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Resumen

Introduccion: La cirugia oral y maxilofacial es una especialidad medico quirdrgica,
que se ocupa del diagnostico y tratamiento de traumatismos faciales, anomalias dento
faciales, fisuras labio palatinas, infecciones de origen odontogénico, procesos
patoldgicos, oncoldgicos o neoplasicos que involucran la cavidad bucal, cara y territorio
craneofacial, asi como de los 6rganos y estructuras cervicales relacionadas directa o
indirectamente con las mismas y que deben ser atendidos quirurgicamente. El
tratamiento de estas diversas patologias sigue siendo un desafio para el cirujano oral y
maxilofacial. Lo que hace indispensable la actualizacion continua y entrenamiento
quirargico del profesional.

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar la etiologia tratamientos quirdrgicos
que se realizaron en el Hospital Metropolitano y su prevalencia durante el periodo
2015-2018

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio de tipo descriptivo, cuantitativo,
retrospectivo y transversal porque recopila datos en un periodo de tiempo determinado.
La muestra de la investigacion fue de 245 pacientes que fueron atendidos e intervenidos
quirargicamente por el especialista de Cirugia oral y Maxilofacial en el Hospital
Metropolitano durante el periodo 2015-2018. La informacién se clasifico en base al
diagndstico, la edad, el sexo y el tipo de procedimiento quirdrgico.

Resultados: La prevalencia de patologia de origen no traumatico corresponde al
79,18% y la de etiologia traumatica 20,82 %. Siendo al de mayor prevalencia dentro de
la patologia no traumatica las anomalias dentofaciales, seguidas por infecciones de
origen odontogénico, fisuras labio palatinas y patologia oral.

Conclusiones: La mayor prevalencia de cirugias realizadas durante el periodo 2015-
2018 por el especialista Cirujano oral y Maxilofacial en el Hospital Metropolitano que
brinda atencion medica privada, corresponden a cirugias de etiologia no traumatica y
dentro de este grupo la de mayor frecuencia es la cirugia ortognatica para correccion de
anomalias dentofaciales.



Abstract

Introduction: Oral and Maxillofacial surgery is a surgical medical specialty. It deals
with the diagnosis and treatment of facial trauma, facial abnormalities, lip cleft palate,
infections of odontogenic origin, pathological, oncological or neoplastic processes that
involving the oral cavity, face and craniofacial territory. Also it includes cervical
organs and structures directly or indirectly related to them. That must be treated
surgically. The treatment of these various pathologies remains a challenge for the oral
and maxillofacial surgeon. It makes indispensable the continuous updating and surgical
training of the professional.

Objective: The objective of this study is to determine the etiology of surgical
treatments that were performed in the Metropolitan Hospital and its prevalence during
the period 2015-2018.

Materials and Methods: A descriptive, quantitative, retrospective and transversal
study was carried out because it collects data in a determined period of time. The
sample of the research was 245 patients who were treated and surgically treated by the
specialist of Oral and Maxillofacial Surgery at the “Hospital Metropoliano” during the
period 2015-2018. The information was classified based on the diagnosis, age, sex and
type of surgical procedure.

Results: The prevalence of pathology of non-traumatic origin corresponds to 79.18%
and that of traumatic etiology 20.82%. The dentofacial anomalies are the most prevalent
in non-traumatic pathology, followed by infections of odontogenic origin, palatal cleft
lip and oral pathology.

Conclusion: The highest prevalence of surgeries performed during the period 2015-
2018 by the specialist oral and maxillofacial surgeon at the “Hospital Metropoliano”
that provides private medical care, corresponds to surgeries of non-traumatic etiology
and within this group the most frequent is surgery orthognathic for correction of
dentofacial anomalies
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1. INTRODUCCION
La cirugia oral y maxilofacial, es una especialidad medico quirurgica que se ocupa del

diagnostico y tratamiento de traumatismos faciales como fracturas tipo Lefort I, 11y 1l
, orbito cigomaticas, naso-orbito-etmoidales, mandibulares, entre otras ; deformidades
faciales como hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular, laterognasias ; fisuras de la
0 a la 14 de Tessier y procesos patoldgicos, oncologicos o neoplasicos que involucran la
cavidad bucal, cara y territorio craneofacial asi como de los drganos y estructuras
cervicales relacionadas directa o indirectamente con las mismas y que deben ser
atendidos quirargicamente. (Bonavolonta, y otros, 2017)(Pérez, Donoso, Mardones, &

Bravo, 2015) (Sandoval T, 2017)

La mayoria de las urgencias maxilofaciales corresponden a traumatismos, que implican
una alta morbilidad, alteracion estética y perdida de la funcion. Segun Pérez et al.
(2015), el 56% de las intervenciones quirurgicas corresponden al trauma facial y 44% a

otras etiopatogenias no traumaticas. (Pérez, Donoso, Mardones, & Bravo, 2015)

Las fracturas maxilofaciales son unas de las patologias mas frecuentes. La
epidemiologia es variable y depende de algunos factores geograficos, culturales, del
estilo de vida y condicidn socioecondmica. (Bonavolonta, y otros, 2017) (Chukwulebe

& Hogrefe, 2019)

La frecuencia de los huesos afectados y el patron de las fracturas es variable segun el
mecanismo, energia del impacto, de la direccion del vector de la fuerza, adicionalmente
a la edad del paciente y la presencia de o ausencia de organos dentales. (Faille &

Badillo, 2018) (Erdmann, y otros, 2008)

Las fracturas cigomaticas y mandibulares son las més frecuentes esto se debe a su

posicién y prominencia en el esqueleto facial. (Faille & Badillo, 2018). Pérez et al.
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(2015) describen la incidencia de fracturas mandibulares en un 49.8%, orbito

cigomatica 28.3%, panfacial 12.7%, orbita 2.98%, Lefort 2.7% y NOE 0.3%.

El tratamiento de las fracturas del area maxilofacial sigue siendo un desafio para el
cirujano que exige tanto de habilidad como experiencia. (Shankar, et al 2011). Debido a
que la anatomia del macizo facial es compleja; involucra a la piel, huesos, cerebro,
estructuras anatémicas vasculares y nerviosas que tienen propiedades fisicas diferentes.

(Naveen Shankar, Naveen Shankar, Hegde, & Prasad, 2012)

El manejo del trauma facial ha sido por afios unos de los campos mejor manejados por
los cirujanos maxilofaciales. Las estructuras del esqueleto facial estan articuladas e
interdigitadas en un complejo, por lo tal, la fractura de un hueso afecta a las estructuras
vecinas. (Naveen Shankar, Naveen Shankar, Hegde, & Prasad, 2012). La experiencia y
conocimiento de la anatomia del territorio bucal y maxilofacial proveen las
herramientas necesarias para el manejo conservador o quirdrgico (reduccion y fijacion
de fracturas con material de osteosintesis) de las diferentes fracturas mandibulares,
maxilares, cigomatico maxilares, naso orbito etmoidales, frontales y de la Orbita.

(Bonavolonta, y otros, 2017)

Las intervenciones quirdrgicas no traumaticas segn Pérez et al. (2015) corresponden a
infecciones de origen odontogénico que afectan a cabeza y cuello en un 27.6%, tumores
27.2%, cirugia craneofacial 26.9%, cirugia reconstructiva 4.9%, disfuncion de
Articulacién Temporo Mandibular 3.8%, displasias 0.75%, retiro de material de

osteosintesis 0.75% vy otras lesiones 2.6%. (Pérez, Donoso, Mardones, & Bravo, 2015).

Los tratamientos quirdrgicos incluyen diversos procedimientos relacionados con
trastornos de la articulacion temporo mandibular, infecciones maxilofaciales, cirugia

ortognatica, cirugia craneofacial, tratamiento de las anomalias congeénitas y del
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desarrollo maxilofacial, patologia oral y enfermedades de glandulas salivales. (Sandoval

T, 2017)

Las infecciones odontogénicas se encuentran entre las afecciones mas comunes tratadas
por cirujanos orales y maxilofaciales. Estas afectan a una gran parte de la poblacion y se
diseminan desde la mandibula o maxilar a los espacios sublingual, submandibular,
parotideo o masticatorio; las mismas que dan lugar a complicaciones graves si no se
tratan de forma oportuna y adecuada. (Sanchez, Miranda , Arias , Pafio , & Burguefio,

2011) (Huang, y otros, 2004)

En el diagnostico de las infecciones odontogénicas se debe considerar la localizacion
anatomica, extension y/o progresion de la infeccion y el potencial de compromiso de la
via aérea. Para determinar el tratamiento farmacoldgico con antibioterapia endovenosa y
quirdrgico que incluye la extraccién del 6rgano dental afectado, debridacion, drenaje del
absceso, antrostomia Cadwell Luc, cierre de comunicacion bucosinusal, curetaje,
limpieza quirdrgica y cultivo e instalacion de drenajes. (Wang, Ahani, & Pogrel ,
2005)(Sandoval T, 2017)

La patologia tumoral benigna y maligna de cabeza y cuello incluyendo quistes y
tumores de origen odontogénico y no odontogénico, patologia de glandulas salivales
tumoral, inflamatoria, infecciosa, funcional y degenerativa requieren del diagnéstico
temprano y tratamiento oportuno segun el tamafio de la lesion, tipo de lesion ,
localizacion, edad , denticion, la posible afectacion de estructuras anatémicas
importantes como raices de dientes adyacentes, seno maxilar o nervio dentario inferior ,
comportamiento y probabilidad de recidiva. (Deliverska & Stamatoski, 2018)

(Ochsenius, Escobar , Godoy , & Pefafiel , 2007)

El tratamiento de estas lesiones incluyen biopsias, descompresion, marsupializacion, la

enucleacion la reseccion marginal o en bloque y reconstruccion mediante colgajos
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locales, regionales, a distancia o injertos libres microvascularizados , a traves de la
cirugia reconstructiva inmediata con una rehabilitacién temprana o tardia en un segundo

tiempo quirdrgico. (Ochsenius, Escobar , Godoy , & Pefiafiel , 2007)

La cirugia de los Sindromes o malformaciones craneofaciales como Crouzon, Apert,
Treacher-Collins, Microsomia hemifacial, fisuras de Tessier como labio hendido y
fisura palatina, deformidades dentofaciales, cirugia ortognatica y toda la patologia de la
articulacion Temporo mandibular ; en su tratamiento primario como de sus secuelas,
esta basado en la observacion primaria y diagnostico clinico , recoleccion de
radiografias (cefalica lateral , panoramica, frontal, posterio- anterior) y modelos de
estudio para evaluacion y planificacion de cada caso de manera que se cree una lista de
problemas y posibles soluciones quirdrgicas. Orientado a la cirugia correctiva como
queiloplastia, palatoplastia, ortognatica unimaxilar o bimaxilar, y las diferentes técnicas
como Lefort I convencional, Lefort alta maxilar, disyuncion palatina rapida guiada
quirargicamente (SARPE), osteotomias verticales o sagitales de rama mandibular,

subapical , mentoplastia y cirugia craneo facial. (Nagy & Demke , 2014)

La atrofia maxilar por pedida de 6rganos dentales, traumatismos, patologias agresivas o
secuelas que puede resultar en problemas estéticos y funcionales. Por lo tal se requiere
de técnicas y procedimientos para recuperar las dimensiones del reborde dentoalveolar
como procedimientos de regeneracion ésea guiada con injertos autélogos, aloinjertos,
xenoinjertos y distraccion osteogénica. Estas técnicas incrementan el potencial para
reconstruccion del proceso alveolar, colocacion de implantes dentales y rehabilitacion
funcional y estética del paciente. (Almaiman, Hamed , & Manson , 2013)(Kang, y otros,

2015)

Por dltimo, se debe considerar los procedimientos de cirugia oral, aunque con mayor

frecuencia se realizan con anestésica local en algunas ocasiones son realizados bajo
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anestesia general. Estos tratamientos incluyen exodoncias y colocacion de implantes

dentales. (Sandoval T, 2017).

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia los tratamientos quirdrgicos
segun su etiologia de origen traumatico o no traumatico que realiza el Cirujano Oral y
Maxilofacial durante su practica privada hospitalaria con el fin de conocer la
preparacion y habilidad adquirida para la identificacion y resolucion de las diferentes

lesiones del area maxilofacial.

1.1.  JUSTIFICACION
El tratamiento de las diferentes patologias, fracturas de huesos faciales y mal

formaciones, requieren por su complejidad un tratamiento médico hospitalario.

El campo de accion del area maxilofacial (cavidad bucal, cara, 6rganos y estructuras
cervicales relacionadas) esta sustentado en el conocimiento embriolégico y anatomo
funcional. Por lo que debe comprenderse que la actuacion y responsabilidad profesional
es absoluta tanto con respecto a terapéuticas médica como con relacion al empleo de las

técnicas quirdrgicas.

Uno de los mayores roles del Cirujano Oral y Maxilofacial es el diagnéstico y
tratamiento de las afectaciones del area maxilofacial, por lo tanto, debe estar en la
capacidad de evaluar y diagnosticar una gran variedad de condiciones que afectan al

mismo.

La determinacion temprana del diagndstico definitivo permite el inicio de un
tratamiento temprano y apropiado, que beneficia al paciente evitando gastos
innecesarios, estudios de laboratorio o complementarios y el uso inapropiado o

inefectivo de medicacion.
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El Hospital Metropolitano ubicado en la ciudad de Quito es un Hospital de practica
privada que brinda sus servicios en diferentes areas médicas especializadas desde afio
1985 y cuenta con un equipo de Cirujanos Maxilofaciales que valoran a los pacientes
que llegan a la emergencia del Hospital y pacientes referidos desde la consulta externa
privada del Cirujano. Las cirugias atendidas de emergencia asi como las cirugias

programadas que competen al area maxilofacial, son las de interés en este estudio.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos describen un solo tipo de patologia, o
alteracion, pero no abarcan de manera amplia todos los tipos de atencion y tratamiento
maxilofaciales. EI objetivo de este estudio es recolectar informacion mas completa
sobre los diagndsticos y tratamientos quirargicos maxilofaciales que se realizaron en el
Hospital Metropolitano durante el periodo 2015 -2018. Para poder determinar las
necesidades y avances futuros de la especialidad en nuestro pais. Esto permitira formar
especialistas con el entrenamiento necesario y enfocado en nuestra realidad, para poder

afrontar estos retos en la préctica clinica y quirdrgica.



19

1.2.  OBJETIVOS GENERALES
Determinar la prevalencia y epidemiologia de los tratamientos quirdrgicos que afectan

al area maxilofacial de origen traumatico y no traumatico que se realizaron en el

Hospital Metropolitano durante el periodo 2015 -2018.

1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar la frecuencia de facturas faciales por su localizacién, grupo etario y

género, en pacientes atendidos en el Hospital Metropolitano durante el periodo
2015 -2018.

2. Conocer la incidencia de la patologia oral y/o de cabeza y cuello que afectan al
territorio maxilofacial tratadas en el Hospital Metropolitano durante el periodo
2015 -2018.

3. ldentificar la prevalencia de infecciones de origen odontogénico en el Hospital
Metropolitano durante el periodo 2015 -2018.

4. Evidenciar la frecuencia con la que se realizan tratamientos de cirugia
reconstructiva y ortognatica para correccion atrofias maxilares y deformidades
dentofaciales, en el Hospital Metropolitano durante el periodo 2015 -2018.

5. Conocer la incidencia de cirugias para tratamiento de fisuras labio palatinas y

sus secuelas en el Hospital Metropolitano durante el periodo 2015 -2018.
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DESARROLLO DEL TEMA

2. TRATAMIENTOS QUIRUGICOS DEL MACIZO FACIAL
Las diferentes patologias que se presentan en el territorio maxilo facial como

traumatismos faciales que incluyen fracturas tipo Lefort I, 11 'y Il , orbito cigomaticas,
naso-orbito-etmoidales, mandibulares entre otras ; deformidades faciales como
hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular, laterognasia , fisuras de la 0 a la 14 de
Tessier, atrofia maxilar, quistes, tumores odontogénicos y procesos patoldgicos,
oncoldgicos o neoplasicos deben ser atendidos quirdrgicamente e involucran diferentes
procedimientos y tratamientos . (Bonavolonta, y otros, 2017) (Pérez, Donoso,

Mardones, & Bravo, 2015) (Sandoval T, 2017).

2.1. TRAUMA FACIAL
El trauma maxilo facial corresponde a todas las lesiones de origen traumatico que

afectan al macizo facial, determinado por los tercios superior, medio e inferior. Estas
lesiones comprometen al tejido 6seo , blando vy las estructuras alveolo dentarias que
incluyen: el hueso alveolar, las piezas dentarias, tejidos gingivales y la mucosa oral.

(Bonavolonta, y otros, 2017) (Sandoval T, 2017).

La anatomia del macizo facial es compleja debido a que involucra a la piel, huesos y
otras estructuras anatémicas vasculares y nerviosas. Los huesos que compone el
esqueleto facial se articulan y se interdigitan formando complejos, por lo que es dificil
que se produzca una fractura dsea solitaria sin que afecte a otro hueso. (Banks & Brown
, 2001)La severidad y el patron de la fractura dependeran de la magnitud de la fuerza,
la duracion , la aceleracién impartida a la parte del cuerpo golpeada , el area de
superficie afectada y la direccion del impacto. (Naveen Shankar, Naveen Shankar,

Hegde, & Prasad, 2012)
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2.1.1. Consideraciones anatomicas
El esqueleto facial esta formado por 14 huesos y se divide en tres tercios:

El tercio superior del rostro se considera aquella comprendida desde la insercion del

cabello o punto Triquion hasta los arcos supraorbitarios. Formado por hueso frontal que

le da forma a la frente y contiene los senos frontales, que determinan una pared dsea

externa y otra interna en directa relacion con el encéfalo. (Chukwulebe & Hogrefe,

2019)

El tercio medio es aquella region comprendida desde los arcos supra-orbitarios a las

caras oclusales de las piezas dentarias del maxilar . Formado por los huesos: etmoides,

nasal, cigomatico y maxilar. (Banks & Brown , 2001)

El hueso etmoides es una estructura compleja que contribuye a formar el suelo
del craneo y también contiene numerosas cavidades sinusales. (Doonquah &
Brown, 2012)

El hueso nasal que tiene un componente esquelético que incluye : el proceso
frontal maxilar, proceso nasal del hueso frontal , el etmoides , vomer y huesos
nasales; y estructuras cartilaginosas que incluye: dos cartilagos laterales
inferiores, dos cartilagos laterales superiores y el cartilago septal central.
(Higuera, Lee , Cole, Hollier, & Stal, 2007)

El hueso cigomatico forma las paredes laterales y el suelo de la orbita 6sea, que
alberga el globo ocular. La 6rbita dsea esta formada por el hueso frontal, pero
también por porciones de otros huesos de la cara, incluidos el cigomatico, el
maxilar, el lagrimal, el etmoides, el esfenoides y el palatino. El suelo de la érbita
estd formado por el seno maxilar. (Kochar & Bryne , 2013)

Los huesos maxilares se juntan para formar el maxilar superior, el paladar duro

anterior y una porcién de las cavidades orbitarias. (Kochar & Bryne , 2013)
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Y el tercio inferior que corresponde solo a la mandibula. Es el Unico hueso mavil de la
cara, tiene forma de U y estd suspendida de los huesos temporales. Los condilos se
insertan en la fosa glenoidea de los huesos temporales formando la articulacién
temporomandibular. Las ramas se extienden hacia abajo desde el condilo hasta el
angulo, donde continda el cuerpo mandibular, que se extiende hacia adelante y hacia la

linea media para articularse con la otra mitad de la mandibula. (Banks & Brown , 2001)

El esqueleto facial posee estructuras encargadas de recibir y transmitir la fuerza de los
impactos conocidas como arbotantes, contrafuertes o butress. En su conjunto
proporcionan al esqueleto facial integridad y resistencia. Estos arbotantes se encuentran
donde el hueso es méas grueso y se organizan en torno a las principales estructuras
craneofaciales cuyas paredes son finas y fragiles con el objetivo de neutralizar las
fuerzas de la masticacion o posibles impactos. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019). En el
trauma facial es fundamental su reconstruccion, porque van a proporcionar altura,

anchura y proyeccion adecuada de la cara. (Sandoval T, 2017)

Los arbotantes o butress verticales son: el naso-maxilar, cigomatico-maxilar,
pterigomaxilar y el céndilo que junto a la rama mandibular constituyen un arbotante,
responsable de la altura facial posterior. EIl arbotante nasomaxilar incluye el proceso
maxilar del hueso frontal y el proceso frontal del maxilar, extendiéndose de forma
lateral a la apertura piriforme. El arbotante cigoméaticomaxilar se compone del proceso
malar del hueso frontal, el reborde lateral orbitario, cuerpo malar lateral y proceso malar
del maxilar. El arbotante pterigomaxilar incluye las apofisis pterigoides del esfenoides y
la tuberosidad del maxilar. (Kochhar A. y Byrne P, 2013). (Chukwulebe & Hogrefe,

2019)

Los arbotantes o butress horizontales son: el arbotante frontal, arco cigomatico, reborde

alveolar maxilar y cuerpo mandibular. El arbotante frontal se compone de los rebordes
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supraorbitarios y la region glabelar. El arbotante cigomatico consiste en el arco
cigomatico, el cuerpo del malar y el reborde infraorbitario. Los arbotantes maxilar y
mandibular estan constituidos por el hueso basal de dichas estructuras, formando las
arcadas superior e inferior. (Kochhar A. y Byrne P., 2013). (Chukwulebe & Hogrefe,

2019). Figura 1.

