATERAL.

Con una cierra reciprocante se procede a la
osteotomia a nivel de la base de los procesos
coronoideos, inmediatamente nos permite una
apertura bucal de 48 mm de distancia interincisal
(Figura 4).

FIGURA 5. APOFI§|S CORONOIDES DE GRAN
TAMANO RESECADAS.

Aproximadamente 2 c<m de cada proceso
coronoideo fueron resecados (figura 5,6)

Se realizé un adecuado control de la hemostasia y
posterior cierre de las incisiones mediante sutura
Catgut Cromico 3-0. Posteriormente se realizé un
control radiogrdfico donde se comprobd una
adecuada osteotomia de las apéfisis coronoides
para no interferir en el desplazamiento
mandilbular.

AL

FIGURA 6. APOFISIS CORONOIDES BILATERALES
RESECADAS DE FORMA INTRA ORAL.

Se realizd el control post quirtrgico luego de 8
dias manteniendo una adecuada y estable
apertura bucal de 48mm. Se controlé por tres
meses y finalmente por un afo en donde se
mantuvo con una apertura de 48mm (Figura 7).

Discusion
La hiperplasia de procesos coronoides es una
condiciobn poco frecuente que puede ser

unilateral o bilateral, caracterizada por la
apertura bucal restringida. 123

La literatura revelé dos diferentes descripciones
para los procesos coronoides hiperpldsicos. La
primera es la enfermedad de Jacob descrito
como la formacién de un osteocondroma entre el
proceso coronoidesy el arco cigomatico que en la
mayoria de los casos es unilateral, el factor causal
es desconocido, pero se cree que estd
relacionada con la actividad periéstica anormal
que forma focos del cartilago metaplasico 145,
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Segln Mulder y col. Propusieron la teoria que la
causa de hiperplasia de procesos coronoideos, es
por mayor actividad del musculo temporal, asi

como la disminucién de la movilidad mandibular
2,3_

FIGURA 7. FOTOS PRE Y POST QUIRURGIQAS DONDE
SE EVIDENCIA UNA MARCADA MEJORIA EN LA
APERTURA BUCAL.

El musculo temporal es probablemente el que
juegue un papel etioldgico muy importante 23. La
hiperplasia de los procesos coronoideos, es el
resultado de la funcién mecanica sobre la formay
estructura del hueso, este desarrollo es
influenciado por el estrés funcional normal,
(tension y compresién). Segln Sarnat y Enge
encontraron que el proceso coronoideo era mas
grueso, mas grande vy largo, sobre el arco
zigomatico después de condilectomias realizadas
en Macacus Rhesus en crecimiento y sugirieron
que la hiperplasia de la coronoides fue
secundaria al aumento de actividad del musculo
temporal que no fue compensado por el soporte
condilar 234,

Segln Washburn y col. En un estudio realizo la
reseccion del musculo Temporal unilateral en
ratas, luego de cinco meses del postoperatorio,
el proceso coronoideo estuvo ausente y se
consider6 que se habia reabsorbido como
resultado de la ausencia de la tensién que ejerce
el musculo temporal en la ap&fisis coronoides 3.

En contradiccién con las teorias expuestas
anteriormente de hiperactividad temporal son los
resultados de los estudios de electromiografia en
donde el musculo temporal y los musculos
maseteros, de los pacientes con hiperplasia de
coronoides no se encontraron anomalias cuando
los resultados se compararon con resultados de
pacientes sanos 43. En 1999, se describieron dos
casos, en los cuales la hiperplasia de coronoides
se asocié con el sindrome de Moebius, este casos

contradice la teoria de hiperactividad temporal
24,5

No hay pruebas concluyentes tanto para apoyar o
descartar las mencionadas teorias, vy la verdadera
etiologia de hiperplasia de apdéfisis coronoides
aln no estd clara 243,

Segun Tavassol y col. en la mayoria de los casos,
el tiempo entre la aparicién de los sintomas vy el
diagnoéstico ha sido prolongado en promedio 3
anos de evolucién de los sintomas, la mayoria de
los pacientes afectados de esta patologia son de
sexo masculino y las anormalidades se notaron
por primera vez en el inicio de la pubertad 25, La
historia que manifiestan los pacientes es de una
restriccion progresiva de la apertura bucal, sin
dolor, que comenzé varios meses antes de la
consulta 256,