\
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Figura 1. Anatomia del esqueleto facial. A: 14 huesos que conforman el craneo. B:
Butress horizontales (en rojo) y Butress verticales (en azul). (Chukwulebe & Hogrefe,
2019)

2.1.2. Factores implicados en las fracturas
Las fracturas son el resultado de perdida de la resistencia 6sea tras la energia recibida

contra el mismo. El esqueleto facial actia como un “crumple zone” para proteger el
contenido intracraneal de una herida. La fuerza requerida para fracturar un hueso es:
frontal 200 gramos, nasal 30 gramos, malar 50 gramos, maxilar 100 gramos, cuerpo

mandibular 100 gramos y rama mandibular 100 gramos. (Viozzi, 2017)

Ademas, esto depende de factores externos e internos. Las factores externos son: la
intensidad del traumatismo, duracion, direccion de la fuerza, tamafio y forma del objeto.
El esqueleto facial por su anatomia tolera mejor el impacto frontal o anteroposterior que
el lateral. En cuanto al tiempo de aplicacion de una fuerza, si ésta es rapida la capacidad

de absorcion para resistirla tiene que ser mayor , mientras que si es aplicada lentamente
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se absorbe de manera mas facil. El peso y la velocidad del objeto afectan de manera
directa al riesgo de producir una fractura, pues es mayor la energia de impacto (a mayor
peso o mayor velocidad del objeto mayor riesgo de fractura). El tamafio y la forma del
objeto y la presion de impacto que expresa la cantidad de energia que se distribuye en

cierta area. (Viozzi, 2017). (Banks & Brown , 2001)

Los factores internos corresponden a condiciones intrinsecas del tejido 6seo como: la
estructura histoldgica, la composicion, forma y espesor. De estos factores derivan la
dureza y estabilidad del hueso, su resistencia a la fatiga y su capacidad de absorber y

transmitir la energia desplegada por el agente traumatico. (Banks & Brown , 2001)

Cuando se produce la fractura los fragmentos 6seos pueden desplazarse desde su
posicién inicial debido a la accién del agente traumatico o a la accion muscular. Los
musculos de la expresion facial no ejercen influencia en el desplazamiento de los
fragmentos, pues son poco potentes y con inserciones faciales, sin embrago , los
masculos relacionados con la masticacién son potentes y estan relacionados con la

desviacion de los fragmentos 6seos. (Viozzi, 2017)

2.1.3. Epidemiologia
Las fracturas maxilofaciales son unas de las patologias mas frecuentes. La

epidemiologia es variable y depende de algunos factores geograficos, culturales, del
estilo de vida y condicion socioecondémica. (Bonavolonta, y otros, 2017). EIl trauma
maxilofacial se considera una patologia que es mas comun en los individuos jovenes.
Sin embargo, a medida que la poblacion envejece, las fracturas que comprometen el
macizo facial se ven cada vez mas en personas mayores. (Vlavonou, Nguyen, & Touré,

2018)

Las causas mas comunes de fracturas faciales en la poblacion adulta son agresiones y

colisiones de vehiculos motorizados (automdviles, motocicletas). Otros mecanismos
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como caidas, lesiones deportivas (comunmente colision de cabeza a cabeza o un codo
en la cara), accidentes laborales y las heridas de bala comprenden un porcentaje menor.

(Chukwulebe & Hogrefe, 2019).

Segln Erdmann et al. (2008) la etiologia méas frecuente del trauma es el asalto que
incluye agresiones fisicas con pufio u objetos romos y violencia, la segunda causa mas
comun son los accidentes con vehiculos motorizados y la tercera causa son las caidas ,
accidentes relacionados con el deporte, accidentes laborales y accidentes por armas de

fuego.

La frecuencia de los huesos afectados en las fracturas faciales es variable segun el
mecanismo Yy energia del impacto. El trauma de baja energia determina fracturas mas
simples, con menor desplazamiento, disyunciones y escaso compromiso de partes
blandas. ElI de alta energia determina fracturas mas complejas, con mayor
desplazamiento, extensién y conminucion, y con gran compromiso de partes blandas.
(Erdmann, y otros, 2008). En la siguiente tabla resume las causas mas comunes. Tabla

1.

Tabla 1. Incidencia de todas las causas de fracturas faciales

Hueso afectado Accidentes Asaltos Caida | Accidente | Accidente | Accidente
por vehiculos | violencia | s S s laborales | s por
motorizados Deportivo armas de

S fugo

Orbita 24.8% 24.1% 27.1% | 25.8% 26.9% 14.3%

Mandibula 25.1% 20.3% 18.6% | 11.3% 3.8% 42.9%

Nasal 13.8% 15.1% 29.5% | 38.7% 11.5% 0.0%

Maxilar 13.5% 19.5% 78% |9.% 19.2% 28.6%
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Complejo 8.8% 7.7% 85% |8.1% 11.5% 3.6%
Cigomatico

NOE 6.0% 5.2% 23% | 1.6% 11.5% 3.6%
Arco cigomético | 6.3% 2.71% 1.6% | 3.2% 3.8% 3.6%
Seno frontal 1.6% 4.1% 3.9% |1.6% 7.7% 3.6%
Otras 0.3% 1.4% 0.8% | 0.0% 3.8% 0.0%

Fuente : (Chukwulebe & Hogrefe, 2019), (Erdmann, y otros, 2008).

2.1.4. Clasificacioén de fracturas faciales
Las fracturas se clasifican de acuerdo ala AO CMF en:

2.1.4.1.  Fractura Hueso Frontal
El hueso frontal es clave para la arquitectura facial, ayuda en la transicién entre el

esqueleto facial y el crdneo su principal funcion es albergar y protege el cerebro.
(Chukwulebe & Hogrefe, 2019). El seno frontal esta ausente al nacer y no se desarrolla
hasta después de los 2 afios. Se desarrolla desde la segunda fosa frontal, que se

neumatiza en el hueso frontal. (Doonquah & Brown, 2012)

Las fracturas del hueso frontal son relativamente infrecuentes, esto se debe
probablemente a que la pared anterior del seno frontal es capaz de soportar 800 a 2200
libras de fuerza, lo que lo convierte en el hueso més fuerte en la cara. (Schultz, Braun,
& Truong, 2017). Por lo tanto, los mecanismos que causan trauma en seno frontal
tienden a ser de gran magnitud y aplican su fuerza directamente en la cara anterior del
craneo en la region glabelar , como accidentes en vehiculos motorizados , asaltos y

caidas . (Chukwulebe & Hogrefe, 2019) (Schultz, Braun, & Truong, 2017)

Las fracturas frontales basadas en su ubicacion anatdémica, patrén de fractura,

desplazamiento de la fractura, la presencia o ausencia de conminucion, las paredes del
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seno involucrado y las lesiones asociadas al complejo nasoorbitoetmoidal (NOE) y la

fosa craneal anterior y su contenido se clasifican en: (Schultz, Braun, & Truong, 2017)

Tipo 1: fractura de pared anterior con conminucién minima, fractura NOE y/o
rim supraorbitario asociadas.

Tipo 2: fracturas conminutas de pared anterior con posible extensién a NOE y /
0 rim supraorbitario.

Tipo 3: fracturas de la pared anterior y posterior, fracturas de la pared posterior
sin desplazamiento significativo o lesién dural,

Tipo 4: fracturas de la pared anterior y posterior con lesion dural y derrame de
liquido cefalorraquideo.

Tipo 5: fracturas de la pared anterior y posterior con lesion dural, demarre de
liquido cefalorraquideo y pérdida de tejido blando o hueso y / o ruptura grave de
la fosa craneal anterior. (Schultz, Braun, & Truong, 2017). (Guy & Brusett,

2013).

2.1.4.2.  Fracturas nasales
La nariz es el hueso méas prominente de la cara, muy delgado y por lo tal bastante

susceptible a lesion. Es el hueso facial mas comunmente fracturado, ocurren con

frecuencia en hombres con una edad promedio de 20 a 30 afios, generalmente

ocasionadas por accidentes deportivos o trauma cerrado. (Montovani, y otros, 2006)

(Higuera, Lee, Cole, Hollier, & Stal, 2007).

Es mejor definir el grado y la severidad de la lesion por el nimero y la complejidad de

la fractura , el grado de desplazamiento y lesiones concomitantes (incluidas posibles

laceraciones). Las lesiones de baja velocidad pueden conducir a una fractura simple

mientras que las lesiones de alta velocidad tienden a asociarse con fracturas mas

complejas. (Higuera, Lee , Cole, Hollier, & Stal, 2007)
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2.1.4.3.  Naso orbito etmoidal — NOE
El complejo Naso-Orbito-Etmoidal (NOE) esta formado por los huesos nasales, el

proceso frontal del maxilar superior, el proceso nasal del hueso frontal, el hueso
lagrimal, la lamina papiracea, el hueso etmoidal, el hueso esfenoides y el tabique nasal,

que separan las cavidades nasales y orbitales de la cavidad craneal. (Wei, y otros, 2015)

Las fracturas NOE se clasifican en 3 tipos, segun el tendon cantal medial esta ligado al

fragmento central

e Lesion de tipo I, el tendon cantal medial esta unido al fragmento central
fracturado en un solo segmento.

e Lesion de tipo I, el fragmento central estd conminutado con el tend6n cantal
medial unido.

e Lesiones de tipo Ill, el tendon cantal medial se separa con el fragmento central

conminutado. (Wei, y otros, 2015)

2.1.4.4. . Fracturas de la Orbita
La orbita estd compuesto por 7 huesos: frontal, esfenoidal, maxilar, palatino,

cigomatico, etmoidal y lacrimal, que se interdigitan y forman un compartimiento que
contiene el globo ocular. Su etiologia generalmente se debe a un trauma directo en la
region ocular, lo que provoca la impactaciéon del globo ocular hacia la fosa orbitaria,

fracturando sus paredes. (Wilkinson, 2018). (Chukwulebe & Hogrefe, 2019)

El tipo y la ubicacién de la fractura suelen depender del mecanismo de accién. Se
describen como fracturas de érbita a aquellas que afectan a las paredes Oseas de la

cavidad orbitaria. (Wilkinson, 2018).

Desde el punto de vista funcional se divide a la orbita en tres zonas:
e Zona 1 o anterior es una estructura gruesa formada por rim orbitario el mismo

que se divide en tres segmentos: NOE medial, cigomatico lateral e inferior y
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supraorbital superior. Su grosor permite una fijacion estable como base para la
reconstruccion de orbital y permite la re-insercion del canto o ligamentos para
reestablecer las relaciones de los tejidos blandos. (Bevans & Moe, 2017)

Zona 2 o media consiste en piso de orbita, pared medial , lateral y techo. Estas
estructuras d6seas son delgadas a excepcion de la pared lateral. (Bevans & Moe,
2017)

Zona 3 0 posterior esta porcion es mas gruesa, protege a los nervios craneales,
el &pex orbitario , contiene el foramen dptico y la fisura orbital superior e

inferior. (Bevans & Moe, 2017)

Segun las paredes que estan afectadas las fracturas de orbita se clasifican en:

Fractura de pared lateral: generalmente se desplazan hacia abajo y hacia adentro
como ocurre en las fracturas del complejo cigomatico. Al desplazarse la pared y
el ligamento de Lockwood, puede ocurrir una ptosis del globo ocular y una
distopia cantal externa. (Kunz, y otros, 2014)

Fractura por estallido blow out : ocasiona la fractura del piso de la orbita puras
o impuras si ademas incluyen a la pared medial de la orbita y rim infraorbitrario.
Generada tras un impacto directo que eleva la presion intraorbitaria hasta el
punto de romper el hueso y empujar el contenido orbitario hacia el seno maxilar
0 etmoidal. Al disminuir la presion intraorbitaria, los tejidos orbitarios
retroceden y quedan atrapados en el lugar de la fractura, causando un estrabismo
restrictivo, enoftalmos originado por expansion orbitaria, diplopia, hipoestesia
del nervio infraorbitario, epistaxis y enfisema subcutaneo. (Kunz, y otros, 2014)
Fractura Blow in : estas fracturas no son comunes , involucran la fractura el
techo de la drbita con desplazamiento del contenido de la mima al seno frontal.

Se evidencia proptosis por disminucion del volumen orbital, restriccion de la
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movilidad ocular y diplopia, ruptura del globo ocular , sindrome de la fisura
orbital superior y lesion del nervio optico. (Kunz, y otros, 2014)

e Fractura de suelo de érbita: pueden acompanar a otras fracturas, asociada a una
fractura del complejo cigomatico. EI mecanismo de fractura es diferente y los
sintomas y signos también por lo que debe distinguirse de las verdaderas
fracturas por estallido. (Kunz, y otros, 2014).

e Fractura de la pared medial se asocian cominmente a fracturas nasoetmoidales.
Cuando ocurren en la region posterior a través de la lamina papirdcea, sin
fractura del reborde, son tipo blow-out. Cuando se producen cerca del reborde,
pueden asociarse lesiones del sistema naso lagrimal. En estos casos pueden
encontrarse cambios en el canto interno y epifora. (Kunz, y otros, 2014)

e Fractura del techo orbitario se asocian a lesiones frontales o del seno frontal. Se
trata de traumatismos craneo encefalicos y pueden requerir interconsulta con
especialista neurocirujano. EI desplazamiento del techo puede disminuir el
volumen orbitario y puede observarse enoftalmos y asimetria. (Kunz, y otros,
2014)

e Cigomatico que puede afectar al arco cigomatico o complejo orbito cigomatico

maxilar. (Kunz, y otros, 2014).

2.1.45.  Fracturas del Complejo Cigomatico Maxilar.
Las fracturas del complejo cigomatico maxilar son unas de las mas comunes del macizo

facial debido a que el hueso cigomatico tiene una gran representacién en la constitucién
y proyeccién del tercio medio del rostro. La proyeccion antero lateral del tercio medio
esta contralado por la posicion del cigoma, por lo tal un desplazamiento de este puede
causar limitacion a la apertura oral, sintomas orbitales y asimetria facial. (Bujtéar, Steele,

Holland , & Halsnad , 2016)
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El complejo cigomatico maxilar es un tetrdpodo compuesto por la pared lateral de la
Orbita, borde orbital inferior, arco y el contrafuerte cigomatico maxilar . Debido a que 2
partes de este tetrapodo conforman la Orbita, es importante su reconstruccién para el
mantenimiento de la integridad del volumen y los contenidos orbitales. EI complejo
cigomatico maxilar incorpora importantes contrafuertes: el cigomatico maxilar,
cigomatico temporal y cigomatico frontal. Estos son punto de articulacion entre los
hueso faciales y los sitios mas comunes de fracturas, si una fractura de complejo
cigomatico maxilar compromete todas las suturas 6seas de insercion con el resto del
esqueleto 6seo esta se denomina Disyuncion Malar. (Boswell, 2013)

La causa maés frecuente de estas fracturas son los accidentes de transito en vehiculos
motorizados, asaltos o agresiones fisicas, caidas y accidentes deportivos. Son mas
comunes en hombres que en mujeres y ocurren con mayor frecuencia entre los 20 y 41

afios de edad. (Boswell, 2013)

Existen diferentes clasificaciones de las fracturas cigomaticas. En 1961, Knight y North
las clasificaron segun el grado de desplazamiento basado en una radiografia de Waters

de la siguiente manera:

Tipo | fractura sin desplazamiento

e Tipo Il fractura de arco cigomatico

e Tipo Il fractura de malar sin rotacién

e Tipo IV fractura de malar con rotacion medial

e Tipo V fractura de malar con rotacién lateral

e Tipo IV fractura conminuta. (Kochar & Bryne , 2013).
En 1990, Manson y colaboradores propusieron una clasificacion basada en el grado de
segmentacion y desplazamiento del malar segun la TC y en la relacion con la magnitud

de energia necesaria para producir la fractura. Asi, clasifican las fracturas en tres tipos:
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e Fracturas de baja energia: presentan poco o ningun desplazamiento.

e Fracturas de media energia: muestran fractura completa de las articulaciones con
desplazamiento leve a moderado de los fragmentos, puede existir conminucion

e Fracturas de alta energia: caracterizadas por gran conminucion en region lateral
de la orbita y desplazamiento lateral y posterior del arco cigomaético, con el
consiguiente aumento de la anchura facial, pérdida de proyeccion y aumento del
volumen orbitario. Estas fracturas se asocian frecuentemente a fracturas tipo Le

Fort o a fracturas panfaciales. (Kochar & Bryne , 2013)

Sin embargo la clasificacion mas utilizada en la de Zingg y colaboradores que
describen 3 tipos de fracturas:
e Tipo A: fracturas incompletas aisladas
o Al: de arco cigomatico
o A2: de la pared lateral de la orbita
o AS3:del rim infraorbitario
e Tipo B: clésica fractura en tetrdpodo o fractura simple malar ( no conminuta)

e Tipo C: fracturas conminutas. (Boswell, 2013). (Kochar & Bryne , 2013).

2.1.4.6. Fractura maxilar
Las fracturas que afectan al tercio medio del rostro, generalmente estan asociadas a un

traumatismo de mayor energia. Corresponden a las fracturas de varios componentes
0seos del esqueleto facial, cuyos rasgos de fractura siguen unos patrones que
determinan su clasificacion. Las fracturas tipo Le Fort resultan de la interrupcion de los
butress verticales y subsecuentemente ocasionan la perdida de la altura vertical de la

cara y cambio en la oclusién. (Kochar & Bryne , 2013).
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Se presentan tres tipos de fracturas Le Fort en cualquier combinacion y puede ser uni o
bilateral o ambas. Por definicion todas las fracturas tipo Le Fort involucran la fractura
del proceso pterigoides. La ausencia de una fractura pterigoidea descarta una fractura de
Le Fort, pero la presencia de una fractura pterigoidea no implica especificamente que

exista una fractura de Le Fort. (Boswell, 2013).

e Fractura Le Fort I: esta fractura compromete el maxilar superior, provocando
una disyuncion del mismo. Son fracturas horizontales, recorre en una direccion
antero posterior: de la espina nasal anterior , tabique nasal, cara externa del
maxilar superior sobre los apices dentarios, pared anterior y posterior del seno
maxilar, proceso cigomatico-alveolar y procesos pterigoides. (Chukwulebe, S, et
al 2019). (Boswell K, 2013)

e Fracturas Le Fort Il: este tipo de fractura envuelve todos los componentes de la
Le Fort I, pero de forma piramidal ya que se extiende superiormente
involucrando a la sutura frontonasal, pared medial de la 6&rbita, reborde
infraorbitario, proceso cigomatico-alveolar y proceso pterigoides. (Chukwulebe
& Hogrefe, 2019). (Boswell, 2013)

e Fractura Le Fort IllI: este tipo de fracturas esta siempre asociada a un trauma
de alta energia, causando una completa disyuncion de la estructura facial con la
base del craneo, por eso se denomina disyuncion craneo facial. Esta fractura
compromete la sutura fronto-nasal, a través de la orbitaria (incluye la pared
medial ,lateral y piso ), butress cigomatico frontal , proceso pterigoides y arcos

cigomaticos. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019) (Boswell, 2013).

2.1.4.7.  Fractura mandibular
Las fracturas del tercio inferior son las segundas mas frecuentes que afectan al esqueleto

facial. La causa mas comun son las agresiones fisicas como asalto y por arma de fuego.
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La frecuencia del sitio anatémico es variable y depende del mecanismo del impacto

encontrandose con mayor frecuencia fracturas que afectan al céndilo, el cuerpo y el

angulo mandibular. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019), (Viozzi, 2017).

Segun la region anatomica afectada, las fracturas mandibulares se pueden clasificar en :

Fractura de la sinfisis mandibular: el patron de fractura se produce en la region
de los incisivos centrales, recorre el proceso alveolar hasta del borde inferior
mandibular con una direccion relativamente vertical. (Chukwulebe & Hogrefe,
2019)

Fractura parasinfisiaria: la fractura se localiza entre el foramen mentoniano y el
incisivo lateral mandibular, extendiéndose desde el proceso alveolar hasta el
borde inferior mandibular. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019).

Fractura del cuerpo mandibular: fractura se encuentra en la region comprendida
entre el foramen mentoniano a distal del segundo molar. (Chukwulebe &
Hogrefe, 2019).

Fractura del angulo mandibular: el patron de fractura va de la region distal del
segundo molar mandibular hasta la proyeccion distal del plano oclusal y hacia la
rama mandibular. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019)

Fractura de rama mandibular: la fractura se extiende horizontalmente a través
del borde anterior y posterior de la rama o que recorre verticalmente desde la
escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula. (Chukwulebe &
Hogrefe, 2019)

Fractura del condilo mandibular: esta fractura comprometen el proceso condilar

mandibular pueden ser clasificarse a Su vez en:
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o Intracapsular: pequefios fragmentos de la cabeza del condilo con poco
desplazamiento.
o Extracapsulares: fractura fuera de la capsula articular
o Cervical o cuello del condilo; trazo de fractura se localiza entre la cabeza
y la escotadura sigmoidea.
o Subcondileas: el trazo de fractura se encuentra por debajo de la
horizontal de la escotadura sigmoidea. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019)
Fractura del proceso coronoides: esta fractura que generalmente se encuentra
asociada a otras fracturas mandibulares. No produce alteraciones funcionales,
por lo cual su hallazgo es generalmente imagenoldgico. (Chukwulebe &

Hogrefe, 2019).

De acuerdo con el trazo de fractura se clasifican en:

Favorables: cuando el trazo de fractura se dirige hacia abajo y adelante y los
grupos musculares posteriores y anteriores, que actlan de forma antagonista
favorecen la estabilidad de los fragmentos en el foco de fractura. (Fonseca,
2005)

Desfavorables: cuando el trazo va desde atras hacia adelante y adentro sufriendo
un desplazamiento interno debido a la traccion desarrollada por los musculos.

(Fonseca, 2005)

En funcion de las caracteristicas intrinsecas de la fractura, se las clasifica en:

Fractura en tallo verde: la tabla externa se encuentra fracturada y la otra plegada
o0 doblada. En estas fracturas puede existir una apreciable deformidad sin pérdida

de la continuidad 6sea. (Fonseca, 2005)
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Fracturas simples: la fractura es lineal y con poco desplazamiento. Las lesiones
de los tejidos blandos no comprometen el foco de fractura, por lo que no existe
comunicacion con el medio externo. (Fonseca, 2005).

Fracturas compuestas: donde si existe comunicacion con el medio externo.
Fracturas complejas: en ellas se producen lineas de fractura que corren en
diferentes direcciones encontrandose multiples fragmentos. (Fonseca, 2005).
Fracturas conminutas: son fracturas donde se producen numerosos fragmentos
pequefios, algunos de los cuales pueden estar necrosados. (Fonseca, 2005)
Fracturas impactadas: los fragmentos 6seos se encuentran encajados unos con

otros y mantienen la posicion. (Fonseca, 2005)

Clasificacion en funcion de la presencia o ausencia de dientes en los fragmentos de

fractura (Kazanjian y Converse).

Clase I: en este tipo de fractura existen dientes a ambos lados de la linea de
fractura. Los dientes pueden ser utilizados para como guia para conseguir una
reduccion anatémica, y como soporte para la colocacién de alambres que
permitan mantener los fragmentos en una posicion correcta durante la fase de
consolidacién. (Fonseca, 2005)

Clase 1l: Los dientes estan presentes GUnicamente en un lado de la fractura, pero
existen dientes superiores que permiten una fijacion intermaxilar. (Fonseca,
2005)

Clase IllI: son fragmentos 6seos sin contener dientes, bien porque han sido
avulsionados o fracturados durante el traumatismo, o exodonciados con

anterioridad. (Fonseca, 2005).

Clasificacion F.L.O.S.A.
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Se basa en datos obtenidos de la exploracion clinica y radiologica basica y aporta unas
repercusiones practicas y de orientacion terapéutica inmediata y de la masticacion de

gran importancia. (Fonseca, 2005)

F Numero de fragmentos FO: incompleta F1: simple F2: multiple F3: conminuta
F4: pérdida Osea
e L Localizacién de la fractura L1: precanino L2: canino L3: poscanino L4:
angular L5: supraangular L6: condilea L7: coronoidea L8: alveolar
e Grado de desplazamiento O0: no maloclusion O1: maloclusion O2: edéntulos
e S Afectacion de tejidos blandos SO: cerrada S1: abierta intraoral S2: abierta
extraoral S3: abierta intraoral y extraoral S4: pérdida de tejidos blandos
e A Fracturas asociadas AO: no Al: fracturas/avulsion dental A2: fractura nasal
A3: fractura cigomética A4: Le Fort | A5: Le Fort Il A6: Le Fort IlI. (Fonseca,
2005)
2.1.4.8.  Traumatismo dento alveolar
Se define como traumatismo dento alveolar a las lesiones traumaticas que involucran las
piezas dentales, hueso alveolar y mucosa gingival. Los dientes mayormente
involucrados son los incisivos por su posicion en los maxilares y afecta sobre todo a

adukos entre los 31 -40 afios y en nifios de 6 -10 afos. (Dale, 2000)

Estos traumatismos se califican segun su afectacion a los rganos dentales y estructuras

adyacentes.
Lesiones de los tejidos duros y de la pulpa:

Las fracturas que afectan Unicamente a las piezas dentales se clasifican en fracturas no
complicadas, cuando la fractura no compromete la pulpa dentaria, o fracturas

complicadas cuando la fractura deja expuesto el tejido pulpar.
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e Fractura corono-radicular: fractura que involucra la corona y raiz dentaria. Al
igual que la fractura coronaria, puede o no comprometer a la pulpa dental.
o Fractura incompleta o fisura coronaria (sin pérdida de sustancia).
o Fractura no complicada de la corona (no existe exposicion pulpar):
» Fractura del esmalte.
= Fractura de esmalte y dentina.
= Fractura complicada de la corona (existe exposicion pulpar).
o Fractura no complicada de la corona y de la raiz.
e Fractura radicular: fractura que afecta a la raiz del diente, puede presentarse a
diferentes niveles de ésta, determinando fracturas del tercio superior, tercio
medio y tercio inferior radicular. Esta fractura requiere ferulizacion que va de 4

semanas a 4 meses dependiendo a que nivel fue la fractura. (Dale, 2000)
Lesiones de tejidos periodontales y durs :

Si las fracturas ademéas de ocasionar trauma en las piezas dentales afecta a tejidos
subyacentes por ejemplo puede provocar dafio en los tejidos de sostén de los dientes,
produciendo aumento en la movilidad dentaria o eventualmente desplazamiento de los

dientes. En este caso se clasifican en:

e Concusion: se produce por un trauma de baja magnitud, por lo que el diente no
presenta ningin desplazamiento desde el alveolo. Clinicamente el diente esta
sensible a la palpacion. (Dale, 2000)

e Subluxacién: se presenta en traumas de mayor magnitud que la concusion,
generandose dafio en las fibras periodontales lo que produce sensibilidad,
movilidad, presencia de sangre en el cuello dentario, pero sin desplazamiento de la

pieza dentaria. (Dale, 2000)
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e Luxacion: comprende un mayor dafio en las fibras periodontales, por lo cual el
desplazamiento y la movilidad dentaria es evidente. Se clasifican de acuerdo a la
direccion del desplazamiento dentario en luxaciones laterales, intrusivas y
extrusivas. (Dale, 2000)

e Awvulsion: el diente pierde totalmente la relacion con el complejo alveolar, por la
ruptura total de las fibras periodontales, reflejandose en la salida completa de la
pieza dentaria de su alveolo. (Dale, 2000)

e Fractura de hueso alveolar: esta fractura del hueso alveolar generalmente

acompariada por desplazamiento de las piezas dentarias. (Dale, 2000)

2.1.5. Tratamiento de los traumatismos faciales.
El tratamiento de las fracturas del territorio maxilofacial sigue siendo un desafio para el

cirujano que exige tanto de habilidad como experiencia (Naveen Shankar, Naveen
Shankar, Hegde, & Prasad, 2012). Puede ser conservador, abierto o cerrado

dependiendo de la estructura anatomia afectada. (Bonavolonta, y otros, 2017).

El tratamiento de las fracturas frontales puede o no ser quirurgico, dependiendo del
grado de desplazamiento de los fragmentos y del compromiso de estructuras adyacentes
de esta region. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019). Las opciones de tratamiento incluyen:
observacion, reparacion endoscépica, reduccion abierta y fijacion interna, obliteracion

sinusal, y cranealizacion sinusal. (Strong, 2008)

Cuando no hay desplazamiento de las fracturas de la pared anterior y posterior o u con
un desplazamiento de 1-2 mm , se recomienda el tratamiento conservador con
seguimiento. Se observa con poco riesgo de morbilidad a largo plazo. (Doonquah &

Brown, 2012) (Strong, 2008)

Las fracturas de la pared anterior de seno frontal con mayor desplazamiento de 2-6 mm

presentan poco riesgo de formacion de mucocele. Sin embargo, el riesgo de deformidad
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estética aumenta. Esta puede ser tratada con procedimientos endoscopicos minimamente
invasivos, evitando una reparacion quirdrgica a través de un abordaje bicoronal que
puede ocasionar una cicatriz y alopecia iatrogénica. (Doonquah & Brown, 2012)

(Strong, 2008).

Segln Strong B .(2008) no todas las fracturas de la pared anterior se pueden tratar con
endoscopia. Las lesiones con severa conminucion y marcada lesion de la mucosa
pueden requerir reduccion abierta o incluso obliteracion. Ademas las fracturas que se
extienden por debajo del rim supraorbitario pueden ser dificiles de visualizar

endoscdpicamente, y pueden requerir una reparacion abierta.

A través de la endoscopia se accede a la pared anterior del seno frontal mediante una
pequefia incision capilar o un abordaje transnasal. La reduccion de la fractura se puede
realizar mediante un elevador periostico y un tornillo de titanium y la colocacion de una
placa reabsorbible si el caso lo amerita. (De Cordier, de la Torre, & Hakeem, 2002). Las
complicaciones de este tratamiento son significativamente menores, como infeccion o

parestesia y deja cicatrices minimas. (Doonquah & Brown, 2012)

Las fracturas de la pared anterior de seno frontal con un desplazamiento grave o
conminuta requieren un manejo quirurgico de reduccion abierta y fijacion interna. (De
Cordier, de la Torre, & Hakeem, 2002)A través de un abordaje bicoronal, una vez que la
fractura esta expuesta el seno frontal se irriga con cuidado, la estabilizacion o fijacién
de los fragmentos fracturados de hueso requiere de microplacas metalicas o
bioabsorbibles. Las complicaciones incluyen alopecia, parestesias, desgaste temporal y

recuperacion prolongada. (Guy & Brusett, 2013)

Las fracturas aisladas de la pared posterior son raras y estan altamente asociados con

lesiones intracraneales. Estas fracturas requieren un abordaje bicoronal para realizar la
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craneotomia para reparacion neuroquirargica de intracraneal, lesiones y desgarros
durales. (Doonquah & Brown, 2012). La craneotomia es el procedimiento quirdrgico
mas agresivo y arriesgado que se realiza actualmente en el tratamiento de una fractura
del seno frontal. Solo esta indicado para fracturas abiertas, conminutas, combinadas de
tabla anterior y posterior, donde la reconstruccion de la tabla posterior no es factible.El
procedimiento implica la eliminacion de toda la pared posterior, la extirpacion de los
conductos, la obliteracion del conducto de salida nasofrontal con un colgajo del
musculo temporal, colgajo pericraneal y galeal. (Doongquah & Brown, 2012), (Schultz,

Braun, & Truong, 2017)

Las complicaciones de las fracturas de la pared posterior del seno frontal a corto plazo
que se presentan son: deficiencias cosméticas, cicatrices secundarias a laceraciones
traumaticas e irregularidades del contorno secundarias a la reparacion, que pueden
tratarse en rellenos inyectables o re-operaciébn es segin sea necesario. Las
complicaciones a largo plazo incluyen : trombosis del seno cavernoso, mucoceles ,
abscesos cerebrales e infecciones que pueden presentarse de manera insidiosa con
sintomas masivos 0, mas gradualmente, con secuelas como trastornos visuales,
reabsorcion Gsea, cambios en la piel o fistulas cutaneas. (Schultz, Braun, & Truong,

2017).

El manejo de las fracturas nasales estd a cargo de medicos especialistas en
otorrinolaringologia. El tratamiento inicial de las fracturas nasales implica primero el
drenaje del hematoma septal y control de la epistaxis mediante taponamiento nasal
anterior y/o posterior, si estan presentes. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019). La reduccién
cerrada y observacion con seguimiento es el tratamiento comun de eleccién dentro de
las primeras horas posteriores al trauma y antes del inicio de un edema significativo. Sin

embargo, una vez que se ha establecido el edema, esta puede distorsionar la forma de la
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nariz y en algunos las intervenciones deben aplazarse hasta que se resuelva el edema.

(Fattabi, Steinberg, Fernandes, Moban, & Reitter, 2006)

La decision realizar cirugia en una fractura de orbita se basa en la presencia de una
alteracion en la forma y / o funcién que se manifieste como malposicion del globo
ocular (distopia) o visién doble (diplopia). No hay una indicacion absoluta para cirugia,
y el juicio no se debe hacer solo en base a los hallazgos imagenolégicos. (Bevans &

Moe, 2017)

El tratamiento quirdrgico de estas fracturas se definird por la presencia de signos
clinicos como: enoftalmos, diplopia, distopia, oftalmoplejia por atrapamiento muscular
extrinseco ocular. También si la magnitud del defecto 6seo en las paredes orbitarias
provoca un desplazamiento o herniacion de estructuras periorbitarias a cavidades

anatomicas vecinas como el seno maxilar. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019)

El objetivo del tratamiento quirdrgico es recuperar los tejidos periorbitarios
desplazados, liberar la musculatura y reconstruir las paredes orbitarias comprometidas
con elementos de osteosintesis. (Chukwulebe & Hogrefe, 2019)Se considera que el
tiempo Gptimo para operar es dentro 14 o 21 dias de lesion una vez que el edema se
haya reducido, sin prolongar este tiempo ya que aumenta la tasa de complicaciones.

(Bevans & Moe, 2017).

El abordaje para tratamiento de fracturas orbitarias, incluye una incision que puede ser
externa como: subciliar, subtarsal, tipo blefaroplastia o una incision interna como:
tranconjuntival ; protegiendo siempre el globo ocular con un protector ocular ,
separador Des Marres cerrando el parpado superior sobre la cornea y retrayendo ambos

0 mediante una tarsorrafia. (Bevans & Moe, 2017).
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Durante el tratamiento quirurgico se han utilizado para la reduccion de las fracturas
diferentes materiales: injertos de hueso o implantes aloplasticos, como la malla de
titanio y placas orbitales, implantes de polietileno poroso o materiales reabsorbibles. La
correcta reconstruccion de las paredes de la Orbita es importante. Asi en las fracturas del
piso de la drbita es importante tomar como punto de referencia la eminencia post bulbar
para una correcta proyeccion del globo ocular y evitar enoftalmos. Si la afectada es la
pared lateral es importante su reduccién y fijacion como un paso clave para la
restauracion del volumen de la érbita y en las fracturas de la pared medial se toma como
referencia la cresta lacrimal, por detras de esta se localiza el nervio éptico a 5-8 mmy
la arteria etmoidal a 40 -45 mm de la cesta lacrimal anterior , estas estructuras deben
ser consideradas en la diseccion para evitar su lesion. (Moe, Murr , & Tollins ,

2018)(Kunz, y otros, 2014).

Otro punto que se debe considerar es la presencia de otras fracturas adyacentes como
fracturas nasales, naso-orbito-etmoidal o del complejo cigoméatico maxilar. La
meticulosa técnica quirdrgica juega un papel critico en el resultado de la reconstruccion
orbital, un abordaje o recontruccion no optimo puede llevar a una pobre estéticay / o

funcion con un gran impacto en la calidad de vida. (Bevans & Moe, 2017)

El tratamiento quirdrgico de las fracturas NOE esta indicado si la proyeccion de la
piramide nasal esta alterada o hay presencia de telecanto. Su objetivo es restablecer la
proyeccion nasal, reinsertar el tenddn cantal medial si es necesario y reconstruir la pared
medial de la drbita si el defecto que existe lo indica con elementos de osteosintesis.

(Wei, y otros, 2015) (Wilkinson, 2018).

Es importante elegir el abordaje adecuado para obtener la mayor exposicion para el

tratamiento. La incision coronal se usa cominmente para proporcionar una exposicién
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suficiente que permite realizar la reconstruccion de las fracturas. Sin embargo cuando la
fractura involucra la parte media inferior de la cara, la incision puede no ser suficiente
para lograr la exposicion deseada. Algunas fracturas necesitan aumentar las incisiones
adicionales en la piel, como: infraorbitales, subtarsal, subciliares, transconjuntivales y/o

laterales, que pueden dejar una cicatriz facial. (Wei, y otros, 2015).

En las lesiones tipo | se debe realizar un abordaje adecuado para estabilizar el
contrafuerte horizontal superior, el contrafuerte horizontal inferior y el contrafuerte
vertical mediante la fijacion con placas y tornillos. Para las lesiones de tipo Il siempre
que los fragmentos 6seos de la pared medial de la orbital se restauren en la posicion
adecuada con el uso de microplacas o malla de titanio, el tendon cantal medial puede
lograr una reduccion adecuada. En el caso de las lesiones de tipo 111 la fractura es mas
compleja y dificil de reparar, pues involucra la reconstruccion de la pared orbital y la
reconstruccion  del tendén cantal medial mediante diferentes técnicas como el
alambrado transnasal, su reinsercion afecta significativamente la funcién y apariencia

facial. (Wei, y otros, 2015).

Existen dos indicaciones para la reduccién abierta de fracturas del complejo cigomatico
maxilar: deformidad estética y deterioro funcional. La deformidad estética en las
fracturas no desplazadas suele ser estables y no requieren reparacion quirurgica, en
estos casos el tratamiento de eleccion es conservador y observacion. En cambio las
fracturas desplazadas requieren reparacion quirurgica para evitar una deformidad
estética. Otros factores influyen en esta decision son: el grado de desplazamiento de la
fractura, las caracteristicas del tejido blando, la edad y salud del paciente. (Strong,

2008).

El tratamiento para este tipo de fracturas es la reduccioén quirurgica y fijacion con

elementos de osteosintesis en al menos 2 de los 3 puntos de alineacién : borde
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cigomatico-frontal, cigomatico-maxilar e infraorbitario,. Si ademas existe afectacion del
piso de la orbita se debe liberar tejido ocular atrapado y establecer el volumen orbital

normal y posicion del globo ocular . (Strong, 2008), (Stephen & Lépez , 2008).

Se han descrito algunos abordajes para la reparacion de estas fracturas incluyendo
incision transconjuntival, incision superior o inferior tipo blefaroplastia, intraoral
vestibular, coronal o hemicoronal o a través de una herida presente. La sutura fronto
cigomatica pues fijarse a través de una incision blefaroplastia superior extendida o
coronal, la fijacion del rim infraorbitario puede hacerse a través de un incision
subciliar o transconjuntival con o sin cantotomia lateral. El butress cigoméatico maxilar
puede ser expuesto a través de una incision intraoral vestibular, pero se debe tener
cuidado de no lesionar el nervio infraorbitario. Si existe un desplazamiento lateral y
severa conminucion se debe visualizar por completo el arco cigomatico , en este caso la
mejor opcién es un abordaje hemicoronal o coronal que incluso permite la fijacion de
arco al hueso temporal. Se debe tener cuidado de no lesionar la rama frontal del nervio

facial. (Kochar & Bryne , 2013).

El objetivo del tratamiento es reestablecer los arcos y contrafuertes de la cara
afectados, recuperar la proyeccion cigomatica, liberar los posibles atrapamientos tanto

0seos como de tejidos blandos. (Strong, 2008), (Stephen & Lépez , 2008).

El tratamiento de las fracturas maxilares es quirdrgico, sin embargo, por el compromiso
de otras estructuras en el contexto de un paciente politraumatizado, a veces el
tratamiento es diferido hasta una estabilizacion general del paciente. (Chukwulebe &

Hogrefe, 2019).

El abordaje depende del patron de la fractura que puede ser intraoral vestibular este

permite el acceso a la pared anterior del maxilar incluyendo la apertura piriforme,
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proceso frontal union cigomatica maxilar y el rim infraorbitario. El abordaje Degloving
medio facial puede ser también utilizado sin embargo se afiade el riesgo de estenosis
nasal. Las fracturas de Le Fort Il y Il pueden requerir una incision coronal con
exposicion adicional por medio de las incisiones transconjuntival, subciliar o subtarsal.

(Kochar & Bryne , 2013).

El objetivo del tratamiento es reposicionar y fijar el maxilar, ademas de devolver la
oclusion dentaria al paciente. Como manejo inicial antes de la resolucién quirdrgica de
la fractura se pueden colocar arcos y barras de Erich en el maxilar y la mandibula para
realizar un bloqueo intermaxilar con elasticos, los que ayudan a recuperar la oclusion.

(Chukwulebe, S, et al 2019)

Las fracturas de Le Fort | se reparan por encima del nivel oclusal, restableciendo los
contrafuertes del tercio medio de la cara utilizando material de osteosintesis fijados en
la misma direccién que las fuerzas de la masticacion. Si el paladar esta fracturado y se
produce una severa ruptura en los segmentos alveolares, se puede necesitar una férula
palatina para corregir denticidn, si no se puede reparar directamente con material de
osteosintesis 0 se puede estabilizar a lo largo del area premaxilar si la estabilizacidn

oclusal es adecuada para evitar la rotacion. (Kochar & Bryne , 2013).

Las fracturas Le Fort Il y 11l deben estabilizarse con material de osteosintesis que se fija
en borde infraorbital y los contrafuertes del tercio medio de la cara, si existen fracturas
con defectos 6seos mayor de 5 mm se debe realizar injertos 6seos, ademas, el maxilar

debe estar desimpactado. (Kochar & Bryne , 2013).

El tratamiento definitivo de las fracturas mandibulares puede clasificarse en dos tipos:
reduccion cerrada o tratamiento ortopédico y reduccion abierta o tratamiento quirurgico.

Por lo tal va desde el menos hasta el mas invasivo: observacién con restricciones
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dietéticas y funcionales que es la reduccién cerrada seguida de inmovilizacion con
varias formas de fijacion entre la mandibula fracturada y el maxilar no fracturado
(fijacion intermaxilar), reduccion abierta seguida de inmovilizacion; reduccion abierta
con fijacion interna rigida o no rigida (a través de varios abordajes transorales y / o

transcutaneos) y aplicacion de fijadores externos. (Viozzi, 2017).

La eleccion del tipo de tratamiento depende de muchos factores: grado de
desplazamiento, grado de alteracion funcional mandibular, factores del paciente como
comorbilidades, otras lesiones maxilofaciales, edad necesidad de reincorporacion a las
actividades normales del paciente, condicion etaria, neuroldgica y sistémica del

paciente. (Viozzi, 2017). (Thapliyal, Sinha, Menon , & Chakranarayan, 2008)

El objetivo del tratamiento de estas fracturas mandibulares es eliminar el dolor,
reestablecer la oclusion dental, apertura oral satisfactoria (35-40 mm) y simetria
mandibular/facial. (Munante, Facchina, & Luis, 2015)La cirugia, que se basa en el
principio de reduccion y fijacion de fragmentos 6seos, debe realizarse tan pronto como
lo permitan las condiciones clinicas para evitar complicaciones. (Thapliyal, Sinha,

Menon , & Chakranarayan, 2008).

La reduccion cerrada esta indicada cuando la mandibula esti estable, la fractura
presenta un patron favorable, sin desplazamiento de fragmentos, sin alteracion de la
oclusion y en pacientes colaboradores. En este caso se realiza una estabilizacion externa
mediante fijacion maxilo mandibular utilizando: barras y arcos de Erich aplicados al
maxilar y a la mandibula con ligadura alambrica, tornillos IMF u otras alambrados(asas
IVY, Ernest) que permanece de 3 a 4 semanas , mientras se indica al paciente cuidados

locales y dieta liquida. (Goodday, 2013)
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La reduccion abierta se realiza mediante mini placas y tornillos aplicadas al sistema de
osteosintesis que se basan en dos filosofias: fijacion rigida (AO) que busca una
inmovilizacion total del foco de fractura a través del uso de placas y tornillos que
realizan una doble fijacion: fijacion y compresion y fijacion semirrigida (Champy) que
sigue las lineas ideales de osteosintesis mandibular: a nivel de canino se trata de dos
lineas paralelas, una en la region subapical y otra en el borde inferior mandibular y a
nivel del canino hacia atrds una sola linea subapical, siguiendo la linea oblicua externa

hasta el trigono retromolar. (Goodday, 2013). (Munante, Facchina, & Luis, 2015)

El abordaje intraoral en fondo de vestibulo permite visualizar las fracturas de la sinfisis,
parasinfisis y cuerpo mandibular; se debe tener cuidado para evitar la proximidad del
nervio mentoniano que por lo general se identifica cuando se disecciona en la region
premolar. Un abordaje extraoral como: submandibular, retromandibular, Ritidectomia y
preauricular son necesarios en caso de fracturas de &ngulo , rama mandibular o condilo ,
sin embargo, estos abordajes tiene mayor riesgo de dafio nervioso y cicatriz. (Goodday,

2013).

Previo a la colocacion de material de osteosintesis se debe estabilizar y establecer la
oclusion con fijacion maxilo mandibular intermedia con barras y arcos de Erich o
tornillos IMF. Se aplica la fijacion de eleccion, la Oclusion es verificada, y la incision

cerrada. (Goodday, 2013).

En el caso especifico de fracturas de condilo mandibular el tratamiento puede ser
conservador que consiste en rehabilitacion precoz mediante fisioterapia activa, intensa y
controlada, ayudado de gomas de traccién como guias de la oclusién. Indicado para
fracturas en nifios, fracturas en adultos sin desplazamiento y sin maloclusion. (Goodday,

2013).
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La otra opcion de tratamiento en fracturas de condilo es quirdrgico que consiste en la
reduccion cerrada y fijacion indirecta. Se reduce la fractura mediante movimientos de
traccion mandibulares, llevando la mandibula a su oclusion normal e inmovilizandola
mediante fijacion maxilo mandibular que debe ser complementada con fisioterapia
activa, este tratamiento esta indicado en fracturas condileas con maloclusion. El tiempo
de inmovilizacién varia de en nifios de 7 a 10 dias y en adultos de 15 a 21 dias. La
reduccidn abierta y fijacion activa se realiza usando tornillos intramedulares de traccion
y placas de compresion. Esta indicado de manera absoluta en: fracturas con
desplazamiento del condilo hacia la fosa craneal o temporal, fractura extracapsular,
fractura con cuerpo extrafio intraarticular, pacientes con contraindicacion de fijacion
intermaxilar y relativamente en: fracturas diferidas por la presencia de otros, pacientes
edentulos, fractura bilateral, oclusion inestable y otras fracturas asociadas. (Goodday,

2013) (Munante, Facchina, & Luis, 2015).