Durante el examen fisico, la articulacion
temporomandibular se encuentra asintomatica,
en la tomografia computarizada no se evidencian
alteraciones articulares, las mismas que nos
ayudan a llegar a un diagnéstico adecuado 2345,

El tratamiento de la hiperplasia de procesos
coronoides es siempre quirlrgico, ya sea por
coronoidotomia o por coronoidectomia segln
Wenghoefer y col. el abordaje por via intraoral
mediante coronoidotomia de la base de la
apofisis coronoides reduce el trauma quirdrgico y
minimiza la exposicion del hueso cuando se
compara con coronoidectomias6. No obstante la
mayoria de los autores en sus pacientes tratados
por coronoidotomias el 95% de los casos
recidivaron debido a la regeneracién 6sea de los
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procesos coronoides seccionados y unién
fibrética del hematoma post quirtrgico con los
segmentos éseos de los procesos coronoideos &7,

Varios abordajes extra orales se han descrito,
tales como: Abordaje submandibular, pre-
auricular, coronal o endoscépicamente, entre sus
ventajas se puede mencionar menor riesgo en la
formacién de fibrosis y/o hematomas, y mejor
exposicion al resecar el proceso coronoideo vy
liberar el musculo temporal. 467 Los riesgo de
lesién al nervio facial y una cicatriz extraoral muy
antiestética son las principales desventajas de
estos tipos de abordajes, a diferencia cuando se
realiza un abordaje de forma intra oral 81011,

Durante la coronoidectomia, las fibras
musculares y tendinosas del temporal son
desinsertadas completamente del proceso
coronoideo permitiendo un adecuado corte de
las apofisis coronoides. Entre las ventajas de
realizar coronoidectomias, a diferencia de solo
realizar coronoidotomias tenemos que se retira
por completo la causa mecdnica del bloqueo
mandibular, evitando asi una posible recidiva que
son comunes cuando realizamos
coronoidotomias ya que los segmentos Oseos
podrian fusionarse nuevamente. Asi también las
muestras éseas resecadas pueden ser enviadas
para su estudio histolégico y confirmar su
diagnostico 1213 pPor otro lado, la desinsercion
del temporal puede ser un procedimiento de
dificil acceso y mds traumdtico, pero con mejores
resultados tanto estéticos, asi como excelentes
resultados funcionales a largo plazo 671213,

Conclusion

Los resultados de este estudio indican que el
tratamiento de la hiperplasia de procesos
coronoides  por via intraoral mediante
coronoidectomia bilateral, conseguimos
resultados satisfactorios y estables a largo plazo,
sin tendencia a recidiva en la limitacién de la
apertura bucal, se puede combinar con
fisioterapia postoperatoria para una mayor

comodidad para el durante su

recuperacion.

paciente
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Resumen

Los injertos de cresta iliaca suelen ser dificiles de obtener en la consulta, debido a su morbilidad y complicaciones
por lo que su obtencién se puede decir que se encuentra restringido a centros hospitalarios.

El objetivo de este articulo es mostrar una nueva opcién para la recoleccién de este injerto mediante sedacién
intravenosa en el consultorio, sin comprometer los cuidados del paciente. Se presenta en este articulo una paciente
de 16 anos de edad con antecedente de trauma facial a la cual se le realizo injerto de cresta iliaca para
reconstrucciéon de reborde alveolar anterior maxilar bajo sedacién intravenosa, presentado una evolucion favorable,
controlando de manera adecuada todos los riesgos y comorbilidades, siendo bien aceptado y tolerado por el
paciente.

Palabras claves: crestailiaca, injerto, sedacién intravenosa

Abstract

The anterior iliac crest graft are usually difficult to obtain in the clinic, due to their morbidities and complications, so
their obtaining can be said to be restricted to hospital centers.