El tratamiento de las lesiones dentoalveolares que afectan la corona del diente tienen
por objetivo mantener la vitalidad de la pulpa, mediante un recubrimiento directo o
indirecto con cementos de proteccion pulpar. En casos donde la exposicién pulpar es
demasiado extensa o prolongada en el tiempo, se deberd complementar con tratamientos

endodonticos. (Dale, 2000), (Fonseca, 2005).

En el caso de concusion se recomienda una dieta blanda por 15 dias, en la subluxacion
el tratamiento sera dieta blanda, aunque en algunos casos se podria realizar
inmovilizacidon de la pieza con una férula flexible por dos semanas. El tratamiento para
la luxacion es la reduccion e inmovilizacion con férula dentaria, entre dos a cuatro
semanas dependiendo del diagnostico y compromiso de estructuras. Para los casos de
avulsion el manejo inicial consiste en reposicionar el diente definitivo avulsionado en su

alveolo de manera inmediata, o bien mantenerlo en algin medio de conservacion en



50

espera de su reposicion, algunos medios de conservacion son la leche, suero fisiologico
o la misma boca del paciente, siempre y cuando no exista riesgo de aspiracion. El diente
debe ser reposicionado antes de 60 minutos en su alvéolo y como tratamiento definitivo
se requiere la inmovilizacion con férula durante 2 semanas y el tratamiento endodontico
de éste. Y en las fracturas dentoalveolares el tratamiento consiste en estabilizar e
inmovilizar el fragmento fracturado por medio de una férula dentaria. (Dale, 2000),

(Fonseca, 2005).

Todos estos tratamientos deben ir complementados con dieta blanda, aseo bucal estricto
y un seguimiento odontoldgico periddico para identificar de forma oportuna posibles
complicaciones posteriores. Para los dos Gltimos diagndsticos, ademas del tratamiento
mencionado se debe complementar con tratamiento antibiotico y evaluar la necesidad de

vacuna antitetanica. (Dale, 2000).

2.2.  INFECCIONES ODONTOGENICAS
La cavidad oral es el primer segmento del aparato digestivo que se comunica

directamente con el exterior. Esta recubierta por mucosa, formada por glandulas
salivales, lengua y piezas dentales. En ella existen una gran cantidad de
microorganismos aerobios, anaerobios y anaerobios facultativos en equilibrio con el
huésped, compuesto por mas de 50.000 millones de bacterias de mas de 700 especies,
ademas de distintas especies de hongos, protozoarios y virus como residentes normales.

(Liceaga, 2008), (Robles, y otros, 2017)

Las infecciones odontogénicas se encuentran entre las afecciones mas comunes tratadas
por cirujanos orales y maxilofaciales. Estas afectan a una gran parte de la poblacién y
pueden dar lugar a complicaciones graves si no se tratan de forma oportuna y adecuada.

(Sanchez, Miranda, Arias , Pafio , & Burgefio , 2011) Segun Uluibau 1.C et al.(2005) el
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48% de personas afectadas son hombres y el 51.4% mujeres, en un rango de edad de 14-

82 afos.

Tabla 2. Bacterias anaerobias y aerobias de la cavidad bucal.

Bacterias aerobias y facultativas

Bacterias anaerobias

Cocos Gram Positivos y Negativos

Bacilos Gram Positivos y negativos

Bacilos Gram Positivos y negativos

Bacteroides spp.

Staphylococcus aureus/ epidemidis

Fusobacterium spp.

Streptococcus mitis/ oralis/ sanguis/ pyogenes

Actinomices spp.

Anguinosus mutans

Porphyromonas spp.

Lactobacillus spp.

Prevotella spp.

Actinobacillus actinomycetemcomitans

Leptotrichia bucales

Campylobacter spp.

Cocos Gram Positivos y Negativos

Eikenella corrodens

Veilonella spp.

Helicobacter pylory

Peptostreptococuss spp.

Fuente: (Licéaga, 2008)

2.2.1. Etiologia

La mayoria de las bacterias de la flora bacteriana oral estan en una relacion simbiética
con el huésped sano. Para que se produzca una enfermedad es necesario un aumento en
la proporcién de las bacterias cariogénicas o periodontogénicas, es decir que se rompa
esta simbiosis flora/huésped; ademas de un cambio en las condiciones fisioldgicas del
individuo : edad, cambios hormonales puberales, gestacion o cambios locales de las
caracteristicas de la saliva por: disfuncion glandular, mala higiene oral, tabaquismo.
Todos estos cambios alteran el equilibrio flora/huésped modificando la competitividad
de las bacterias, causando la enfermedad infecciosa: caries dental, gingivitis o

periodontitis. (Robles, y otros, 2017).
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Las infecciones mas comunes de la cavidad oral son de origen odontogénico e incluyen
dentoalveolar, periodontal y espacios faciales profundos. (Megran, Scheifele, & Chow ,
1984)Las infecciones odontogénicas surgen a partir de la muerte de la pulpa, secundaria
mas comunmente de caries dental o comienzan en los tejidos pericoronales. Los
microorganismos involucrados en la caries dental tomar meses o afios para llegar a la
pulpa dental , causar necrosis pulpar. y luego absceso periapical. Asi mismo los dientes
parcialmente erupcionados pueden ocasionar una pericoronaritis. Los drganos dentales
involucraos con mayor frecuencia son los molares posteriores, sobre todo el tercer

molar y caninos. (Uluibau, Jaunay, & Goss, 2005).

Los microorganismos dependiendo del tipo, cantidad y virulencia pueden propagarse en
el maxilar o mandibula y luego en los tejidos circundantes, espacios profundos y cuello.
Las infecciones odontogénicas son siempre polimicrobianas, son una mezcla de
aerobios, anaerobios facultativos y anaerobios estrictos. EI microorganismo mas comun
en La infeccion dento alveolar es estreptococo viridans. (Uluibau, Jaunay, & Goss,

2005).

2.2.2. Localizacion
El sistema inmune de forma individual o en conjunto con un tratamiento (por ejemplo,

dental o antibidticos) es suficiente para combatir la infeccion. En otros casos la
infeccion no es capaz de restringirse a los tejidos locales y se disemina a lo largo de la
via de menor resistencia, afectando en primer lugar a espacios maxilofaciales
superficiales, pudiendo llegar a comprometer espacios anatomicos profundos.

(Fenrnéndez, Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014)

Los factores anatébmicos juegan un papel clave en la presentacion de la infeccién

bacteriana, si los microorganismos se propagan mas alla de los limites del maxilar y/o
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mandibula, estos van a seguir las lineas de menor resistencia los cuales son dictados por

el hueso, el periostio, musculo vy la fascia. (Uluibau, Jaunay, & Goss, 2005).

Las infecciones odontogénicas generalmente se diseminan continuamente desde la
mandibula o maxilar en los espacios sublingual, submandibular, parotideo o0
masticatorio. Pueden conducir a linfadenitis cervical y posterior formacion de abscesos.

(Huang, y otros, 2004).

Los procesos infecciosos de la region maxilofacial pueden diseminarse por via hematica
0 por contiglidad. Todos los musculos dela region maxilofacial por sus inserciones
naturales delimitan espacios virtuales que pueden ser potencialmente ser ocupados por
gases o fluidos, de tal manera que cuando un espacio acumula pus, esta puede
contenerse en el mismo o extenderse a otros. EXxisten espacios aponeurdticos que son
afectados de manera inicial (espacios primarios) que son ocupados por diseminacion de

una espacio a otro espacio (espacio secundario). (Licéaga, 2008).

Los espacios primarios son:

e Vestibular: son aquellos que aparecen en el espacio vestibular, es decir en el
espacio virtual ente el periostio y musculatura mimica facial. (Navarro, 2008)

e Palatino: son aquellos que se producen entre el periostio y la mucosa palatina.
(Navarro, 2008)

e Canino: este espacio virtual se encuentre entre la superficie anterior del hueso
maxilar y los musculos elevador propio del labio superior y elevador comun del
labio superior y ala de la nariz (musculo canino). (Navarro, 2008)

e Bucal: este espacio virtual se extiende desde el angulo de la boca hasta el borde

anterior del musculo masetero, limitado en profundidad por el musculo
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buccinador, y superficialmente por la piel y tejido células subcutaneo. (Navarro,
2008)

Submentoniano: este espacio esta limitado por el musculo borla del mentén y
musculo mentoniano superiormente, lateralmente estad limitado por el vientre
anterior del digéastrico y por la piel, tejido celular subcutaneo y fascia cervical
inferiormente. (Navarro, 2008)

Sublingual: estd limitado por el musculo milohioideo inferiormente, la cara
interna de la mandibula anteriormente y lateralmente. por la musculatura de la
lengua hacia medial, el hueso hioides posteriormente y la mucosa del piso de la
boca superiormente. (Navarro, 2008)

Submandibular: estd limitado por el musculo milohioideo y mandibula
superiormente, medialmente por musculatura lingual, lateralmente por el vientre
anterior y posterior del musculo digastrico, hueso hioides posteriormente y piel ,

tejido celular subcutaneo y fascias cervicales inferiormente. (Navarro, 2008)

Los espacios secundarios son:

Maseterino: el espacio limitado entre el musculo masetero y rama mandibular .
(Navarro, 2008)

Pterigomaxilar : limitado por la cara interna de la mandibula y musculo
pterigoideo interno , inferiormente por la mandibula y superiormente por el
musculo pterigoideo externo, por detras se comunicacion el espacio latero
faringeo. (Navarro, 2008)

Infratemporal : se localiza entre la ldmina pterigoidea y musculo pterigoideo
externo medialmente y lateralmente ente la apofisis cordnides la mandibula y

tendon del musculo temporal. (Navarro, 2008)
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e Espacio temporal: esto son dos espacios el superficial entre el musculo temporal
y la aponeurosis del temporal y el espacio profundo entre el musculo temporal y
los hueso temporal y esfenoides. (Navarro, 2008)

e Parotideo: estd limitado por la capa superficial de la aponeurosis cervical
profunda que envuelve a la glandula parotidea, las infecciones odontogénicos
rara vez afectan al espacio parotideo. Esta ocurre por entrada de
microorganismos a través del conducto de Stenon, via hematégena o por
extension de infeccion del espacio maseterina, pteriogomaxilar y laterofaringeo.
(Navarro, 2008)

e Espacio faringeo lateral o parafaringeo: estd limitado entre el musculo
constrictor superior de la faringe medialmente y por el musculo pterigoideo
interno y glandula parotida lateramente, inferiormente llega hasta le hueso
hioides y superiormente hasta la base del craneo. Posteriormente limita con la
vaina carotidea y pares craneales 1X ; X; XII. (Navarro, 2008).

e Espacio faringeo posterior o retro faringeo: se extiende entre la pared posterior
de la faringe y columna vertebral, base del craneo y mediastino, limitando

lateralmente con el espacio faringeo lateral. (Navarro, 2008).

Fernandez M. et al. (2014) en sus estudios demuestra que los espacios afectados son:
Submandibular, Bucal, Fosa canina, Faringea lateral, Palatino, Submental vy
Pterigomaxilar. Segin Wang et al.(2005) la localizacion de las infecciones
odontogenicas corresponde en 45.2% a maxilar, 9.6% mandibula anterior, 26.1%
mandibula posterior, 3.8% maxilar y mandibula, 14% espacio bucal y 1.3% corresponde

a infecciones no odontogenicas.
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2.2.3. Clasificacion de infecciones odontogénicas
Flynn T. et al. (2006) propone una clasificacion de severidad para la infecciones

odontogénicas complejas, segun el riesgo de afectar la via aérea o estructuras vitales
como corazon, mediastino o contenidos craneales. Clasificandolos de la siguiente
manera:

e Severidad 1; espacios con bajo riesgo: vestibular, subperidstico, cuerpo de la
mandibular, infraorbitario y bucal. Debido a las infecciones en estos espacios no
amenazan las vias respiratorias, ni las estructuras vitales. (Flynn, y otros, 2006)

e Severidad 2; espacios de riesgo moderado: submandibular, submentoniano,
sublingual, pterigomandibular, submaseterino, temporal superficial e infra
temporal. Las infecciones de estos espacios anatdmicos pueden dificultar el
acceso a la via aérea debido al edema y/o trismus. (Flynn, y otros, 2006)

e Severidad 3, espacios que presentan un alto riesgo: laterofaringeo, retrofaringeo,
pretraqueal, mediastino, intracraneal. Son aquellos en los que el edema puede
obstruir o afectar directamente a la via aérea y/o amenaza estructuras vitales.

(Flynn, y otros, 2006).

2.2.4. Complicaciones
Se debe ademas considerar que las infecciones odontogénicos pueden ocasionar

complicaciones que producen manifestaciones a nivel sistémico, afectan gravemente el
estado general y comprometen la vida del paciente. Las formas graves de la infeccién
odontogénica pueden producirse por propagacion por continuidad como la angina de
Ludwig, la fascitis necrotizante cérvico facial, mediastinitis, osteomielitis y sinusitis
maxilar de origen odontogénico; o por la propagacion a distancia por via hematdgena o
linfatica, como las complicaciones venosas Yy neuroldgica. Que se describen

brevemente a continuacion. (Jiménez, Bagan, Murillo , & Poveda , 2004)
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Angina de Ludwig: se considera como una celulitis difusa grave con un
comienzo agudo y rapida extension, que afecta a los espacios submaxilar,
sublingual y submentoniano, de manera bilateral. Es una complicacion por
infeccion de origen odontogénico que afecta a molares inferiores, en menor
frecuencia puede ser de origen faringeo o amigdalino. Esta es una infeccion
potencialmente grave que puede conducir a un estado de septicemia, ocasionar la
obstruccion de las vias aéreas superiores y un edema de la epiglotis. Ademas
puede difundirse a los espacios para faringeos y través de ellos mediastino,
produciendo un mediastinitis. (Jiménez, Bagan, Murillo , & Poveda , 2004).
Fascitis Cervical Necrotizante (FCN): es una infeccion poco frecuente que
afecta a los tejidos blandos (tejido celular subcutéaneo, fascia, musculo platisma)
de diseminacién répida, polimicrobiana (estreptococos betahemoliticos del
grupo A, Staphylococcus, anaerobios estrictos) caracterizada por una necrosis
extensa y formacion de gas subcutaneo y bajo la fascia superficial. (Fenrnandez,
Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014). (Velasco & Soto, 2012)

Mediastinitis: es una complicacion de las infecciones odontogénicos por
extension de la infeccion del espacio submandibular hacia los espacios faciales
cervicales o por diseminacion desde el espacio submandibular o
pterigomandibular a través de la vaina carotidea hasta el mediastino y espacio
pleural posterior. (Jiménez, Bagan, Murillo , & Poveda , 2004), (Fenrnandez,
Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014). Estas infecciones son infrecuentes pero
cuando ocurren ponen en peligro la vida del paciente por una obstruccién de las

vias respiratorias, una mediastinitis necrosante descendente, septicemia,
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formacion de abscesos, derrame pleural, empiema, compresion de los vasos de
esta zona, pericarditis y muerte. (Jiménez, Bagan, Murillo , & Poveda , 2004).
Osteomielitis: es un proceso inflamatorio del hueso que afecta al hueso cortical
y medular causado por una invasion bacteriana. Se diferencian dos tipos de
osteomielitis una aguda supurativa con presencia de pus, fistula y/o secuestros
0seos que aparece en la mayoria de los casos con una etiologia odontogénica
infecciosa o traumaética que permite el ingreso de microrganismos dentro de los
tejidos y una crénica no supurativa donde no se presentan sintomas pero puede
haber periodos de exacerbacién de dolor y de etiologia desconocida. Los
sintomas mas comunes son dolor, fiebre , inflamacion , descarga purulenta,
fistulas intraorales, trismus, hipoestesia del nervio dentario inferior y fracturas
patoldgicas. (Gudmundsson, Torkov, & Thygesen, 2017). El diagndstico clinico
se complementa con radiografias y cultivos. La osteomielitis puede estar
asociada a enfermedades sistémicas como diabetes, inmunodeficiencia |,
malnutricion o a medicamentos como esteroides, agentes de quimioterapia y
bifosfonatos. (Nezafati, Ghavimi, & Saeed, 2009)

Sinusitis de origen Odontogenico: La sinusitis maxilar de origen odontogénico
es una complicacién secundaria a infecciones del maxilar, generalmente
unilateral y polimicrobiana (cocos aerobios Gram (+) y anaerobios, bacilos
Gram (-) y Enterobacteriae). Esta ocurre cuando la membrana Schneidariana es
perforada ya sea durante un procedimiento quirdrgico o por difusion de un
proceso infeccioso de una pieza dental vecina. (Fenrnandez, Gonzalez ,
Mardones , & Bravo , 2014), (Brook, 2005). Las causas mas frecuentes de la
sinusitis odontogénica son las lesiones periapicales, resultantes de tratamientos

endoddnticos, procesos periodontales, comunicacion bucosinusal por extraccién



59

de terceros molares, desplazamiento de raices dentarias al seno maxilar,
implantes de titanio anclados en la cortical sinusal y cirugia periimplantaria
como levantamiento del seno maxilar con injertos 6seo que se desplazan hacia
seno maxilar y acta como cuerpo extrafio. (Fenrnandez, Gonzalez , Mardones ,
& Bravo , 2014), (Lee & Lee, 2010)

e Absceso cerebral: es una infeccion focal dentro del parénquima cerebral que
inicia como area localizada de cerebritis y que posteriormente, se convierte en
una coleccion de pus dentro de una capsula bien vascularizada. (Fenrnandez,
Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014), (Jiménez, Bagan, Murillo , & Poveda ,
2004).Puede producirse por complicacion de una infeccion odontogénica a
través vias de diseminacién por una pansinusitis, por vecindad con las meninges
0 por una celulitis geniana anterior que alcanza la vena angular produciendo una
trombosis del seno cavernoso 0 metastasis séptica. (Jiménez, Bagan, Murillo ,
& Poveda , 2004).

e Trombosis del seno cavernoso: esta ocurre por diseminacién del proceso
infeccioso de manera retrograda cuando se produce una tromboflebitis en algin

punto del sistema venoso facial. (Jiménez, Bagan, Murillo , & Poveda , 2004).

2.2.5. Tratamiento
El tratamiento va a depender de varios factores como: edad, condiciones sistémicas:

inmunocomprometidos, alteraciones endocrinas, hematoldgicas. La mayoria de los
pacientes requirieron extraccion de la pieza dental afectada, incision y drenaje del

absceso y manejo de medicacion antibidtica. (Wang, Ahani, & Pogrel , 2005)



60

El manejo ambulatorio u hospitalario depende del grado de infeccidn y extension. Se
debe considerar la hospitalizacion del paciente si este presenta signos y sintomas de la
progresion de la infeccion a espacios parafaringeos, celulitis (flemon) rapidamente
progresiva, afectacion del estado general con fiebre alta, trismus intenso , apertura oral
< 10 mm, dificultad respiratoria, deglutoria o fonatoria. (Robles, y otros, 2017). Parte
importante en el manejo de estas afecciones el apoyo con otros especialistas como el

médico internista e infectologia. (Licéaga, 2008).

El tratamiento farmacoldgico inicial esta basado en la terapia antibidtica empirica en
relacién con los datos clinicos obtenidos, para posteriormente buscar el antimicrobiano
ideal en base a los microorganismos identificados mediante cultivo de pus, sangre o
tejido y antibiograma. Segln Fernandez et al.(2014) aproximadamente el 70% de las
infecciones odontogénicos son causadas por una flora mixta de bacterias aerobias y

anaerobias.

Los medicamentos deben de elegirse de un espectro reducido a un mayor espectro, con
una adecuada dosis calculada por kilogramo de peso, dosificada en un intervalo de
tiempo correcto para cubrir el esquema antibiotico y administrada por via oral,

intramuscular o intravenosa. (Robles, y otros, 2017).

El antibiotico ideal debe reunir las siguientes caracteristicas: debe ser activo frente a las
bacterias patdgenas potencialmente responsables (especialmente anaerobias, incluso las
productoras de betalactamasas), ser mejor bactericida que bacteriostatico, tener un perfil
farmacocinético favorable, que alcance una concentracion elevada de farmaco activo en
tejidos, ser bien tolerado, facil y comodo de administrar y con pocos efectos adversos.

(Fenrnandez, Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014). Actualmente el antibidtico de
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eleccion es la amoxicilina y clindamicina si el paciente es alérgico a las penicilinas.

(Robles, y otros, 2017),

En ciertos casos sera necesario combinar dos 0 mas medicamentos dado que se observa
un incremento en las resistencias bacterianas en general. Se ha sugerido la utilizacion
combinada de antibidticos que ejerzan un efecto sinérgico sobre la variada flora
bacteriana de la cavidad oral como: amoxicilina mas &cido clavulanico, penicilina méas
metronidazol, ampicilina mas sulbactam o piperacilina méas tazobactam; estos Gltimos
especialmente en pacientes graves hospitalizados, que precisan antibiéticos a altas dosis

y por via parenteral. (Maestre, 2004).

Los antibioticos mas usados por via oral son: penicilina VV 500 mg cada 6 h, amoxicilina
500 mg cada 8 h, amoxicilina + &cido clavulanico 875+125 mg cada 8 h, claritromicina
250-500 mg cada 12 h, doxiciclina 100 mg cada 12 h, tetraciclina 250 mg cada 6 h,
metronidazol 500 mg cada 12 h o clindamicina 300 mg cada 6 h. La duracién del
tratamiento no esta establecida para cada tipo de infeccion, pero suele administrarse

entre 7 y 10 dias. (Maestre, 2004).

El manejo quirdrgico debe darse tan pronto pueda establecerse el diagnéstico definitivo.
Dependiendo del tratamiento la anestesia sera local, sedacion o anestesia general. En
casos donde estd comprometido mas de un espacio anatomico comprometido existe
mayor riesgo de afectacion de la via aérea y puede requerirse manejo de la via aérea
con la intubacién endotraqueal, una traqueotomia o cricotiroidotomia. (Fenrnandez,
Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014), (Sanchez, Miranda , Arias , Pafio , &

Burguefio, 2011).