The aim of this article is to show a new option for the collection if this graft by intravenous sedation in the office,
without compromising the patient’s care. This article presents a 16-year-old patient with a history of facial trauma
who underwent iliac crest graft for reconstruction of maxillary anterior alveolar ridge under intravenous sedation,
presenting a favorable evolution, adequately controlling all risks and comorbidities, being a well-accepted and
tolerated by the patient.

Keywords: iliac crest, graft, intravenous sedation




La obtencién de injertos éseos extraorales suelen
ser procedimientos cruentos que suelen ser
dificiles de realizar en la consulta debido a la
morbilidad 'y complicaciones que pueden
presentarse durante su recolecciéon por lo que su
adquisicién, se podria decir que se encuentra
restringida a centros hospitalarios y se realizan
bajo anestesia general, pero esto puede causar
un incremento de los costos, asi como los
tiempos de la cirugia '. En base a estos criterios
los clinicos estdn frecuentemente retados a
desarrollar nuevas técnicas quirdrgicas las cuales
sean minimamente invasivas, econémicas y que
tengan minimas mortalidad y morbilidad

posoperatoria, bajo este criterio la sedacién
intravenosa en el consultorio, tiene la ventaja de
minimizar los costos, sin comprometer los
cuidados del paciente, permitiendo realizar
procedimientos complejos que de lo contrario
deberian realizarse bajo anestesia general 2.

La regidon maxilofacial es susceptible de
traumatismos, patologias, alteraciones de
desarrollo y reabsorcion del hueso alveolar
subsecuente a extracciones dentales 3. Todas
estas alteraciones pueden causar defectos cuya
reparaciéon puede resultar en un reto para el
cirujano debido a la complejidad de |la
deformidad 4. Cuando los defectos son grandes
usualmente se requiere sitios donantes

FIGURA 1. IMAGEN TOMOGRAFICA PREOPERATORIA DEL DEFECTO
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extraorales para su reconstruccién, siendo el
injerto de cresta iliaca el mas comuinmente
utilizado en cirugia maxilofacial para esta
finalidad, no solo debido a su facilidad de
obtencién, la cantidad de tejido éseo que se
puede recolectar (30-50mL) y a la facilidad de
lograr un cierre primario de la herida, sino
también a sus excelentes caracteristicas
osteoinductoras y osteoconductoras 5.

FIGURA 2. A) OBTENCION DEL INJERTO OSEO
CORTICO ESPONJOSO DE CRESTA ILIACA ANTERIOR.
B) CIERRE DEL SITIO DE OBTENCION DEL DEFECTO.

Por otro lado, hay que considerar las
comorbilidades posoperatorias asociadas a la
cosecha de este injerto las cuales han sido
reportadas sobre el 49% de los casos, entre las
cuales tenemos el dolor crénico, discapacidad,
hemorragia, cicatriz, alteracién del contorno y
perdida de la sensibilidad entre otras 35. Razones
por las cuales este procedimiento de obtencién
del injerto 6seo de cresta iliaca estd indicado
realizarlo bajo anestesia general 7. Sin embargo,
ante el temor de la paciente a la anestesia
general se decidié realizar el procedimiento bajos
sedacién intravenosa.

La sedacién causa la depresion del sistema
nerviosos central y reduce la conciencia del
paciente a través de la administracién de
sedativos, analgésicos y drogas disociativas 8. La
sedacién intravenosa debe ser complementada

con anestesia local para el control intraoperatorio
del dolor y ansiedad, entre las complicaciones
que se pueden presentar en este tipo de
procedimientos estan las secundarias a eventos
respiratorios los cuales comprenden el 80% de
todas estas &9,

—

FIGURA 3. FOTO CLINICA DEL SITIO DEL DEFECTO A
RECONSTRUIR.

Caso clinico

Paciente femenina de 16 afnos de edad con
antecedente de trauma facial, acudi6 a la
consulta para valorar la posibilidad de
reconstruccién reborde alveolar maxilar atréfico
y posteriormente realizar la rehabilitacién
protésica, luego de la valoracién clinica vy
radiografica se decidi6 por realizar la
reconstrucciéon del reborde alveolar atréfico con
injerto de cresta iliaca.