El tratamiento quirdrgico consta de dos principios: eliminar el foco séptico y el drenaje

quirdargico de los espacios anatomicos comprometidos. El foco séptico debe ser
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identificado en base a los hallazgos clinicos e imagenoldgicos y eliminado por medio
del tratamiento endodontico o periodontal del diente o mediante la extraccion del
mismo. Sin embargo algunas condiciones locales pueden diferir el procedimiento como:
trismus severo o una pericoronaritis aguda supurativa; en estos casos el paciente debera
iniciar con terapia antibidtica y antiinflamatoria. (Fenrnandez, Gonzalez , Mardones , &

Bravo , 2014), (Velasco & Soto, 2012).

El drenaje del proceso infeccioso se hace a través de una incision en tejido sano en
areas estéticamente aceptables y respetando las estructuras neurovasculares , mas el
desbridamiento que comunica los espacios aponeuroticos afectados entre si, permitira
la descompresion del mismo, permitiendo la salida del material purulento, gases y
toxinas ; asi como la entrada de oxigeno cambiando el medio acido , limitando la
reproduccion de los microorganismos y permitiendo una adecuada vascularidad en la
zona afectada. (Velasco & Soto, 2012). Una vez que se han drenado y desbridado los
espacios afectados se debe colocar un drenaje pasivo tipo Penrose que permita que por
capilaridad salga el contenido purulento, no se acumule nuevamente en los tejidos y

permita la irrigacion. (Fenrndndez, Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014).

La irrigacion de los espacios comprometidos remueve restos bacterianos, pus y tejido
necrotico de los sitios infectados. Es importante mantener limpia el sitio de la incision
y cubrir con un aposito los drenajes extraorales para evitar la contaminacion con

patogenos hospitalarios. (Velasco & Soto, 2012).

Las infecciones odontogénicas leves pueden ser tratadas de manera ambulatoria,
mientras que las infecciones mas graves requieren un manejo hospitalario con un equipo
médico multidisciplinario. EI primer control postoperatorio del paciente ambulatorio se
debe realizar a las 48 horas, para descontinuar el drenaje y evaluar la mejoria o

declinacion del cuadro infeccioso, permitiendo decidir el proximo paso a seguir. El
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paciente hospitalizado requerird monitorizacion continua con controles diarios por 72
horas para evaluar la mejoria clinica como: disminucion de la inflamacion, cese del
drenaje, baja en el recuento de células blancas y reduccién de la obstruccion de la via
aérea. Ademas se debe determinar la posibilidad de extubar al paciente si hubo que

asegurar la via aérea. (Velasco & Soto, 2012).

Si en el postoperatorio no hay una respuesta favorable, es necesario cambiar el plan de
tratamiento como un drenaje mas extenso, cambio en el esquema antimicrobiano,
tratamiento médico de soporte o considerar una posible complicacion que requiera otro
manejo. Una herramienta Gtil para reevaluar al paciente es la tomografia computarizada
postoperatoria que permite observar la obstruccion persistente de la via aérea, el
correcto vaciamiento de los espacios anatdmicos comprometidos o identificar la
progresion de la infeccion hacia otros espacios vecinos. (Fenrnadndez, Gonzalez |,

Mardones , & Bravo , 2014), (Velasco & Soto, 2012).

También se deben tratar las complicaciones de las infecciones odontogénicas . Asi
tenemos que el tratamiento para la Angina de Ludwing es antibi6tico y quirdrgico que
incluye el desbridamiento profilactico de los espacios, drenaje y proteccion de la via
area. (Jiménez, Bagan, Murillo , & Poveda , 2004).

El tratamiento para la fascitis cérvico necrotizante consiste en antibioterapia de amplio
espectro por via parenteral de eleccion segun el cultivo y antibiograma, eliminacion del
foco séptico, desbridamiento de las fascias y drenaje quirdrgico inmediato con
proteccion de la via aérea . Si no recibe tratamiento quirdrgico, la fascitis necrotizante
lleva a la toxicidad general, con el fracaso multisistémico de organos. (Fenrnandez,

Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014), (Jiménez, Bagan, Murillo , & Poveda , 2004).

En el tratamiento de las mediastinitis es necesaria la administracion de antibiéticos

por via intravenosa 'y medidas de soporte vital en la Unidad de Cuidados Intensivos. Y
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el tratamiento quirtrgico que asegure el drenaje a través de un abordaje transcervical
con una incisibn amplia en la zona del borde anterior del mdsculo
esternocleidomastoideo, llegando hasta el mediastino mediante una diseccion digital a
través del espacio pre traqueal, dejando un drenaje continuo que se debe monitorizar en
el postoperatorio. (Fenrnandez, Gonzalez , Mardones , & Bravo , 2014), (Jiménez,

Bagan, Murillo , & Poveda , 2004).

En osteomielitis, el tratamiento quirGrgico es altamente recomendado incluye el
desbridamiento de tejido afectado, decorticacion , remocion de secuestros 0seos Yy en
algunos casos reseccion parcial con recontruccion inmediata; en combinacién con
antibioticoterapia. (Nezafati, Ghavimi, & Saeed, 2009), (Gudmundsson, Torkov, &

Thygesen, 2017).

Para la sinusitis maxilar se recomienda la antrostomia maxilar a través de un abordaje
Cadwell Luc, ademas de la sinusectomia y cierre de comunicaciéon bucosinusal. La
resolucion completa de la sinusitis puede prevenir la recurrencia y complicaciones como
la diseminacion a otros senos paranasales formando una pansinusitis; compromiso del
tejido peri orbitario, meninges, venas emisoras del seno cavernoso llegando a producir

tromboflebitis, meningitis o abscesos cerebrales. (Brook, 2005) , (Lee & Lee, 2010).

El tratamiento del absceso cerebral consta de drenaje o aspiracion del contenido y
antibioterapia intravenosa especifica segun el cultivo y antibiograma. (Jiménez, Bagan,

Murillo , & Poveda , 2004).

Para la resolucion de la trombosis de seno cavernoso debe iniciarse de forma temprana,
los microorganismos identificados son Streptococcus, Staphylococcus y bacterias

gramnegativa. La administracion debe ser especifica y por via intravenosa. El



65

tratamiento quirdrgico estéd orientado a la embolizacion séptica y descompresion de la

Orbita en caso de ser necesario. (Rodriguez & Garcia , 2004)

2.3. PATOLOGIA ORAL
Las lesiones de la cavidad oral constituyen un grupo muy grande de alteraciones

diferentes tanto por su etiologia, caracteristicas clinicas, pronéstico y tratamiento. En el
territorio buco maxilo facial se pueden encontrar una variedad de lesiones, se han
reportado alrededor de 600 patologias de diferentes etiologias: genéticas, autoinmunes,

neoplasias, etc. (Raposo A. , Monsalves , Aravena , & Sanhueza, 2011)

2.3.1. Quistes
El quiste se define como una cavidad tapizada en su interior por tejido epitelial y

recubierta en su cara externa por tejido conectivo, que encierra un contenido liquido o
semiliquido. (Vega, y otros, 2013). Los quistes odontogenicos son las lesiones
maxilares mas frecuente que se originan en los componentes epiteliales del aparato
odontogénico o0 de sus restos que estdn atrapados dentro del hueso o los tejidos

gingivales periféricos. (Ochsenius, Escobar , Godoy , & Pefiafiel , 2007)

Los dientes derivan del mesénquima que da lugar a la formacién del saco folicular,
cemento, alveolo y ligamento. Del epitelio se forma la lamina dentaria, ameloblastos y
vaina de Hertwig y del ectomesénquima inducido por el epitelio se da origen a los
odontoblastos. Estas estructuras se forman a lo largo de la odontogénesis algunas de
ellas tras cumplir su funcion desaparecen sin embargo, pueden dejar residuos o restos
que pueden originar las neoformaciones (quistes y tumores maxilares) . (Ochsenius,

Escobar , Godoy , & Peiiafiel , 2007)

Asi los quistes maxilares de acuerdo a su patogénesis son considerados como quistes del

desarrollo, a aquellos originados por la presencia de restos de células odontogenicas ,
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por ejemplo, los restos epiteliales de Malassez, la lamina dental o el 6rgano del esmalte
y quistes inflamatorios a aquellos que se producen por procesos inflamatorios.
(Ochsenius, Escobar , Godoy , & Pefiafiel , 2007) , (Nufiez, Figueiredo , & Gay-Escoda

, 2010)
La organizacién mundial de la salud los clasifica de la siguiente manera (2017):

2.3.1.1.  Quistes epiteliales:
v Quistes odontogénicos

o Del desarrollo
e Quiste primordial
e Quiste folicular
e Quiste de la erupcion
e Quiste periodontal lateral
e Quiste gingival del adulto
e Quiste glandular odontogénico
o Inflamatorios
e  Quiste radicular
e Quiste residual
e Quiste paradental
v Quistes no odontogénicos
e Quiste nasolabial

e Quiste nasopalatino

2.3.1.2.  Quistes no epiteliales
v Quiste 6seo traumatico

v Quiste 6seo aneurismatico
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2.3.2. Tumores odontogénicos
Las lesiones de la cavidad oral constituyen un grupo muy grande de alteraciones

diferentes tanto por su etiologia, caracteristicas clinicas, pronostico y manejo (Raposo
A. , Monsalves , Aravena , & Sanhuenza , 2011). Aunque en ocasiones es posible
establecer un diagnostico clinico, en la mayoria de los casos es fundamental realizar
pruebas complementarias que aporten la informacion necesaria para llevar a cabo un

diagnostico definitivo, como la biopsia, herramienta de gran utilidad. (Morgan, 2011).

Los tumores odontogénicos comprenden una variedad de trastornos del crecimiento,
derivadas del tejido mesenquimal y/o epiteliales durante la odontogénesis. Estos pueden

ser desde neoplasias malignas y benignas. (Morgan, 2011), (Wright & Soluk , 2017).

Los tumores malignos primarios de las mandibulas surgen de remanentes epiteliales
odontogénicos dentro del segmento alveolar de las mandibulas o por transformacion o
degeneracion de un ameloblastoma u otro tumor odontogénico benigno. (Goldenberg,

Sciubba, Koch , & Tufano, R.P., 2004)

La mayoria de los tumores odontogénicos son benignos y pueden comportarse con
mayor o menor agresividad segun la naturaleza del tumor. (Goldenberg, Sciubba, Koch
& Tufano, R.P., 2004), La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2017 clasifica a

los tumores odontogénicos de la siguiente manera:

2.3.2.1.  Tumores benignos
v" Tumores epiteliales

e Ameloblastoma

e Tumor odontogénico escamoso

e Tumor odontogénico epitelial calcificante
e Tumor odontogénico adenomatoide

v Tumores mesenquimales
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e Fibroma odontogénico
e Mixoma odontogénico
e Cementoblastoma
v Tumores mixtos
e Fibroma ameloblastico
e Fibrodentinoma ameloblastico
e Fibro-odontoma ameloblastico
e Odontomas complejos y compuestos.
e Tumor odontogénico quistico calcificante (quiste odontogénico
calcificante)
e Odontoameloblastoma

e Tumor dentinogénico de células fantasmas

2.3.2.2.  Tumores malignos
e Ameloblastoma metastatizante (maligno)

e Carcinoma ameloblastico

e Carcinoma intradseo primario de células escamosas
e Carcinoma odontogénico de células claras

e Carcinoma odontogénico de células fantasmas

e Sarcomas odontogénicos

e Fibrosarcoma ameloblastico

2.3.3. Patologia de glandulas salivales
Las mucosas de la cavidad bucal estadn tapizadas por un liquido fisiolégico o saliva,

producido por las glandulas salivales las mismas que se dividen en mayores y menores.

Las mayores estan constituidas por tres pares de glandulas : parétida, submaxilar y
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sublingual que drenan a través de conductos excretores. Estan compuestas por unidades
Ilamadas adenOmeros, cuyas partes terminales son los acinos glandulares serosos
(secretan las enzimas salivales: amilasa, lisozima) , mucosos (secretan la mucina

salival) o seromucosos. (Boisramé, Legens, & Roche, 2011)

La glandula pardtida es la de mayor tamafio, localizada en la fosa retromandibular y
recubierta por una cépsula que constituye un desdoblamiento de la fascia cervical
superficial y drena a la boca a través del conducto de Stenon, a la altura del segundo

molar superior. (Boisrame, Legens, & Roche, 2011),

La glandula submandibular se sitGa en la celda submaxilar, en la parte alta y central del
cuello, bajo la rama horizontal de la mandibula, esta desemboca en el suelo de la boca a

través del conducto de Wharton saliva seromucosa. (Boisramé, Legens, & Roche, 2011)

La glandula sublingual esta situada en los dos tercios anteriores del suelo de la boca.
Tiene acinos mucosos y drena al suelo de la boca a través de mdaltiples conductos de

Rivinus. (Boisramé, Legens, & Roche, 2011).

Las glandulas salivares menores estan constituidas por pequefias acumulaciones de
tejido glandular (aproximadamente 800), repartidas principalmente por debajo de la

mucosa de la cavidad oral y la orofaringe. (Boisramé, Legens, & Roche, 2011)

La ultima clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2017 tomando
en cuenta los datos clinicos e histolégicos clasifica a la patologia de glandulas salivales
asi:
v’ Patologia no tumoral
e malformaciones de las glandulas salivales
¢ Inflamaciones agudas

¢ Inflamaciones agudas bacterianas
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e Parotiditis aguda bacteriana o inflamaciones viricas

e Parotiditis aguda epidémica (paperas)

e Inflamaciones secundarias a farmacos o alergenos o inflamaciones
cronicas o parotiditis crénica recidivante

e Sialoadenitis cronica esclerosante submaxilar

o Sialoadenitis por radioterapia

e litiasis salival

e traumatismos

e Sialorrea

e fistula salival

Estenosis
v Tumores epiteliales benignos
e Adenoma pleomorfo (tumor mixto)
e Mioepitelioma (adenoma mioepitelial)
e Adenoma de células basales
e Adenolinfoma (tumor de Warthin)
e Adenoma oxifilo (oncocitoma)
e Adenoma canalicular
e Adenoma sebaceo
e Linfadenoma sebaceo
e Papiloma canalicular
e Papiloma canalicular invertido
e Papiloma intraductal
e Sialadenoma papilifero

e Cistadenoma
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v Tumores epiteliales malignos
e Carcinoma de células acinosas
e Carcinoma mucoepidermoide
e Carcinoma adenoideo quistico (cilindroma)
e Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (adenocarcinoma canalicular
terminal) Carcinoma epitelial mioepitelial
e Carcinoma de células claras
e Adenocarcinoma de células basales
e Carcinoma sebaceo
e Linfadenocarcinoma sebaceo
e Cistadenocarcinoma
e Cistadenocarcinoma cribiforme de bajo grado
e Adenocarcinoma mucinoso
e Carcinoma oncocitico
e Carcinoma canalicular salival
e Adenocarcinoma
e Mioepitelioma maligno (carcinoma mioepitelial)
e Carcinoma en un adenoma pleomorfo (tumor mixto maligno)
e Carcinosarcoma
e Adenoma pleomorfo metastatizante
e Carcinoma epidermoide
e Carcinoma de células pequefias

e Carcinoma de células grandes

Carcinoma linfoepitelial
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e Sjaloblastoma
v Tumores de los tejidos blandos
v" Tumores hematicos

v" Tumores secundarios

2.3.4. Diagnostico
El diagnostico clinico que consta de la historia clinica, examen fisico e imagenoldgico

debe complementarse con la biopsia incisional a menos que sean muy pequefios en los
que el procedimiento generalmente innecesario y la mejor opcién es la enucleacion total

de la lesiéon. (Raposo A. , Monsalves , Aravena, & Sanhueza, 2011).

La exploracion clinica de la cavidad bucal proporcionara hallazgos objetivos y
subjetivos como ubicacion, orientacion, forma, tamafio, coloracién, superficie y bordes
de la lesion , ademas si involucra tejidos blando u 6seo. Se debe realizar una correcta
inspeccion, palpacidn, percusion y auscultacion de toda la cavidad oral que incluye

carillos, vestibulo, mucosa labial, lengua y piso de boca. (Marx, 2002)

Los examenes complementarios como imagenolégicos son Utiles al momento de
realizar un diagnostico de lesiones 6seas. De acuerdo al tipo de lesion se pueden realizar
radiografias periapicales, panoramicas o estudios mas precisos como tomografia
computarizada con o sin contraste, resonancias magnéticas , ultrasonido en caso de
lesiones de tejido blando o sialografias en caso de lesiones de glandulas salivales.

(Boisramé, Legens, & Roche, 2011)

Las pruebas de laboratorio también son importantes en el diagndstico especifico de la
lesion ya que existen patologias relacionadas con enfermedades sistemas, en estos casos
aportan informacion relevante. Estos examenes incluyen : pruebas de calcio sérico,
fosforo y fosfatasa alcalina que se encuentra en altas concentraciones cuando existen

lesiones de carécter osteolitico. (Boisramé, Legens, & Roche, 2011)
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Aunque en ocasiones es posible establecer un diagnostico clinico en base a la
exploraciéon fisica y exadmenes complementarios en la mayoria de los casos es
fundamental realizar pruebas que aporten la informacidn necesaria para llevar a cabo un
diagnostico definitivo como la biopsia. (Raposo A. , Monsalves , Aravena , &

Sanhueza, 2011).

2.3.5. Tratamiento
La enucleacion es el tratamiento mas comun de los quistes, este consiste en la

extirpacion de la lesion completa que puede ser llevada a biopsia. Otra opcion es la
marsupializacion y la descompresion con el fin de disminuir el tamafio del quiste para

su posterior enucleacion. (Vega, y otros, 2013)

En algunos casos como en los Queratoquistes por su alta tasa de recidiva pueden
emplearse técnicas coadyuvantes como la aplicacion de solucion de Carnoy, la
osteotomia periférica, la crioterapia y la electrocauterizacion tras la enucleacién
disminuyendo asi los indices de recidiva. (Ochsenius, Escobar , Godoy , & Pefafiel ,

2007).

La reseccion marginal preservando la basal 6sea o en bloque es una técnica mas radical
que incluye la extirpacion del quiste y del area 6sea involucrada con una margen con el
fin de prevenir la recidiva, esta debe continuarse con la reconstruccion del defecto. Los
niveles de recurrencia después de la reseccion radical son bajos las complicaciones

postoperatorias y defecto estético son agresivos.(Vega A. et al. 2013)

En el caso de los tumores benignos el tratamiento mas comdn es el curetaje y
enucleacion a excepcion de los tumores con alta tasa de recurrencia como el
Ameloblsatoma , tumor de Pidborg o Mixoma en los cuales se sugiere la reseccion
quirargica con margenes libres de 1,5 cm y seguimiento a largo plazo para detectar la

recurrencia o posible transformacion maligna. (Adebayo, Ajike , & Adekeye , 2005).
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Los tumores malignos encontrados en el maxilar superior y la mandibula surgen de la
extension directa de un tumor primario de la cavidad oral adyacente o son depdsitos
metastasicos siendo el carcinoma la neoplasia maligna més frecuente de las mandibula.

(Goldenberg, Sciubba, Koch , & Tufano, R.P., 2004).

El tratamiento de estos tumores es la reseccion radical con diseccion del cuello ademés
de la radioterapia o0 quimioterapia como adyuvante. La metéstasis en los ganglios
linfaticos regionales no es infrecuente por lo tal la vigilancia a largo plazo es necesaria
mediante examenes fisicos de rutina e imagenes radiogréficas seriadas. (Goldenberg,

Sciubba, Koch , & Tufano, R.P., 2004).

Los tumores malignos deber ser tratados por el cirujano oncélogo en conjunto con el
médico internista, a menos que las lesiones sean muy incipientes y en este caso lo puede
tratar el cirujano maxilofacial pero siempre de acuerdo a las indicaciones del oncélogo

(Sandner, 2007).

En la patologia de glandulas salivales el estudio histoldgico es fundamental en el
diagnostico definitivo. Por lo tal el tratamiento inicial es el estudio citolégico con
puncidn-aspiracion con aguja fina (PAAF) y/ o biopsias labiales que sobre todo tienen
importancia en el estudio del Sindrome de Sjogren o enfermedades sistémicas.

(Boisramé, Legens, & Roche, 2011).

Los tumores benignos de glandulas salivales a igual deben ser enucleados en su
totalidad mientras que los tumores malignos de glandulas salivales deben ser taradas de
acuerdo a la presencia de ganglios cervicales 0 metastasis manejado por un equipo
multidisciplinario. Su tratamiento consciente en enucleacion o exéresis oncoldgica,
vaciamiento ganglionar radical o conservador, la radioterapia postoperatoria o exclusiva

y la quimioterapia adyuvante o neoadyuvante. (Boisramé, Legens, & Roche, 2011)
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Ademas como parte del tratamiento, es fundamental realizar controles postoperatorios y

un seguimiento estricto de la evolucién del paciente. En el caso de tumores benignos se

recomienda el seguimiento por un afio, sin embargo si se trata de una lesion maligna es

necesario realizar un seguimiento por lo menos 3 a 5 afios con el objetivo de detectar

tempranamente recidivas. (Sandner, 2007).

A continuacion, se describen cada uno de los tratamientos quirtrgicos para estas

lesiones:

Biopsia se refiera la obtencion de tejido duro o blando para realizar un examen
diagnostico histopatoldgico. Permite tener un diagnostico preciso y seguro con
el cual se establece el diagndstico definitivo y tratamiento mas adecuado. La
biopsia puede ser de varios tipos como: citologia, biopsia incisional, biopsia
excisional, biopsia por puncion, biopsia de inmunofluorescencia directa y
biopsia por aspiracion . (Marx, 2002)

Marsupializacion o descompresion este procedimiento quirdrgico que consiste
en crear una via o canal para drenaje de una glandula o descompresion de un
quiste para disminuir su tamafio y la presion intraluminal permitiendo una
cirugia menos agresiva. Esta técnica se basa en la externalizacion de los quistes
a través de la creacion de una ventana quirdrgica en la mucosa bucal y en la
pared quistica , el objetivo es mantener continua la comunicacion entre la
cavidad oral y el interior del quiste. (Marx, 2002).

Enucleacion consiste en la eliminacion completa de la lesion. Este tratamiento es
frecuentemente usado para el tratamiento de quistes y tumores odontogénicos
benignos. Este tratamiento puede ser complementado con curetaje a partir de
medios fisicos y quimicos. (Sandner, 2007) Y esta indicado en lesiones

encapsuladas que presentan una linea de terminacion bien definida y se ve
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limitado en el tratamiento de lesiones multiloculares que deben ser tratadas con
reseccion quirargica. (Marx, 2002).

e Curetaje, este es tratamiento complementario a la enucleacion de la lesion |,
puede ser fisico consiste en osteotomia periférica del a 2 mm de tejido 6seo
alrededor de la lesion con ayuda de instrumental rotatorio o de una legra afilada
0 también puede ser quimico que consiste en la aplicacion de solucion de
Carnoy (compuesta de alcohol absoluto: 6ml, cloroformo:3 ml, 4acido acético: 1
ml, y cloruro férrico: 1 g), crioterapia y la electrocauterizacion. El propdsito de
estos métodos es eliminar los posibles restos epiteliales de la pared quistica que
puedan quedar en el hueso adyacente y que pueden inducir en la recidiva. (Vega,
y otros, 2013)

e Reseccion en bloque o con margenes de seguridad , este tratamiento forma parte
de los tratamientos quirGrgicos para tratar algunas lesiones tanto benignas como
malignas y consiste eliminacion de la lesién con margenes de tejido sano. Esta
indicada en lesiones benignos o malignas de tejidos blandos que afectan el
periostio o de tejido 6seo . El tamafio del segmento de la reseccion va a depender
del tamafio, la ubicacion y el tipo de la lesion, en el caso de las lesiones
neoplasicas benignas localmente agresivas se recomienda un margen de al
menos 1 cm . Este tratamiento comprometa la integridad estructural de la
mandibula o maxilar por lo que se sugiere la reconstruccion posterior y se
contraindica cuando existen opciones terapéuticas mas conservadoras. (Marx,

2002).

2.4. FISURA LABIO PALATINA
La fisura labio palatina o labio paladar hendido (LPH) es la malformacion orofacial mas

comun que afecta a uno de cada 700-1000 recién nacidos en todo el mundo. Esta se
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caracteriza por la falta de continuidad de los tejidos que forman el labio, el alvéolo
maxilar, paladar blando y duro. (Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017) Los pacientes con
LPH enfrentan dificultades en la alimentacion , deglucion, audicion, fonacion y
esteticos, por lo tal todos estos aspectos son abordados como parte del tratamiento
integral con un enfoque multidisciplinario. (Arosarena, 2007), (Monasterio, Ford, &

Tastets, 2016).

2.4.1. Embriologia
Las fisuras del labio, con o sin paladar hendido y aquellas que involucran solo el

paladar, son anomalias que se producen durante el desarrollo embrionario por falla en la
fusion de procesos faciales y palatinos. (Turhani, Item, Watzinger, Sinko, & Lauer,

2005).

En tercera semana de gestacion las células de la cresta neural proliferan y migran hacia
la region del arco frontonasal y visceral para formar los cinco primordios faciales :
prominencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos prominencias mandibulares.
A partir de la cuarta semana de gestacion la prominencia frontonasal forma la frente y la
nariz, las prominencias maxilares forman el estomodeo o boca primitiva y las
prominencias mandibulares se fusionan para formar la mandibula, el labio inferior y la

region inferior de la mejilla. (Bender, 20000)

El desarrollo del paladar primario inicia durante la quinta semana de gestacién y del
paladar secundario después de la fusion del labio superior y se completa al final de la
duodécima semana. El paladar se divide en dos regiones: el paladar primario y el
secundario. El paladar primario se deriva de la union de las prominencias maxilares que
se fusionan con las prominencias nasales mediales y forman el paladar primario que se

extiende hasta el foramen incisivo. (Bender, 20000)
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El desarrollo del paladar secundario comienza durante la sexta semana por una
prolongacion de los mamelones maxilares conocida como cresta palatina en direccion
casi vertical que mas tarde asciende hasta alcanzar una posicion horizontal debido al
descenso de la lengua y se fusionan ambas crestas palatinas entre si y con el tabique
nasal. La fusion del paladar duro se completa con la décima semana. El desarrollo del
paladar blando y la Gvula se completa en la duodécima semana con la fusion exitosa de

los centros de crecimiento secundarios. (Bender, 20000)

2.4.2. Etiologia
Se cree que la mayoria de las fisuras del labio y paladar tienen una etiologia

multifactorial con varios factores genéticos y ambientales que interactian para cambiar
el complejo proceso de morfogénesis de los paladares primarios y secundarios hacia un
umbral de anomalia en el que puede producirse la fisura. (Hodgkinson, Brown, Ducan,

Grant, & McNaughton, 2005)

La condicion genética representa un 25% de los casos 'y en el 75% se presenta como
un hecho aislado multifactorial. Genéticamente influyen varios factores de crecimiento,
de transcripcion, receptores, sefiales polarizantes, péptidos vasoactivos, proteinas de
adhesion celular, extracelulares y/o el factor regulador de interferén. (Turhani, Item,

Watzinger, Sinko, & Lauer, 2005), (Arosarena, 2007).

Se debe considerar que si un progenitor es portador de una fisura labio palatina el
riesgo para su descendencia es de un 3% y si ambos padres son sanos y tienen un hijo

con la fisura labio palatina el riesgo para el segundo hijo es del 5%. (Arosarena, 2007).

Entre los factores ambientales los mas comunes que pueden afectar el desarrollo
normal del labio y el paladar se encuentran los retinoides, algunos antiinflamatorios,
corticoides,  relajantes  musculares, el tabaco y el alcohol. (Monasterio, Ford, &

Tastets, 2016).
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Ademas se sabe que mas de 300 sindromes estan asociados a fisuras labio palatinas
como : el Sindrome Velo Cardio Facial, Sindrome de Treachin Collins, Sindrome de
Apert, entro otros. Sin embargo es mas frecuente que las fisuras palatinas estén
asociadas a un sindrome con un tasa de incidencia del 42 al 54% de los casos, mientras
que la fisuras labiales estan relacionas con un sindrome en un 14 al 30% de los casos.

(Arosarena, 2007), (Monasterio, Ford, & Tastets, 2016).

2.4.3. Clasificacion
Las fisuras se clasifican de acuerdo a las estructuras comprometidas: labio, encia,

paladar ¢seo, velo. Pueden ser uni o bilaterales, completas o incompletas,
simétricas o0 asimétricas, de una parte, de todo el paladar o submucosas. Para su
clasificacion se debe considerar el componente nasal, labial , paladar primario y

secundario . (Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017) (Monasterio, Ford, & Tastets, 2016).

Esta clasificacion descriptiva fue una variacion de la clasificacion de Veau y se usa mas

comunmente. Se basa en la embriologia y clasifica las hendiduras orales en dos grupos:

e Hendidura del paladar primario que se extiende desde el alveolo hasta el
foramen incisivo. (Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017).
e Hendidura del paladar secundario que se e extiende desde el paladar blando y

duro hasta el foramen incisivo. (Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017)

Estos a la vez pueden ser completos o incompletos, unilaterales o bilaterales.

La clasificacién de Kernahan y Stark fue ampliamente aceptada porque es simple y
embrioldgicamente clara. Se representa como una "Y" con blogues numerados que

representan un area especifica afectada.

- Bloques 1y 4 indican el labio.

- Bloques 2 y 5 indican el alvéolo.
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- Bloques 3y 6 indican paladar primario al foramen incisivo.
- Bloques 7y 8 indican paladar duro a foramen incisivo.

- Bloque 9 indica el paladar blando. Figura 2. (Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017).

KERNAHAN STRIPED Y CLASSIFICATION ( 1971)

R ’ L
1 4 LIP
2 5 ALVEOLUS
3
6 PRIMARY
INCISIVE < ™ ~ PALATE
FORAMEN
HARD PALATE
Q9
SOFT PALATE

Figura 2. Clasificacién de Kernahan y Stark de fisuras palatinas. (Hussni, Hassan, &
Hanoun, 2017)

2.4.4. Tratamiento
La evaluacion inicial del paciente recién nacido con una fisura orofacial incluye

historial de nacimiento, examen completo de cabeza, cuello y extremidades para

identificar malformaciones asociadas. (Arosarena, 2007).

El tratamiento de las fisuras del labio y paladar requiere de un equipo multidisciplinario
para abordar en forma coordinada y conjunta los diferentes aspectos de la
patologia y proporcionar el tratamiento 6ptimo. EI equipo esta formado por un
cirujano plastico , cirujano maxilofacial,  otorrinolaringlogo , odontopediatra,
ortodoncista, pediatra, genetista, ,fonoaudiélogo, terapista del lengua y psicélogo.

(Monasterio, Ford, & Tastets, 2016).
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Los objetivos del tratamiento son funcionales y estéticos por los tal deben incluir la
reparacion del defecto de nacimiento del labio, paladar y nariz logrando habla normal,
lenguaje, audicion, oclusién funcional y buena salud dental. Ademas de considerar los

aspectos psicosociales y de desarrollo. (Monasterio, Ford, & Tastets, 2016).

El manejo de los pacientes con fisura labio palatino considera varias etapas desde antes
del nacimiento ya que esta puede ser diagnostica durante el embarazo en el ultrasonido
de rutina desde la vigésima semana de gestacion , por lo tal el tratamiento inicial radica

en la educacion a la familia y apoyo psicoldgico. (Monasterio, Ford, & Tastets, 2016).

Después del nacimiento el problema mas inmediato es la dificultad para alimentar al
recién nacido debido a las caracteristicas anatdmicas de los labios y el paladar fisurado
la succion intraoral es deficiente y puede producir asfixia, emisién de leche por la nariz
e ingesta excesiva de aire. En esta etapa se debe orientar a los padres sobre la correcta
forma de alimentar al bebe mediante el uso de biberones especiales que permiten que la
leche sea enviada a la parte posterior de garganta donde se puede tragar, el uso placas
dentales especiales (Protesis palatina) para sellar el lado hendido que mejora su
alimentacion y permite la ganancia de peso y desarrollo. (Monasterio, Ford, & Tastets,

2016).

La ortopedia prequirdrgica y el moldeado nasoalveolar se han convertido en parte del
protocolo de tratamiento para la fisura palatina. La ortopedia prequirtrgica aproxima los
segmentos alveolares maxilares y da como resultado una reduccion de la tension en la
reparacion labio. Ademas permiten la expansion y alineacion de los segmentos
maxilares, retrusion de premaxila, alineacion de crestas alveolares bilaterales y
disminucion de la tension en los cierres quirdrgicos reduciendo la tasa de desarrollo de

la fistula. (Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017).
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La evaluacién otorrinolaringologica es fundamental para valoracion de la audicion y
riesgo de infecciones a recurrencia como otitis debido a que se cree que la insercion
anormal del musculo tensor del velo del paladar contribuye a la disfuncion de la trompa
de Eustaquio, la enfermedad del oido medio y pérdida de audicion. El tratamiento
consiste en la colocacion de tubos de ventilacion durante los primeros meses de vida.

(Arosarena, 2007), (Ogata, T, Onishi, & Hikosaka, 2016).

El tratamiento quirdrgico que establece la reparacion del labio, paladar y secuelas
mediante el uso de diferentes técnicas que se adaptan a cada caso y habilidad del
cirujano. Varios autores recomiendan que estas cirugias se realicen en relacion con el
crecimiento y desarrollo del paciente. Asi el cierre primario del labio y nariz o
queiloplastia se realiza a los 3 meses, la palatoplastia entre los 9-18 meses, los injertos
de cresta iliaca para cierre de fistula alveolar a partir de los 7-9 afios, la cirugia
ortognatica una vez que se completa el desarrollo en la adolescencia en mujeres desde
los 15 afios y en hombre desde los 17 afios y por ultimo la rinoplastia igual se
recomienda una vez culminado el desarrollo. (Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017).

(Hodgkinson, Brown, Ducan, Grant, & McNaughton, 2005).

La deformidad del labio resulta en la deficiencia y el desplazamiento de los tejidos
blandos, asi como cartilago y hueso en el area de la fisura. Se observa discontinuidad
del musculo orbicular de los labios en la region de la fisura, la insercion de las fibras
musculares esta en la base alar, en la base de la colunmella y tabique medial.
Generalmente la reparacion se realiza a los 3 meses de edad. Hay quienes sugieren una
reparacion temprana para mejorar el aspecto facial y efectos psicolégicos en la familia
sin embargo la intervencion precoz puede restringir el crecimiento conduciendo a un

futuro colapso maxilar y mordidas cruzadas. (Arosarena, 2007).
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Las técnicas mas comunes descritas son: Tennison -Randall, Millard y sus

modificaciones. El uso de una u otra depende de la eleccién del cirujano. Sin embargo

el objetivo es el mismo y consiste en la diseccidn y aproximacion de los masculos de la

base de labio y alar en su correcta posicion anatomica. (Hussni, Hassan, & Hanoun,

2017). Se han desarrollado varios métodos para evitar la contraccion de la cicatriz

sobre todo en los cierres en lineas rectas , como la técnica de Tennison y Randall

introdujeron un colgajo triangular que cred una plastia en Z en la porcion inferior del

labio. (Arosarena, 2007).

Se describen a continuacion:

Técnica de Kilner: descrita por Thomas Kilner , esta técnica busca un cierre de
linea recta que combina los métodos utilizados por Rose, Thompson y Vea. Se
caracteriza por su simplicidad y rapidez ademas permite alargar el labio y
aproximar el musculo, sin embargo, dan como resultado un arco de cupido
asimétrico, una cicatriz prominente y alteracion del desarrollo del maxilar.
(Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017).

Técnica de Millard: descrita Millard en 1957. Esta técnica es la mas utilizada y
tiene varias modificaciones. Millard utiliza como puntos de referencia el arco de
cupido y filtrum de la columnella. El objetivo es la rotacion en direccion hacia
abajo del segmento de labio medial para restaurar la altura del labio vertical y
el avance del segmento de labio lateral para reposicionar la base alar. Es
importante que la distancia entre la base alar y punto de referencia para el arco
de cupido del lado fisurado sea igual que del lado no fisurado. (Hussni, Hassan,
& Hanoun, 2017).

Técnica de Tennison-Randall : descrita en 1952 por Charles Tennison quien

propuso una reparacion basada en el principio de Z-plastia para obtener una
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adecuada longitud vertical del labio. La ventaja de esta técnica es la posibilidad
de usar en fisuras completas con buenos resultados. Posteriormente Peter
Randall ide6 un sistema matematico para disefiar la operacion del labio a través
de un disefio geométrico que requiere la toma de medidas prequirargicas
exactas. La desventaja es la descomposicion de la unidad estética del tercio
inferior de la columna del filtrum en el lado fisurado por lo tal esto supone la
interrupcién de una unidad anatémica conocida aunque muchas ocasiones no es

visible a simple vista. (Hussni, Hassan, & Hanoun, 2017).

La reparacion del paladar hendido es un procedimiento que requiere experiencia del
cirujano por el manejo de los tejidos y tamafio de la cavidad bucal infantil. La
reparacion del paladar duro y blando se realiza entre los 9 a 18 meses, antes del
desarrollo del lengua del nifio. Sin embargo hay quienes recomiendan la reparacion del
paladar en dos tiempos entre los 3 y 8 meses del paladar blando y 24 meses el paladar
duro para evitar defectos del crecimiento del tercio medio facial. Asi mismo en
pacientes con entidades con alto riesgo de obstruccion de la via aérea superior como
Sindrome de Pierre Robin, Apert o Crouzon lo recomendado es esperar a los 18 o 24
meses para hacer la cirugia de acuerdo al compromiso de la via aérea. (Karoon, 2009),

(Arosarena, 2007).

La intervencion temprana estd orientada a evitar problemas en el habla, audicion y
deglucion. La funcion adecuada estd determinada por los musculos palatinos que se
insertan en el paladar blando: elevador del velo del paladar, acinos de la uvula,
constrictor de la faringe, palatofaringeo y tensor del velo del paladar. De estos lo que
mayor importancia tienen en competencia velofaringea son el elevador, el acinos Uvula

y el constrictor de la faringe. (Arosarena, 2007).
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Los objetivos de la reparacion del paladar hendido son: el cierre del paladar a través de
la movilizacion de los tejidos palatales hasta la aproximacion de los tejidos sin o con
minima tension, separar la cavidad bucal de las fosas nasales para prevenir el reflujo
del bolo alimenticio, normalizar la fisiologia de la deglucién eliminado la
comunicacion oro-nasal , reconstruir el velo del paladar con una longitud adecuada,
promover el habla normal o casi normal y posterior terapia del habla. Las secuelas del
cierre defectuoso de la fisura palatina pueden causar disfuncion velofaringea,

hipernasalidad y/o fistula oro-nasal. (Arosarena, 2007).

Las técnicas actuales se han centrado en minimizar los efectos de la cicatrizacion como
paladar ojival al reducir la exposicion del &rea 6sea. Existen varias técnicas como son:
Técnica de Von Langenbeck., Veau-Wardill-Kilner, dos colgajos de Bardach, Furlow
doble oponente Z-Plastia reparacion palatina en dos etapas, veloplastia intravelar y

colgajo Vomer. (Arosarena, 2007). A continuacion se describen estas técnicas:

e Técnica de Von Langenbeck: descrita por Bernard Von Langenbeck en 1861. Se
utilizan colgajos mucoperiésticos para la reparacién de la region del paladar
duro, mientras se mantiene la unidn anterior del colgajo mucoperiostico al
reborde alveolar para convertirlo en un colgajo bipedicular y disecciona la
musculatura palatina. (Ogata, T, Onishi, & Hikosaka, 2016)

e Técnica de Veau-Wardill-Kilner: esta técnica una de las mas comunes usada. Se
realiza una incisién en V-Y de manera que todo el colgajo mucoperiostico y el
paladar blando se vuelvan a posicionar y el paladar se alargue. Sin embargo se
deja una extensa area anterior y lateral cruenta de hueso expuesto que cicatriza
por segunda intencion y causa un posterior acortamiento del paladar lo que

resulta en incompetencia velofaringea. Ademas la zona cruenta adyacente al
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reborde alveolar produce deformidad del arco alveolar y mala alineacion dental.
(Ogata, T, Onishi, & Hikosaka, 2016).

Técnica de dos colgajos de Bardach: esta es una modificacion de la técnica de
Von Langenbeck en la cual la incision se realiza a lo largo del margen de la
fisura y el reborde alveolar. Estos se unen anteriormente para liberar los
colgajos mucoperiosticos que estan irrigados por los vasos palatinos mayores. El
paladar blando se repara en linea recta, mientras que la diseccion muscular del
elevador del velo del paladar y la reconstruccion del tendon muscular se realizan
como en la veloplastia intravelar. (Ogata, T, Onishi, & Hikosaka, 2016).

Técnica de Furlow / Doble Oposicion Z-Plastia: se trata de una doble plastia en
Z inversa para las superficies orales y nasales del paladar blando. EI margen
fisurado forma la extremidad central. EI masculo se incorpora en el colgajo
triangular con base posterior en el lado izquierdo para facilitar la diseccion, asi
la region del paladar duro se cierra haciendo una incision a lo largo del margen
de la fisura elevando el mucoperiostio desde medial para realizar un cierre en
dos capas sin la necesidad de hacer una incision lateral a menos de que sea
necesaria para evitar el cierre con tension. La transposicion de los triangulos
permite un alargamiento del paladar blando con una superposicion del musculo
elevador. (Ogata, T, Onishi, & Hikosaka, 2016).

Veloplastia Intravelar: descrita por Braithwaite en 1968. Consiste en la diseccion
del musculo elevador del velo del paladar del borde posterior del paladar duro,
de la mucosa oro- nasal, reposicionamiento posterior y reparacién del musculo
con el del lado opuesto y tend6n. (Karoon, 2009)

Colgajo de vomer: este es utilizado para la reparacion de la fisura anterior

palatina entre el paladar duro y reborde alveolar. El tejido mucoperiéstico del
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vomer es muy versatil y en esta region se lo usa como un colgajo de rotacion

superior. (Karoon, 2009).

2.4.5. Complicaciones

Las complicaciones inmediatas descritas son:

Hemorragia: puede ser intraoperatoria la misma que se controla con el
anestésico local con epinefrina, electrocauterio, medios hemostaticos como
esponja de gelita, celulosa oxidada (surgicel). Si la hemorragia se presenta en el
postoperatorio lo recomendado es una revision quirdrgica. (Hodgkinson, Brown,

Ducan, Grant, & McNaughton, 2005).

Obstruccion respiratoria: se presenta en el postoperatorio inmediato
generalmente debido al estrechamiento del espacio velofaringeo, edema del
paladar blando propio del procedimiento, obstruccién nasal y/o caida de la
lengua. Por lo tal se debe controlar la saturacién de oxigeno y en los pacientes
de alto riesgo con patologias afiadidas como micrognatia se recomienda aplicar
una sutura en la lengua durante el periodo postoperatorio durante 12-24 horas.

(Hodgkinson, Brown, Ducan, Grant, & McNaughton, 2005).

Habla nasal: debido a la falta de cierre del esfinter velofaringeo se producen la
hipernasalidad de los sonidos por el aumento de la cantidad de aire que pasa a la
nariz mas la resonancia de los compartimentos nasales y paranasales. El
tratamiento foniatrico debe iniciarse lo mas precozmente, generalmente con el
inicio del habla hacia los 2 afios y hasta aproximadamente los 10 afios, aunque
se trata de una terapia individualizada, dependiendo de cada paciente en

concreto. (Mueller & Callanan , 2007).
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Hipoplasia maxilar: la asimetria transversal e hipoplasia maxilar esta
influenciada por la cirugia del paladar debido a la cicatriz producida por la
epitelizacion secundaria del hueso palatino denudado o del cierre de la
hendidura en una capa. Ademas depende del momento en que se realiz6 la
palatoplastia y de la técnica quirargica. El tratamiento quirdrgico para la
correccion de hipoplasia maxilar es la cirugia ortognéatica de avance maxilar e
inicia con la ortodoncia prequirurgica cuando termina el desarrollo/ crecimiento
entre los 16 y 18 afos. (Hodgkinson, Brown, Ducan, Grant, & McNaughton,

2005).

Mal posicionamiento dental y desalineacion. El tratamiento ortoddncico es
necesario fundamentalmente en las fisuras que afectan el paladar primario,
puesto que se ve afectada la arcada dentaria. También sera necesaria en casos de
retraso en el crecimiento maxilar con maloclusion dentaria, ya sea como Unico
tratamiento o previo a la cirugia ortognatica. (Hodgkinson, Brown, Ducan,

Grant, & McNaughton, 2005).

Otitis media: se caracteriza por la presencia de liquido en el oido medio sin
signos de infeccion. De alta prevalencia en pacientes con fisura palatina. El
tratamiento para estos pacientes es antibioticoterapia con amoxicilina,
colocacion de tubos de ventilacion y controles frecuentes. (Mueller & Callanan ,

2007)

Insuficiencia velofaringea: es el cierre incompleto del esfinter velofaringeo entre
la bucofaringe y la nasofaringe. La insuficiencia velofaringea también incluye la
incompetencia velofaringea causado por un cierre imperfecto muscular después

de la palatoplastia que produce alteracion del habla. El tratamiento quirargico es
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el Colgajo velofaringeo que permite conformar una anatomia normal en todos

los pacientes con paladar fisurado. (Daokar, 2018).