El procedimiento se realiz6 bajo sedacién
intravenosa con midazolam y propofol, ademas
de la infiltracién de anestesia local en los sitios a
intervenir. Con el paciente en posicién supina se
realiz6 la obtencién del injerto de cresta iliaca
anterior, se siguié el protocolo tradicional de
obtencién del injerto y se obtuvo un bloque de
hueso cortico esponjoso de aproximadamente
S5cm x 5¢cm x 3cm (Figura 2).
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FIGURA 4. POSICIONAMIENTO DEL INJERTO ANTERIOR DE CRESTA ILIACA A LO LARGO DEL CONTORNO DEL HUESO
ALVEOLAR MAXILAR EN LA ZONA ANTERIOR. A) COLOCACION DE HUESO COTICAL CON DOS TORNILLOS EN CADA
LADO. B) COLOCACION DE HUESO ESPONJOSO CON MALLA PARA LA CONTENCION Y FIJACION DEON TORNILLOS.

Se realizd una incision en piel de
aproximadamente 4cm de longitud a lo largo de
la espina iliaca anterosuperior preservando el
nervio cutdneo femoral lateral. La cara medial y
lateral de la «cresta iliaca fue expuesta
directamente después de la diseccién de los
tejidos blandos, se procedié con la utilizacién de
la sierra reciprocante, cinceles y curetas para la
obtencién del injerto. Posteriormente se realizd
el control de la hemostasia del sitio donante con
una esponja hemostética de coldgeno (lyostypt®)
y la sutura de los tejidos blandos por planos.

A nivel de la cavidad oral se realizé un colgajo
mucoperiostico de espesor completo en la regién
anterior del maxilar (Figura 3), una vez expuesto
el defecto se procedié a realizar la conformacion
de una malla de titanio para la retencién del
injerto, luego se realizdé la modificamos el injerto
cortical y lo fijamos con tornillos de titanio de 1,
S5mm de didmetro y 10mm de longitud para
evitar los micromovimientos durante el proceso
de cicatrizacién. El injerto esponjoso se lo colocd
posteriormente y se lo fijé con la malla de titanio.
Al terminar la colocacién y fijaciéon del injerto se
procedié al cierre del colgajo con seda 4/0. El
paciente luego de la cirugia y de la recuperacién

de la sedacién se retiré a su casa y acudié a los
controles posteriores sin complicaciones. La
medicaciéon posquirdrgica incluyo amoxicilina +
acido clavuldnico 1g via oral por 10 dias vy
medicaciéon analgésica con paracetamol de 1g via
oral por 7 dias y Ketorolaco de 10 mg via oral por
3 dias. Las suturas fueron retiradas a los 14 dias
posoperatorios (Figura 4).

Se realizé controles posoperatorios del paciente
alasemana, a las 2 semanas, al mes, a los 3y a los
7 meses posoperatorios (Figura 5).

Discusion
Para la reconstruccion de defectos éseos a nivel
de los rebordes alveolares muchos materiales de
injertos 6seos como autoinjertos, xenoinjertos,
aloinjertos e injertos aloplasticos han sido
utilizados con este propésito 7. Para la
reconstrucciéon de estos defectos los injertos
autégenos que son generalmente obtenidos, ya
sea, de injertos intraorales como de la sinfisis
mandibular, rama o apéfisis coronoides, no
aportan cantidades suficientes de tejido para la
reconstruccién de defectos amplios, por lo que
los injertos extraorales como cresta iliaca, costilla,
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ibia, calota aportan mayores cantidades de
tejido, asi mismo cada uno de estos presenta
cada uno sus comorbilidades 1°.

Debido a la capacidad osteoinductora,
osteogénica y  osteoconductiva de  los
autoinjertos se los considera el gold standard en
injertos  para la utilizacion en la regién
maxilofacial 2. Debido al tipo de defecto que se
iba a reconstruir en este caso se decidié por el
que se puede obtener de cresta iliaca anterior
debido a la necesidad de hueso cértico-
esponjoso, descartando de esta manera el hueso
proveniente de tibia porque sélo se puede
obtener de este sitio hueso esponjoso.