Formacion de fistula oronasal: se observa mas comunmente en entre el paladar
duro y blando y la region del paladar anterior comunica las cavidades orales y
nasales. (Karoon, 2009). Es la complicacion mas comudn posterior a una
palatoplastia generalmente causada por la dehiscencia de la palatoplastia, en
menor incidencia se debe a la extraccion de 6rganos dentarios retenidos en el
segmento anterior del maxilar, técnica quirargica mal empleada, tension en el
sitio de sutura, lesion de la arteria palatina anterior, infeccién postquirdrgica y
disrupcion traumatica del proceso de cicatrizacion. (Wiegering, 2016). El
tratamiento de las fistulas oronasales tiene como objetivo evitar el escape de
fluidos y entrada de cualquier contenido bucal a la cavidad nasal , ademas de
proteger el seno maxilar y nariz de las bacterias que se encuentra en la boca.

(Risuefio, Risuefio, & Caiiizares, 2002).

Para elegir correctamente la técnica que se utilizara se debe tomar en cuenta la
localizacion, el tamarfio de la fistula y la colaboracién del paciente. Las técnicas
usadas son: Colgajos Palatinos, Colgajos Nasales, Colgajos Bucales, Colgajos
linguales, Colgajos Cutaneos y aloinjertos. (Risuefio, Risuefio, & Cafizares,
2002). Las fistulas oronasales en el paladar blando no requieren tratamiento a
menos que se afecte el habla, si existe un movimiento adecuado en el paladar
blando y el habla no se ve afectado estas fistulas pueden cerrarse al mismo
tiempo que se realiza el injerto 6seo para la fisura alveolar, en el caso de fistulas
mas grandes o que afecten el habla, estas se deben cerrar. Las fistulas en el
paladar duro se cierran con la técnica de Von Langenbeck modificado (colgajos

de avance) obteniendo un cierre seguro de dos capas y con minima tensién. Para
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fistulas grandes persistente o en paladares con cicatrices en los cuales los
intentos previos de cierre de la fistula no han tenido éxito se recomienda un
colgajo lingual sin que produzca alteraciones del habla, movimiento o perdida
de sensibilidad y gusto, ademas ofrece ventajas como la gran cantidad de tejido
para la reconstruccién palatina, un excelente suministro de sangre y facilidad de
rotacion, con una alta tasa de éxito y baja morbilidad de la zona donante.

(Orrett, 2002), (Risuefio, Risuefio, & Cafiizares, 2002).

2.5.  ANOMALIAS DENTOFACIALES
Las anomalias dentofaciales son alteraciones que se presentan en el maxilar superior e

inferior y se relacionan con su tamafio , forma y posicion con respecto a la base del

craneo, relacién oclusal y armonia facial. (Epker, 1986)

La Cirugia Ortognatica es una técnica quirdrgica que permite corregir anomalias
dentofaciales en los pacientes, para devolver su armonia esqueletal, facial, dental y
funcional. (Leea, Leeb, & Kima, 2015). Moviliza estructuras relacionadas con los
dientes para mejorar la oclusion y las relaciones faciales, es decir se utiliza para corregir

la maloclusion. (Muzaffar & Flood , 2002).

Se entiende por oclusién a la relacion que mantienen entre si los dientes de ambas
arcadas dentarias, y la mal oclusion es cuando se pierde esta relacion normal. La
maloclusion puede ser debida problemas de tipo dental o intrinseco, corresponde a la
malposicion de los dientes solamente, que se corrige con ortodoncia, y esqueletal-
defeomidad Dentofacial o extrinseco, que corresponde a la malposicion de los

maxilares, que se corrige con cirugia ortognatica . (Muzaffar & Flood , 2002).

Para realizar un correcto diagnostico se debe realizar una minuciosa evaluacion clinica,

dental y cefalométrica y de acuerdo a este llegar al tratamiento adecuado, con un
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equipo multidisciplinario : cirujano y ortodoncista para obtener buenos resultados. .

(Muzaffar & Flood , 2002).

Por lo tal se considera que la correccion de las deformidades dentofaciales mediante

osteotomias de los huesos faciales, es decir mediante cirugia ortognatica . Las técnicas

quirargicas empleadas con més frecuencia son la osteotomia de Le Fort | en el maxilar y

la osteotomia sagital en la mandibula. (Hueto & Guitierrez , 2012).

2.5.1. Etiologia
Las causas de las anomalias Dentolabial se clasifican en genéticas, del desarrollo y

adquiridas. (Hupp, 2014)

Anomalias genéticas:  producen malformaciones de los maxilares como
micrognatia y mordida cruzada de origen idiopéatica y se presentan en forma
aislada. Otras alteraciones son el sindrome de Treacher-Collins, Disostosis
craneofacial, anomalias del primer y segundo arco branquial, fisura alveolo
palatina. (Epker, 1986).

Anomalias del desarrollo: estas pueden ser anomalias congénitas que actlian por
vecindad como el Sindrome de Mobius, hemangiomas y torticolis congénita,
traumatismos recibidos a edad temprana que producen variados grados de
deformacion, por ejemplo, caidas sobre el mentén con fracturas condileas no
detectadas o quemaduras faciales que producen retraccion de los tejidos duros y
blandos, enfermedades neuromusculares anormales como la parélisis facial y
defectos en la lengua, infeccion de partes blandas y osteomelitis en etapas
tempranas de la vida, alteraciones endocrinas como en la acromegalia,

nutricionales como la de la vitamina D y alteraciones inflamatorias como la
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artritis reumatoide juvenil que produce anquilosis temporomandibular,
micrognatismo y microgenia. (Epker, 1986).

Deformaciones adquiridas: causadas por la pérdida de hueso secundaria a
resecciones oncologicas o postraumaticas, tratamiento inapropiado de fracturas
maxilofaciales, alteraciones de la articulacion temporomandibular con o sin
anquilosis y malos habitos como respiracion bucal, deglucién con interposicion
lingual, succion de dedo, biberon -chupete, succion de labio inferior. (Epker,

1986).

2.5.2. Clasificacion
Las anomalias dentofaciales se clasifican en alteraciones en los tres planos del espacio

anteroposteriores, verticales y trasversales. Su expresion puede ser minima o0 maximay

presentarse como un defecto aislado o formar parte también de diversos sindromes.

(Delgado & Villalpado, 2005)

Estas pueden ser :

Deficiencia transversal del maxilar : clinicamente se observa depresion
paranasal, base nasal angosta, mordida cruzada unilateral o bilateral,
apifiamiento, rotacion y desplazamiento hacia palatino de los dientes;
estrechamiento de la forma del arco y paladar ojival. (Huentequeo, Navarro,
Véasquez, & Olate , 2013)

Asimetria mandibular: esta asociada con el centro de crecimiento condilar el
cual puede regular directa o indirectamente el tamafio del condilo, la longitud
del cuello condilar, la longitud de rama y del cuerpo mandibular. Clinicamente
se observa desviacion mandibular, maloclusion, mordida abierta en el lado
afectado y en algunos casos, sintomatologia articular. (Huentequeo, Navarro,

Véasquez, & Olate , 2013)
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Exceso vertical maxilar: crecimiento maxilar excesivo en sentido vertical |,
caracterizado por sonrisa gingival , incompetencia labial y mordida abierta

anterior. (Huentequeo, Navarro, Vasquez, & Olate , 2013)

Hipoplasia maxilar : en este caso el maxilar esta poco desarrollado en sentido
antero posterior y/o vertical. Clinicamente se observa mordida cruzada anterior,
depresion de maxilar y malar. (Huentequeo, Navarro, Vasquez, & Olate , 2013)
Prognatismo mandibular: es una malformaciéon de la mandibula en la que se
aprecia un avance y proyeccion hacia delante de la mandibula. Clinicamente
afecta de forma pronunciada a la armonia del tercio inferior de la cara, overjet
invertido y proclinacion de incisivos inferiores. (Huentequeo, Navarro, Vasquez,
& Olate , 2013)

Retrognatia: se caracteriza por falta del desarrollo de la mandibula en sentido
antero posterior, retrusion del menton y mal oclusion dental. (Huentequeo,

Navarro, Vasquez, & Olate , 2013).

2.5.3. Diagnostico

Para llegar a un correcto diagnéstico clinico que nos llevara a un tratamiento adecuado
se debe empezar por la historia clinica, examen fisico y examenes complementarios

Se debe realizar un exhaustiva historia clinica de todos los pacientes para evaluar
riesgos médicos que contraindiquen la cirugia asi como posibles sindromes
acompariantes. (Muzaffar & Flood , 2002).

El examen clinico debe evaluar:

Estado dental y periodontal: se debe evaluar las afecciones periodontales,

periapicales y caries que deben ser tratadas previo a la cirugia. También es
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importante examinar la fonacion y la funcion de la Articulacion temporo
mandibular que puede estar alterada. (Muzaffar & Flood , 2002).

e Evaluacion de la oclusion: valorar el tipo de oclusion o clase de Angle, de cada
diente en forma individual, la morfologia de las arcadas dentarias, una
estimacion de la funcion y de los contactos dentales. (Muzaffar & Flood , 2002).

e Andlisis de las proporciones y del perfil facial: las proporciones faciales se
divide en tercios iguales por lineas horizontales trazadas a nivel del triquion,
glabela, subnasal y mentén. El tercio inferior es dividido por el estomion en un
tercio superior y dos inferiores. El plano horizontal de Frankfort es la linea que
une el porién (conducto auditivo externo) y el orbitario. Es muy utilizado para
determinar la horizontalidad facial. (Weinzweig, 2001).

Los puntos mas importantes para el analisis estético facial son:

Triquion : punto a nivel de la insercion pilosa

e Glabela: punto mas prominente de la glabela

e Nasion: punto de inflexion del &ngulo fronto-nasal
e Orbitario :punto mas bajo del reborde orbitario

e Subnasal: union entre columela y labio

e Estomion: union de ambos labios

e Pogonion: punto mas anterior del menton

e Menton: punto méas bajo del menton (Weinzweig, 2001).

Los examenes complementarios que se realizan son : la radiografia panoramica y

lateral de craneo. Estas se utilizan para el analisis cefalométrico. (Epker, 1986)
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El anélisis cefalométrico permite estudiar el complejo craneo-facial, mediante la

medicion de las estructuras Oseas, dentarias y tejidos blandos, y la relacion entre ellas.

Para realizar el trazado cefalométrico utilizamos puntos de referencia, que al unirse

entre si forman lineas, que a su vez representan planos. (Epker, 1986).

Los puntos de referencia que se utilizan en el trazado cefalométricos son:

Silla (S): corresponde al centro de la fosa hipofisiaria. (Epker, 1986).

Nasion (N): corresponde a la unidn de las suturas fronto nasales. Es el punto de
referencia craneano anterior que representa la unién de la cara y el craneo. En
pacientes jovenes es facil de ver por su apariencia radiolUcida, pero en pacientes
adultos y ancianos es dificil de distinguir por la osificacion de la sutura
frontonasal. (Epker, 1986).

Espina Nasal Anterior (ENA): se ubica en la proyeccién mas anterior del piso de
la cavidad nasal. Puede aparecer difuso por la continuidad con el cartilago de la
base de la nariz, que puede estar parcialmente calcificado en su insercion.
(Epker, 1986).

Espina Nasal Posterior (ENP): se ubica en la proyeccion mas posterior de la
unién de los huesos palatinos. (Epker, 1986).

Punto A de Downs (A): es un punto arbitrario que se localiza uniendo la espina
nasal anterior con la cresta del proceso alveolar maxilar. En la zona de mayor
concavidad de esta linea curva se ubica el punto. Generalmente se ubica unos 2
mm. por delante del &pice del incisivo superior (en adultos). Representa la

posicion del maxilar superior. (Epker, 1986).
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Punto B de Downs (B): se localiza en la zona de mayor concavidad del contorno
de la base apical inferior. Este punto por lo general se encuentra apenas anterior
a los apices de los incisivos. (Epker, 1986).

Gnation (Gn): es el punto mas anterior e inferior de la mandibula. (Epker, 1986).
Gonion (Go): se ubica en la bisectriz del dngulo formado por la tangente al
borde posterior de la rama y la tangente al borde inferior de la mandibula, en el

punto en que dicha bisectriz toca el contorno mandibular. (Epker, 1986).

La union o relacion ente los diferentes puntos forman planos los mismo que |

relacionarse con otros planos van a interpretarse por la medicion de sus angulos.

(Epker, 1986).

Angulo SNA (silla-nasion-A). Valor normal: 82°. Informa de la relacion
existente entre la base apical superior (maxilar superior) respecto al craneo. Un
angulo mayor de 82° indica protrusion maxilar y un &ngulo menor de éste indica
retrusion maxilar. (Epker, 1986).

Angulo SNB (silla-nasion-B). Valor normal: 80°. Cumple con la misma funcion
que el SNA, pero en la mandibula. Un angulo mayor de 80° indica protrusion
mandibular y un angulo menor de 80° indica retrusion mandibular. (Epker,
1986).

Angulo ANB. Valor normal: 2°. Indica la relacion que tienen ambos maxilares
entre si, permitiéndonos determinar la clase esqueletal. Un angulo mayor de 2°
indica tendencia a clase 11 y un &ngulo menor de 2°, tendencia a clase Il1. (Epker,
1986).

Angulo SN — GoGn (angulo del plano mandibular) Valor normal: 32°. Un

angulo mayor de 32° indica rotacion facial posterior (alargamiento de la cara,
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biotipo dolicofacial), y uno menor de 32° rotacion anterior (cara acortada,
biotipo braquifacial). Al no ser especifico, no permite determinar por si solo si
hay mordida abierta 0 mordida cubierta. (Epker, 1986).

e Angulo B de Schwarz. Valor normal: 20° +/- 5°. Se mide en la interseccion de
los planos biespinal (ENA - ENP) y la linea mandibular de Schwarz (desde el
punto Menton a la parte mas profunda de la escotadura maseterina). Representa
la convergencia o divergencia de ambas bases maxilares. Un &ngulo menor
indica tendencia a la mordida cubierta, y uno mayor, tendencia a la mordida
abierta. (Epker, 1986).

e Angulo interincisivo: interseccion de las lineas de los ejes axiales de los
incisivos superior e inferior. Valor normal: 130° a 140°. Un &ngulo disminuido
indica biprotrusion de los incisivos. Un angulo aumentado indica bi-retrusion.
(Epker, 1986).

e Angulo incisivo superior — plano palatino. Valor normal: 110°Indica la
inclinacion de los incisivos superiores respecto al plano palatino o biespinal.
(Epker, 1986).

e Angulo incisivo inferior — plano mandibular. Valor normal: 89°. Indica la

inclinacion de los incisivos inferiores al plano mandibular. (Epker, 1986).

El examen clinico més el examen complementario del analisis cefalométrico nos
permite llegar un diagnostico definitivo y la planificacion del tratamiento prequirdrgico

y postquirargico. Los diagndsticos mas comunes y su tratamiento son:
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e Deformidades Clase Il: Avance mandibular con o sin mentoplastia de aumento,
cuando existe un exceso maxilar vertical con o sin mordida abierta se utiliza un
reposicionamiento maxilar superior. (Weinzweig, 2001)

e Deformidades Clase IlI: En el prognatismo mandibular se recomienda el
retroceso mandibular y en la deficiencia maxilar se recomienda el avance del
maxilar. (Weinzweig, 2001)

e Exceso maxilar Clase II, sindrome de la “cara larga” se recomienda impactacion

maxilar. (Weinzweig, 2001)

2.5.4. Tratamiento
Una vez establecido el diagnostico se establece el tratamiento que consta de varias fases

que se describen a continuacion.

2.5.4.1. Planificacién preoperatoria
Se basa en la determinacion de las correcciones necesarias para hacer coincidir la

oclusion. Para esto se debe tomar en cuenta la estética facial para lograr la armonizacion
de estas correcciones con el rostro del paciente, de manera de lograr un resultado a la
vez funcional y agradable estéticamente. (Weinzweig, 2001)

La etapa preoperatoria inicia con la ortodoncia prequirirgica manejada por el
ortodoncista con el objetivo de acomodar los dientes del paciente a la nueva posicién
que tendran después de realizado el acto quirtrgico. Esto es de fundamental
importancia, pues una oclusion inestable en el post-operatorio aumenta notablemente las
posibilidades de recidiva. (Muzaffar & Flood , 2002). La ortodoncia prequirdrgica
busca:

e Alinear individualmente las arcadas, eliminando las compensaciones dentales.

e Conseguir compatibilidad postoperatoria de las arcadas.
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e Establecer la posicion anteroposterior y vertical de los incisivos para mejorar la
posicién postquirargica de los labios.

e Creacion de un espacio interdental para cuando se realizan osteotomias
segmentarias.

e Mantener o cerrar espacios segun sea necesario en cada caso. (Muzaffar & Flood
, 2002).

2.5.4.2.  Estudio de modelos
Para esto se realiza un montaje de modelos dentarios articulados y se procede a simular

los movimientos necesarios para la correccion. Es de gran ayuda para visualizar el
resultado final antes de operar, permite corroborar las decisiones tomadas en los pasos
previos, y es muy Util para explicarle al paciente y los demés miembros del equipo

quirdrgico-ortodoncico cuéles seran exactamente los pasos a seguir. (Weinzweig, 2001).

2.5.4.3.  Cirugia de modelos
Corresponde a la fabricacion de guias quirdrgicas que utilizan guias oclusales para

asegurar una posicion estable de los segmentos 6seos durante la cirugia. (Weinzweig,

2001).

2.5.4.4. Técnicas quirurgicas
Existen numerosas técnicas, siendo las mas utilizadas la mentoplastia, la osteotomia

maxilar tipo Lefort | y la osteotomia sagital o vertical de mandibular.

e Mentoplastia; su objetivo es modificar la forma, simetria, altura o proyeccién del
menton. Se realiza una osteotomia horizontal en la sinfisis mandibular por
debajo de los agujeros mentonianos, permitiendo movilizar en cualquier sentido
el fragmento libre inferior. (Muzaffar & Flood , 2002)

e Osteotomia Maxilar tipo Lefort I: sigue el trayecto de la fractura de Lefort I,
desde la tuberosidad maxilar y apéfisis pterigoides hasta la apertura piriforme en

forma transversa. Puede ser movilizado hacia delante, atrds, abajo y arriba
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permitiendo un cambio facial tridimensional. El retroceso maxilar es el mas
restringido, ya que topa atras con las apofisis pterigoides. (Muzaffar & Flood ,
2002)

Osteotomia Sagital de rama mandibular: La rama mandibular tiene un segmento
articular y un segmento vasculonervioso (nervios mentoniano y vasos alveolares
inferiores). La osteotomia separa estos dos segmentos, dividiendo la rama en
forma sagital en sus dos corticales permitiendo el avance o retroceso
mandibular. (Muzaffar & Flood , 2002)

Osteotomia intraoral Vertical de rama(IVRO): es usada en el tratamiento del
prognatismo mandibular, tiene la ventaja de ser mas réapida y simple que la
osteotomia sagital de rama , porque requiere un solo corte en linea. Sin embargo
si el corte no es realizado correctamente pueden producirse lesiones arteriales y
neurolégicas.

El sitio de referencia para la osteotomia e la anti- lingula , que esta
correlacionada con la lingula como punto de referencia de entrada del paquete
vasculo nervioso, cuando esta eminencia no es prominente se debe considerar
que es una protuberancia 6sea que se adjunta a la musculatura maseterina. (Leea,
Leeb, & Kima, 2015). Segun la forma de la linea de osteotomia tenemos tres
tipos: Tipo 1, vertical la rama se secciona verticalmente desde la muesca
mandibular hasta la muesca antigonial ; tipo 2,en forma de C la rama se
secciond con curvatura para evitar el foramen mandibular; y tipo 3, oblicua la
rama fue seccionada oblicuamente desde la muesca mandibular al angulo
mandibular. (Kawase-Koga, y otros, 2015) . Cuando se realiza una IVRO los
segmentos no se fijan con material de osteosistesis por lo cual estos deben

consolidar por segunda intencion , es por eso que el paciente sale con boca
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cerrada. Es decir se usa fijacion intermaxilar para evitar la movilidad de los
segmentos 6seos. El tiempo que el paciente debe permanecer con la boca cerrada
sera determinado por la evolucion satisfactoria de cada uno por lo general se

recomienda cuatro semanas. (Morales, 2015).

2.5.5. Complicaciones postquirdrgicas
Después de la cirugia ortognatica, el paciente puede presentar varios grados de malestar,

entre los que encontramos dolor, inflamacion , dificultad respiratoria, dificultad para

deglutir los alimentos, infeccion, mal oclusion dental, recidiva, alteraciones de la ATM,

condilar Sag, entre otros. (Morales, 2015).

Hemorragia: es la complicacion tras y postoperatoria, se puede producir
sangrado  durante una osteotomia de rama, por lesién al paquete vascular
alveolar inferior. En el postoperatorio, por lo general se producen hematomas
que se resuelven en forma espontanea. (Bays & Bouloux, 2003)

Lesion Nerviosa: la lesion nerviosa al alveolar inferior es mas comun en la
Osteotomia sagital de rama alveolar inferior; sin embargo, solo en el 10-15% de
los casos es permanente. También se puede producir lesion del nervio lingual
permanente en el 1% de los casos y en forma casi excepcional, lesion del nervio
facial. Cuando se realiza un osteotomia vertical el riesgo de lesion nerviosa o
vascular es menor por la forma del corte y lugar donde este se realiza. . La lesion
del nervio dentario inferior se ha reportado como resultado de varios
operaciones a nivel de la mandibula, mas su asociacion con la osteotomia sagital

bilateral. (Bays & Bouloux, 2003).
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Condilar Sag: se presenta después de una osteotomia vertical de rama, en este
caso los condilos estan posicionados inferior y anteriormente dentro de la fosa
glenoidea. Durante el periodo de seguimiento postoperatorio el
reposicionamiento posterior y  superior  del céndilo puede producirse
gradualmente. (Leea, Leeb, & Kima, 2015).