La cantidad de hueso que se puede obtener de
cresta iliaca anterior es de 30 a 50ml cortical y
esponjoso, lo cual proporciona una cantidad
suficiente para la reconstruccién de defectos
Oseos alveolares de gran tamano 2. La obtencién
de este injerto requiere una diseccion
significante de tejidos blandos lo cual produce

comorbilidades como dolor, sangrado, trastornos
de la marcha y estadias prolongadas en el
hospital entre otros. Por los que usualmente este
procedimiento ha sido realizado bajo anestesia
general y en centros hospitalarios y no se
encontré ningln otro reporte de casos de
obtencién de injerto de «cresta iliaca bajo
sedacién intravenosa en el consultorio 7.

La seleccién de la medicacién sedativa apropiada,
el paciente, procedimiento vy cirujano es
importante para el éxito del tratamiento. Dentro
de las ventajas de la anestesia general estan: la
paralisis de los reflejos protectores, la eliminacion
de la necesidad de la cooperacidn del paciente; y
entre las desventajas estdn el mayor costo,
tiempos prolongados de cirugia, recuperacion
mas largay los riegos propios de la anestesia 1.

Asi mismo cabe recalcar que las técnicas de
sedacién intravenosas en procedimientos de
cirugias invasivas, como en el caso presentado,
pueden, por si solas no ser suficientes para que el
paciente tolere de manera adecuada este tipo de
procedimientos, por los que, por lo general, esta
se debe acompanar de una técnica de bloqueo de
conduccién nerviosa del sitio intervenido, de
manera adecuada, la cual se realizé por medio de
infiltracién de anestésico local 12.

Este tipo de bloqueo regional se caracterizan por
el blogueo de un nervio periférico, el cual,
permite un tiempo prolongado de analgesia en el
territorio inervado por el mismo, lo que, ademas
de permitir una mejor colaboracién del paciente,
proporciona un control del dolor posoperatorio
adecuado, permitiendo retrasar la primera toma
de analgésicos o incluso evitar el consumo de
opioides, lo que permite reducir los efectos
adversos y ademds permiten la deambulacién
temprana 13,

Entre las observaciones especificas hechas en
este caso, indica que, la obtenciéon del injerto
6seo se cresta iliaca bajo sedacién intravenosa
con la ayuda de un bloqueo sensitivo adecuado
por medio de infiltracién con anestésico local en
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las regiones involucradas en el acto quirlrgico,
presenté baja comorbilidad y fue bien tolerada
por la paciente 14,

Conclusion

En este caso se muestra como la sedacién
intravenosa con ayuda de una correcta técnica de
infiltracién, para este tipo de procedimientos se
puede utilizar con éxito 'y seguridad,
consiguiendo una inmovilidad, analgesia vy
colaboracién por parte del paciente durante un
periodo prolongado de tiempo.

Por lo que este es un procedimiento que se lo
podria realizar de esta manera en la consulta,
teniendo en cuenta todos los cuidados
necesarios para no comprometer la seguridad de
los pacientes.

Los beneficios de este tipo de procedimientos,
realizados bajo sedacién, acompanado con una
buena técnica de infiltracién de anestésico local y
una adecuada técnica quirlrgica, permite que
este tipo de procedimiento se pueda realizar sin
comprometer los resultados del tratamiento,
como la seguridad del paciente. En comparacion
con la anestesia general se observd que el
paciente tolera de manera adecuada el
procedimiento, sin la necesidad de todos el
equipo, instrumental, medicacién y ambiente que
se requiere para la utilizacién de anestesia
general.
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Resumen

Los injertos de cresta iliaca suelen ser dificiles de obtener en la consulta, debido a su morbilidad y complicaciones
por lo que su obtencién se puede decir que se encuentra restringido a centros hospitalarios.

El objetivo de este articulo es mostrar una nueva opcién para la recoleccién de este injerto mediante sedacién
intravenosa en el consultorio, sin comprometer los cuidados del paciente. Se presenta en este articulo una paciente
de 16 anos de edad con antecedente de trauma facial a la cual se le realizo injerto de cresta iliaca para
reconstrucciéon de reborde alveolar anterior maxilar bajo sedacién intravenosa, presentado una evolucion favorable,
controlando de manera adecuada todos los riesgos y comorbilidades, siendo bien aceptado y tolerado por el
paciente.

Palabras claves: crestailiaca, injerto, sedacién intravenosa

Abstract

The anterior iliac crest graft are usually difficult to obtain in the clinic, due to their morbidities and complications, so
their obtaining can be said to be restricted to hospital centers.

The aim of this article is to show a new option for the collection if this graft by intravenous sedation in the office,
without compromising the patient’s care. This article presents a 16-year-old patient with a history of facial trauma
who underwent iliac crest graft for reconstruction of maxillary anterior alveolar ridge under intravenous sedation,
presenting a favorable evolution, adequately controlling all risks and comorbidities, being a well-accepted and
tolerated by the patient.

Keywords: iliac crest, graft, intravenous sedation




La obtencién de injertos éseos extraorales suelen
ser procedimientos cruentos que suelen ser
dificiles de realizar en la consulta debido a la
morbilidad 'y complicaciones que pueden
presentarse durante su recolecciéon por lo que su
adquisicién, se podria decir que se encuentra
restringida a centros hospitalarios y se realizan
bajo anestesia general, pero esto puede causar
un incremento de los costos, asi como los
tiempos de la cirugia '. En base a estos criterios
los clinicos estdn frecuentemente retados a
desarrollar nuevas técnicas quirdrgicas las cuales
sean minimamente invasivas, econémicas y que
tengan minimas mortalidad y morbilidad

posoperatoria, bajo este criterio la sedacién
intravenosa en el consultorio, tiene la ventaja de
minimizar los costos, sin comprometer los
cuidados del paciente, permitiendo realizar
procedimientos complejos que de lo contrario
deberian realizarse bajo anestesia general 2.

La regidon maxilofacial es susceptible de
traumatismos, patologias, alteraciones de
desarrollo y reabsorcion del hueso alveolar
subsecuente a extracciones dentales 3. Todas
estas alteraciones pueden causar defectos cuya
reparaciéon puede resultar en un reto para el
cirujano debido a la complejidad de |la
deformidad 4. Cuando los defectos son grandes
usualmente se requiere sitios donantes

FIGURA 1. IMAGEN TOMOGRAFICA PREOPERATORIA DEL DEFECTO
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extraorales para su reconstruccién, siendo el
injerto de cresta iliaca el mas comuinmente
utilizado en cirugia maxilofacial para esta
finalidad, no solo debido a su facilidad de
obtencién, la cantidad de tejido éseo que se
puede recolectar (30-50mL) y a la facilidad de
lograr un cierre primario de la herida, sino
también a sus excelentes caracteristicas
osteoinductoras y osteoconductoras 5.

FIGURA 2. A) OBTENCION DEL INJERTO OSEO
CORTICO ESPONJOSO DE CRESTA ILIACA ANTERIOR.
B) CIERRE DEL SITIO DE OBTENCION DEL DEFECTO.

Por otro lado, hay que considerar las
comorbilidades posoperatorias asociadas a la
cosecha de este injerto las cuales han sido
reportadas sobre el 49% de los casos, entre las
cuales tenemos el dolor crénico, discapacidad,
hemorragia, cicatriz, alteracién del contorno y
perdida de la sensibilidad entre otras 35. Razones
por las cuales este procedimiento de obtencién
del injerto 6seo de cresta iliaca estd indicado
realizarlo bajo anestesia general 7. Sin embargo,
ante el temor de la paciente a la anestesia
general se decidié realizar el procedimiento bajos
sedacién intravenosa.

La sedacién causa la depresion del sistema
nerviosos central y reduce la conciencia del
paciente a través de la administracién de
sedativos, analgésicos y drogas disociativas 8. La
sedacién intravenosa debe ser complementada

con anestesia local para el control intraoperatorio
del dolor y ansiedad, entre las complicaciones
que se pueden presentar en este tipo de
procedimientos estan las secundarias a eventos
respiratorios los cuales comprenden el 80% de
todas estas &9,

—

FIGURA 3. FOTO CLINICA DEL SITIO DEL DEFECTO A
RECONSTRUIR.

Caso clinico

Paciente femenina de 16 afnos de edad con
antecedente de trauma facial, acudi6 a la
consulta para valorar la posibilidad de
reconstruccién reborde alveolar maxilar atréfico
y posteriormente realizar la rehabilitacién
protésica, luego de la valoracién clinica vy
radiografica se decidi6 por realizar la
reconstrucciéon del reborde alveolar atréfico con
injerto de cresta iliaca.

El procedimiento se realiz6 bajo sedacién
intravenosa con midazolam y propofol, ademas
de la infiltracién de anestesia local en los sitios a
intervenir. Con el paciente en posicién supina se
realiz6 la obtencién del injerto de cresta iliaca
anterior, se siguié el protocolo tradicional de
obtencién del injerto y se obtuvo un bloque de
hueso cortico esponjoso de aproximadamente
S5cm x 5¢cm x 3cm (Figura 2).
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FIGURA 4. POSICIONAMIENTO DEL INJERTO ANTERIOR DE CRESTA ILIACA A LO LARGO DEL CONTORNO DEL HUESO
ALVEOLAR MAXILAR EN LA ZONA ANTERIOR. A) COLOCACION DE HUESO COTICAL CON DOS TORNILLOS EN CADA
LADO. B) COLOCACION DE HUESO ESPONJOSO CON MALLA PARA LA CONTENCION Y FIJACION DEON TORNILLOS.

Se realizd una incision en piel de
aproximadamente 4cm de longitud a lo largo de
la espina iliaca anterosuperior preservando el
nervio cutdneo femoral lateral. La cara medial y
lateral de la «cresta iliaca fue expuesta
directamente después de la diseccién de los
tejidos blandos, se procedié con la utilizacién de
la sierra reciprocante, cinceles y curetas para la
obtencién del injerto. Posteriormente se realizd
el control de la hemostasia del sitio donante con
una esponja hemostética de coldgeno (lyostypt®)
y la sutura de los tejidos blandos por planos.

A nivel de la cavidad oral se realizé un colgajo
mucoperiostico de espesor completo en la regién
anterior del maxilar (Figura 3), una vez expuesto
el defecto se procedié a realizar la conformacion
de una malla de titanio para la retencién del
injerto, luego se realizdé la modificamos el injerto
cortical y lo fijamos con tornillos de titanio de 1,
S5mm de didmetro y 10mm de longitud para
evitar los micromovimientos durante el proceso
de cicatrizacién. El injerto esponjoso se lo colocd
posteriormente y se lo fijé con la malla de titanio.
Al terminar la colocacién y fijaciéon del injerto se
procedié al cierre del colgajo con seda 4/0. El
paciente luego de la cirugia y de la recuperacién

de la sedacién se retiré a su casa y acudié a los
controles posteriores sin complicaciones. La
medicaciéon posquirdrgica incluyo amoxicilina +
acido clavuldnico 1g via oral por 10 dias vy
medicaciéon analgésica con paracetamol de 1g via
oral por 7 dias y Ketorolaco de 10 mg via oral por
3 dias. Las suturas fueron retiradas a los 14 dias
posoperatorios (Figura 4).

Se realizé controles posoperatorios del paciente
alasemana, a las 2 semanas, al mes, a los 3y a los
7 meses posoperatorios (Figura 5).

Discusion
Para la reconstruccion de defectos éseos a nivel
de los rebordes alveolares muchos materiales de
injertos 6seos como autoinjertos, xenoinjertos,
aloinjertos e injertos aloplasticos han sido
utilizados con este propésito 7. Para la
reconstrucciéon de estos defectos los injertos
autégenos que son generalmente obtenidos, ya
sea, de injertos intraorales como de la sinfisis
mandibular, rama o apéfisis coronoides, no
aportan cantidades suficientes de tejido para la
reconstruccién de defectos amplios, por lo que
los injertos extraorales como cresta iliaca, costilla,
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ibia, calota aportan mayores cantidades de
tejido, asi mismo cada uno de estos presenta
cada uno sus comorbilidades 1°.

Debido a la capacidad osteoinductora,
osteogénica y  osteoconductiva de  los
autoinjertos se los considera el gold standard en
injertos  para la utilizacion en la regién
maxilofacial 2. Debido al tipo de defecto que se
iba a reconstruir en este caso se decidié por el
que se puede obtener de cresta iliaca anterior
debido a la necesidad de hueso cértico-
esponjoso, descartando de esta manera el hueso
proveniente de tibia porque sélo se puede
obtener de este sitio hueso esponjoso.

La cantidad de hueso que se puede obtener de
cresta iliaca anterior es de 30 a 50ml cortical y
esponjoso, lo cual proporciona una cantidad
suficiente para la reconstruccién de defectos
Oseos alveolares de gran tamano 2. La obtencién
de este injerto requiere una diseccion
significante de tejidos blandos lo cual produce

comorbilidades como dolor, sangrado, trastornos
de la marcha y estadias prolongadas en el
hospital entre otros. Por los que usualmente este
procedimiento ha sido realizado bajo anestesia
general y en centros hospitalarios y no se
encontré ningln otro reporte de casos de
obtencién de injerto de «cresta iliaca bajo
sedacién intravenosa en el consultorio 7.

La seleccién de la medicacién sedativa apropiada,
el paciente, procedimiento vy cirujano es
importante para el éxito del tratamiento. Dentro
de las ventajas de la anestesia general estan: la
paralisis de los reflejos protectores, la eliminacion
de la necesidad de la cooperacidn del paciente; y
entre las desventajas estdn el mayor costo,
tiempos prolongados de cirugia, recuperacion
mas largay los riegos propios de la anestesia 1.

Asi mismo cabe recalcar que las técnicas de
sedacién intravenosas en procedimientos de
cirugias invasivas, como en el caso presentado,
pueden, por si solas no ser suficientes para que el
paciente tolere de manera adecuada este tipo de
procedimientos, por los que, por lo general, esta
se debe acompanar de una técnica de bloqueo de
conduccién nerviosa del sitio intervenido, de
manera adecuada, la cual se realizé por medio de
infiltracién de anestésico local 12.

Este tipo de bloqueo regional se caracterizan por
el blogueo de un nervio periférico, el cual,
permite un tiempo prolongado de analgesia en el
territorio inervado por el mismo, lo que, ademas
de permitir una mejor colaboracién del paciente,
proporciona un control del dolor posoperatorio
adecuado, permitiendo retrasar la primera toma
de analgésicos o incluso evitar el consumo de
opioides, lo que permite reducir los efectos
adversos y ademds permiten la deambulacién
temprana 13,

Entre las observaciones especificas hechas en
este caso, indica que, la obtenciéon del injerto
6seo se cresta iliaca bajo sedacién intravenosa
con la ayuda de un bloqueo sensitivo adecuado
por medio de infiltracién con anestésico local en
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las regiones involucradas en el acto quirlrgico,
presenté baja comorbilidad y fue bien tolerada
por la paciente 14,

Conclusion

En este caso se muestra como la sedacién
intravenosa con ayuda de una correcta técnica de
infiltracién, para este tipo de procedimientos se
puede utilizar con éxito 'y seguridad,
consiguiendo una inmovilidad, analgesia vy
colaboracién por parte del paciente durante un
periodo prolongado de tiempo.

Por lo que este es un procedimiento que se lo
podria realizar de esta manera en la consulta,
teniendo en cuenta todos los cuidados
necesarios para no comprometer la seguridad de
los pacientes.

Los beneficios de este tipo de procedimientos,
realizados bajo sedacién, acompanado con una
buena técnica de infiltracién de anestésico local y
una adecuada técnica quirlrgica, permite que
este tipo de procedimiento se pueda realizar sin
comprometer los resultados del tratamiento,
como la seguridad del paciente. En comparacion
con la anestesia general se observd que el
paciente tolera de manera adecuada el
procedimiento, sin la necesidad de todos el
equipo, instrumental, medicacién y ambiente que
se requiere para la utilizacién de anestesia
general.
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