Recidiva: se define como el movimiento postoperatorio de los segmentos a una
posicion igual o peor al preoperatorio. La recurrencia en osteotomias de rama
puede deberse a malposicion del condilo mandibular intraoperatorio, reabsorcion
condilar, remodelacion superficial o por desplazamiento de la osteotomia. (Bays
& Bouloux, 2003) . Sin embargo la recidiva es mas frecuente en pacientes con
clases 11, donde la musculatura mandibular tiende a regresar los segmentos, por
lo que es recomendable terminar la cirugia con una oclusion borde a borde y
esperar que la recidiva nos lleve a la oclusion deseada. (Morales, 2015).
Insuficiencia velofaringea: es inusual, pero puede ocurrir sobre todo en
pacientes con fisura labio-alvéolopalatina con grandes avances maxilares. Su
correccion requiere de un colgajo faringeo. (Bays & Bouloux, 2003)
Maloclusion: puede ser ocasionada por la preparacion inadecuada de la
ortodoncia pre quirdrgica que no permita una relacion intermaxilar adecuada,
ocasionando esta complicacion por falta de estabilidad oclusal, o por la ausencia
de fijacion rigida interna de la osteotomia vertical de rama. (Bays & Bouloux,
2003) .La mal oclusion puede solucionarse en algunas ocasiones con la
colocacion de elasticos mas fijacion intermaxilar; en otras, se requerird una
reintervencion quirdrgica. Cuando se presenta mordida abierta anterior
inmediata, es muy probable que haya habido una inadecuada remocion de las

interferencias dentales posteriores, con desplazamiento del condilo fuera de la
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cavidad glenoidea, si la mordida abierta es tardia puede deberse a un colapso de
la expansion transversal, resorcion condilar con acortamiento de la rama vertical,
crecimiento adicional de los huesos. (Morales, 2015).

Disfuncion de la ATM: puede ser mejorada con la cirugia ortognatica, pero esta
cirugia no constituye el tratamiento primario de dicha disfuncion. Existe un
grupo de pacientes que pueden empeorar los sintomas e incluso otro grupo en
los cuales se puede desarrollar una disfuncion de nuevo. Estas alteraciones de
ATM., luego de la cirugia Ortognatica pueden estar relacionadas por una mala
posicion del condilo en la cavidad glenoidea. (Hupp, 2014).

Inflamacion : es un conjunto de mecanismos del sistema inmunoldgico que se
presentan en el organismo frente a una agresion ,que se caracteriza por calor,
rubor, dolor, edema, pérdida de la movilidad, disfuncién. En Cirugia Ortognatica
la inflamacién esta relacionada por la manipulacién directa de los tejidos
blandos en el area quirdrgica, cuya complicacién comdn es muy importante
tratar porque el edema y los hematomas, pueden ocasionar compresion de fibras
nerviosas y por lo tal a parestesias o anestesia de las regiones afectada como
labios, mentén, mejillas; generalmente son transitorias , cuando el edema
empieza a descender el paciente va recuperando las sensibilidad. (Hupp, 2014).
Infeccion : es una complicacion poco comin luego de un tratamiento de Cirugia
Ortognatica, causada por contaminacion de los tejidos por microorganismos
patdgenos, generalmente relacionada con el trauma quirargico, la isquemia, la
contaminacion, mala higiene bucal, y mala antibioticoterapia. (Hupp, 2014).
Compromiso vascular: los segmentos dseos de la osteotomia podrian sufrir
compromiso vascular o implicar diferentes grados de necrosis avascular, ya sea

de los tejidos blandos o duros. El primer signo de necrosis avascular es la
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pérdida del tejido gingival, seguido de isquemia de la mucosa adyacente.
(Morales, 2015). A nivel mandibular el sangrado es la complicacién vascular
mas frecuente, se debe considerar que la mandibula recibe aporte vascular de
diferentes fuentes como : arteria maxilar interna, arteria facial, arteria alveolar
inferior, arteria lingual y perforantes del periostio; las fuentes la mas importante
proviene de los vasos alveolares Inferiores en segundo lugar las perforantes
musculares. Este aporte vascular de mdltiples fuentes hace que sean poco
frecuente las complicaciones por falta de aporte sanguineo. riego sanguineo,
disminuir el sangrado durante la osteotomia Las arterias méas frecuentemente
lesionadas durante la cirugia ortognatica mandibular son la maxilar interna, en el
seno sigmoideo, la arteria facial a su paso por la region posterior del cuerpo

mandibular y la arteria alveolar inferior. (Hueto & Guitierrez , 2012).

2.6. ATROFIA MAXILAR
El tejido Oseo estd constituido por una matriz extracelular mineralizada, con un

componente organico, inorganico y celular como son : las células madre
hematopoyéticas, las células madre mesenquimales y tres tipos de células Oseas

diferenciadas: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. (Marx R. , 2010)

La principal funcién del hueso es proveer soporte estructural al organismo y soportar las
fuerzas de compresién y tensién. La formacion, mantenimiento y reabsorcion de hueso
resulta de la interaccion de las células que lo conforman y la matriz 6sea. (Marx R. ,
2010). El hueso alveolar reacciona remodelando su estructura con perdida 0sea en la
superficie externa y aposicion 6sea en las cavidades alveolares, que con el paso de
tiempo producen reabsorcion dsea que puede afectar a todo el hueso alveolar y basal.
(Carini, y otros, 2009) Como consecuencia, se producen trastornos funcionales de la

masticacion, fonacidn, periodontales, espacios edentulos y disfuncion temporo
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mandibular; trastornos estéticos como retraccion de tejidos blandos, cambio de
dimensiones faciles y demarcacion de arrugas/surcos y trastornos psicoldgicos. (Florian

& Toci , 2016)

2.6.1. Clasificacion
Los cambios reabsortivos que se producen en la cresta alveolar cursan los siguientes

estadios:

Al inicio de la pérdida del érgano dental , la cresta alveolar mantiene su espesor
y altura

e A continuacién la cresta alveolar se afila sin perder su altura

e Posteriormente pierde su altura hasta llegar a nivel del hueso basal.

e Finalmente se produce la reabsorcion de hueso basal hasta quedar una cresta

concava. (Carini, y otros, 2009)

Segun estos cuatro estadios se puede clasificar la reabsorcion de cresta alveolar por

Cadwood y Howell de la siguiente manera:

Clase I: dentados.

e Clase Il: post extraccion

e Clase IlI: proceso alveolar de forma convexa, con anchura y altura adecuadas.

e Clase IV: hueso en filo de cuchillo con altura adecuada, pero insuficiente
proceso alveolar.

e Clase V: hueso forma plana con la pérdida de proceso alveolar.

e Clase VI: la pérdida de hueso basal. (Cawood & Howell, 1988)

2.6.2. Etiologia
Los defectos en la continuidad 0sea se pueden presentar como resultado de lesiones

traumaticas, neoplésicas (cirugia oncologica), tratamiento quirdrgico de tumores mal
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formaciones congénitas, perdida de o6rganos dentales por enfermedad periodontal o

causas iatrogenicas. (Florian & Toci , 2016)

Los defectos Gseos se estos producen un proceso de reabsorcion considerado como una
alteracion patolégica importante, incapacitante, crénica, progresivo e irreversible de
etiologia multifactorial. Que esta influenciada por factores mecanicos como la
utilizacién de protesis dentales , anatomicos como la mal oclusion, enfermedad
periodontal, procesos infecciosos locales (osteomielitis), la ausencia de &rganos
dentales, la calidad y cantidad de tejido 6seo y biolégicos como el sexo , alimentacién
y enfermedades sistémicas. La pérdida de 6rganos dentales provoca la falta estimulo
local intradseo por lo que el hueso alveolar pierde su estabilidad funcional o recambio

0se0 y comienza la reabsorcion. (Florian & Toci , 2016), (Carini, y otros, 2009).

Los patrones y ritmo de reabsorcion de la cresta alveolar maxilar son diferentes en el
maxilar y mandibula. En el hueso maxilar la reabsorcion es de tipo centripeta dando
como resultado un colapso de la cara vestibular e inferior del reborde alveolar,

desplazando el maxilar en una direccion superior y posterior. (Pérez & David , 2014).

2.6.3. Tratamiento
Los defectos 6seos en la regién maxilofacial, por lo general se solucionan con la

colocacion de implantes dentales o prétesis dentales, sin embargo, cuando la perdida
Osea es grande va a imposibilitar la rehabilitacion protésica; en estos casos se debe
reconstruir la region afectada previa a la instalacion de los implantes y a la
rehabilitacion oral. (Marx, 2002). Por lo tal el objetivo del tratamiento es la
reconstruccion y rehabilitacion integral del paciente para devolver la estética facial y

funcién masticatoria. (Carini, y otros, 2009).

La utilizacion de los injertos 0seos (regeneracion 6sea guiada) es el “gold standard” de

la reconstruccion de los defectos Gseos, otras opciones son la distraccion osteogénica y
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la reconstruccion mediante colgajos 6seos microvascularizados. (Rachmiel, Srouji, &

Peled, 2001).

2.6.3.1.  Regeneracion 0sea guiada
Existen varias opciones de injertos 6seos que difieren en su origen embrioldgico,

caracteristicas histologicas, cada uno con propiedades biologicas y mecanicas

especificas. (Nkenke & Friedrich , 2014)

La regeneracion O@sea requiere tres procesos: osteogénesis, osteoinduccion y

osteoconduccioén.

e La osteoinduccién: proporciona potencial osteogénico a partir de la
estimulacion y transformacion bioquimica de las células madre en células
productoras de tejido 6seo induciendo a las células del lecho quirargico a
formar nuevo hueso. (Liberman & Friedlaender , 2005), (Marx R. , 2010).

e La osteoconduccion: es la formacion de nuevo hueso a partir del hueso
adyacente o del periostio a través de una matriz que puede ser el injerto o
biomaterial (hidroxiapatita) que actia como una guia para el crecimiento 6seo.
(Liberman & Friedlaender , 2005), (Marx R. , 2010).

e La osteogénesis: es la proceso fisiologico de formacion de tejido 6seo inmaduro
(osteoide) a partir de osteoblastos del injerto o del lecho quirdrgico. (Marx R. ,

2010).

Los injertos dseos se clasifican en:

e Autoinjerto: es el “gold estandar” en regeneracion Osea por sus propiedades
osteogénica, osteoinductiva, osteoconductiva y biocompatibilidad. (Liberman &
Friedlaender , 2005). Las zonas donadoras del autoinjerto pueden ser intraoral

cuando no se requiere una gran cantidad de hueso, siendo las mas frecuentes la
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sinfisis mandibular, la rama mandibular, cuerpo mandibular y tuberosidad del
maxilar; o extraorales cuando se requiere una mayor cantidad de tejido Gseo,
siendo las mas frecuentes la cresta iliaca anterior y posterior , costilla, calota y
tibia. (Kao, 2007)

e Aloinjerto: son injertos 6seos de la misma especie preparados como frescos,
congelados, liofilizado, mineralizado y desmineralizado, puede ser cortical,
esponjosos 0 mixto y con granulos de diferentes tamafios. Son osteoinductores,
osteconductores y biocompatibles. (Kao, 2007).

e Xenoinjertos: se derivan de una especie genéticamente diferente a la del
huésped. Una de las més utilizadas es de origen bovino. Tiene propiedades
osteoinductivas , osteconductoras y es biocompatible con el organismo. (Kao,
2007).

e Materiales sintéticos: tienen propiedades osteconductoras y es biocompatible.
Este tipo de injerto debe soportar el crecimiento del hueso nuevo y someterse a
remodelaciones. Estos incluyen a los iondmeros de vidrio, 6xido de aluminio,
sulfato de calcio, Fosfatos de calcio, fosfato tricalcico e hidroxiapatita sintética.

(Kao, 2007).

Los injertos 6seos pueden ser particulados esponjoso o coricoesponjoso particulado son
usados para reconstruir defectos pequefio con al menos tres paredes 6seas o elevaciones
de seno maxilar; mientras que los injertos en blogue u onlay son utilizados para la
reconstruccion de defectos Gseos con severa pérdida 6sea en un sector localizado o para
la restitucion del volumen dseo perdido en areas extensas debido a graves reabsorciones

o perdida. (Marx R. , 2010).

La integracion del injerto 0seo es un proceso secuencial que inicia con un proceso de

inflamacion y atraviesa por las etapas de revascularizacion, osteogénesis Yy
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remodelacion désea. Los injertos autologos tienen una mayor medida de células madre
indiferenciadas, factores de crecimiento y proteinas osteogénicas; las mismas que
estimulan la migracion , fijacion, proliferacion de células, la sintesis celular y la

diferenciacion condroblastica y osteoblastica. (Alvarez, Ripalda , & Forriol, 2002)

Por lo tal uno de los injertos méas usados es el de cresta iliaca anterior debido a su origen
autogeno, su aporte de 30 a 50 ml de hueso esponjoso o cortico esponjoso en bloque,
ademas es considerado como un huesos de espesor suficiente para colocar implantes
dentales. el injerto de cresta iliaca estd contraindicado en pacientes con enfermedades
Oseas metabdlicas (osteoporosis osteogenesis imperfecta,) ,fractura previa u
osteomielitis en el sitio donante; no se recomienda en pacientes con antecedente de
toma de bifosfonatos intravenosos, esteroides, quimioterapia o radioterapia. (Kang, y

otros, 2015)

2.6.3.2.  Distraccion osteogénica
La distraccion osteogénica se basa en la elongacion progresiva de los segmentos 6seos.

Esta técnica esta indicada para defectos limitados de la cresta alveolar particularmente
en caso de hipoplasia alveolar mandibular donde no existe suficiente altura 6sea y su
aplicacion es util en el campo de la reconstruccion maxilar/ mandibular e
implantologia. (Rachmiel, Srouji, & Peled, 2001), (Garcia, Somoza , Gandara , & Lopez

, 2002).

Las ventajas en relacién con el injerto autélogo es que disminuye el tiempo quirargico
pues no requiere la cirugia para la toma del sitio donante, ademas produce un aumento o
crecimiento de los tejidos blandos como piel , mucosa , masculos, vasos sanguineos y
nervios alrededor del sitio de la distracciéon y permite la colocacion temprana de los
implantes dentales aproximadamente a las 10-12 semanas de terminada la distraccion.

(Rachmiel, Srouji, & Peled, 2001).
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Las desventajas de esta técnica incluye el segundo tiempo quirdrgico para el retiro del
distractor 0seo, el costo elevado del distractor, peligro de infeccion y dificultad de
control de los segmentos 0seos durante la distraccion. (Rachmiel, Srouji, & Peled,

2001).

2.6.3.3.  Colgajos 6seos microvasculares
Los colgajos déseos microvascularizados estdn especialmente indicados en aquellos

casos en los que el defecto Gsea a reconstruir sea muy grande, donde existen problemas
de cobertura de tejidos blandos, de vascularizacion o donde sea prioritario recuperar

rapidamente la funcion. (Gaggl, Biirger, & Chiari , 2008)

Estan indicados en la reconstruccion de la cirugia oncoldgica y en menor porcentaje en
lesiones traumaticas, cirugia pre- protésica Yy cobertura de tejidos blandos. Ademas el
desarrollo las técnicas microvasculares permiten el tratamiento de defectos 0seos en

pacientes con un inadecuado lecho receptor. (Gaggl, Birger, & Chiari , 2008)

Los colgajos microvasculares poseen su propio suministro de sangre, por lo que la
regeneracion ésea es independiente. A diferencia de los injertos 6seos no vaculaizadsos
que cicatrizan por un proceso progresivo de sustitucién, que incluye reabsorcién y
aposicion 6sea; el colgajo 6seo puede desarrollar una unién solida aproximadamente a
las 4 semanas postoperatorias, por lo que la carga funcional de los implantes es posible

a las 4-6 semanas. (Gaggl, Birger, & Chiari , 2008)

Estos incluyen colgajos pediculados del musculo esternomastoideo con clavicula,
trapecio con escapula, hueso temporal con masculo temporal, masculo pectoral mayor
con esterndn o costilla y peroné. Este ultimo es considerado el sitio donador de eleccion
para la reconstruccion de largos espacios, ademas su espesor y densidad es mayor que la

escapula o radio lo que hace que sea mas apropiado para soportar implantes dentales.
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La desventaja de esta técnica es la dificultad del procedimiento, el tiempo operatorio y

morbilidad de la zona donante. (Gaggl, Burger, & Chiari , 2008)
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1.  HIPOTESIS NULA
No habria diferencia entre la prevalencia de la patologia de etiologia traumatica y no

traumatica en el area Maxilofacial que requieren tratamiento quirargico en el Hospital

Metropolitano.

3.2.  HIPOTESIS ALTERNATIVA
La prevalencia de la patologia de etiologia no traumatica sera mayor que de la

patologia traumatica en el area Maxilofacial que requieren tratamiento quirargico en el

Hospital Metropolitano.

3.3. DISENO DEL ESTUDIO

Segun Hernandez Sampieri (2014) la metodologia de la investigacion corresponde a la
técnica o destreza concebida por el investigador para el cumplimiento de los objetivos,
en este caso corresponde a un disefio de tipo descriptivo, cuantitativo, retrospectivo y

transversal porque recopila datos en un periodo de tiempo determinado.

3.3.1. Poblacién

La poblacion esta conformada por todos los pacientes atendidos por servicio de Cirugia

Oral y Maxilofacial en el Hospital Metropolitanodurante el periodo 2015-2018.

3.3.2. Muestra

La muestra de la investigacion estd formada 245 pacientes que fueron atendidos e
intervenidos quirtrgicamente por el médico especialista de Cirugia oral y Maxilofacial

en el Hospital Metropolitano durante el periodo 2015-2018.

3.3.3. Instrumentos
El instrumento de esta investigacion son las Historias Clinicas donde se analizaron los

protocolos operatorios de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por trauma facial,
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patologia oral y maxilofacial, infecciones de origen odontogénico , anomalias
dentofaciales, fisuras labio platinas, atrofia maxilar y/u otro diagnostico que involucrase
estructuras anatomicas del area maxilofacial y/o cabeza y cuello. Durante el periodo

2015-2018 en el Hospital Metropolitano.

La informacién se clasifico en base al diagndstico, la edad, el sexo y el tipo de
procedimiento quirurgico usando el programa IBM-SPSS Statistics 2.3 y Microsoft

Exel.

Para las variables continuas (edad) se calculé la media con sus respectivas desviaciones
estandar (DE); mientras que el resto de las variables son categoricas y se presentan en

porcentajes.

3.3.4. Criterios de inclusion

e Pacientes operados en el quir6fano central del Hospital metropolitano

e Pacientes operados en el quiréfano del dia del Hospital Metropolitano

e Procedimientos del area maxilofacial realizados por el equipo de Cirujanos
Orales y Maxilofaciales que forman parte del servicio de Cirugia Oral y

Maxilofacial del Hospital Metropolitano.

3.3.5. Criterios de exclusion

e Pacientes atendidos en el Hospital Metropolitano que no requieren tratamiento
quirdrgico.

e Procedimientos quirdrgicos que involucren el area Maxilo acial realizados por
otros especialistas que no forman parte del equipo de Cirujanos Orales y

Maxilofaciales del Hospital Metropolitano.
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e NuUmero de procedimientos quirirgicos

e NuUmero de pacientes operados

e Edad

e Sexo

e Tipo de patologia en el &rea maxilofacial que requiere intervencién quirdrgica,

que se dividié en grupos:

o Patologia de origen traumatico : en el area maxilofacial: segun el tipo

y/o combinacién de huesos involucrados y secuelas de trauma facial.

Cuyo tratamiento es la reduccion y fijacion de fracturas o retiro de

material de OTS.

o Patologia de origen no traumatica asociada a las siguientes patologias

que afectan al area maxilofacial.

Infecciones de origen odontogénico: Drenaje de abscesos,
antrostomias y cierres de comunicacion bucosinusal en paciente
con infecciones en el territorio maxilofacial (incluidas aquellas
infecciones que se originan en el territorio maxilofacial con
extension al territorio cervical y también al térax)

Patologia oral: biopsias, curetaje, enucleacién o reseccion en
blogque de lesiones.

Anomalias dentofaciales: Cirugia Ortognatica unimaxilar,
bimaxilar o mentoplastia.

Fisura labio /platina: cirugia para correccion de labio y paladar
hendido (palatoplastia, queiloplastia), cierre de fistulas palatinas,

nasoalveolares o dentoalveolares.
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= Atrofia Maxilo/ Mandibular : cirugia reconstructiva con injertos
de cresta iliaca, distraccion osteogénica 0 colgajos  0seos
microvasculares

= Otros : procedimientos de cirugia oral como exodoncias ,

colocacion de implantes dentales.
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Variable Definicién Tipo de variable Indicadores

Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de | Continua De 0 meses en adelante.
un individuo.

Sexo Caracteristicas fisioldgicas y sexuales con las | Continua Masculino
que nacen mujeres y hombres. Femenino

Pacientes Sujeto que recibe los servicios de un médico u | Categdrica Total de pacientes intervenidos
otro profesional de la salud y se somete a un quirdrgicamente por patologia traumatica o no
examen, a un tratamiento o a una intervencion traumatica.

Procedimientos | Son operaciones realizadas por | Categorica Total de  procedimientos  quirdrgicos
quirdrgicos un cirujano para solucionar cualquier trastorno realizados  relacionado con  patologia
o enfermedad que padezca el paciente. traumatica o no traumatica.

Patologia  de | EI trauma maxilo facial corresponde a todas las | Categorica Fractura de complejo orbito cigomético
origen lesiones de origen traumatico que afectan al Fractura de orbita
traumatica macizo facial, determinado por los tercios Fractura mandibular

superior, medio e inferior.

Fractura maxilar

Fractura dento alveolar
Fractura de arco cigomatico
Secuela de trauma

Herida de tejido blando

Luxacion de mandibula
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Patologia  de | Lesiones de origen no traumatico que afectan | Categorica Anomalia dentofacial
origen no | al macizo facial como infecciones de origen Infecciones de origen odontogénico
traumatico odontogeénico, tumores, quistes odontogénicos, Patologia oral

anomalias dentofaciales, fisuras labio palatinas Fisura labio/palatina

y cirugia reconstructiva. Atrofia maxilar

Otros/ cirugia oral.

3.3.6.1.  Conceptualizacion y operacionalizacion de variables
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Los datos recolectados fueron clasificados y procesados en tablas y graficas para su

anélisis.

Para mayor facilidad de analisis, se codificaron las lesiones quirdrgicas. (Tabla 3)

Tabla 3. Clasificacion de la patologia del &rea maxilofacial segun su etiologia

Cadigo Patologia Quirurgica

1 TRAUMATISMOS EN EL AREA MAXILO FACIAL
2 ANOMALIA DENTOFACIAL

3 FISURA DE LABIO Y/O PALADAR

4 INFECCIONES DE ORIGEN ODONTOGENICO

5 PATOLOGIA ORAL / MAXILOFACIAL

6 ATROFIA MAXILO /MANDIBULAR

7 OTROS / CIRUGIA ORAL

Elaborado por: Evelyn Olalla.



119
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Gréfico 1 Diagrama de caja y bigotes segln edad de los pacientes.

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Metropolitano.

Interpretacion: Podemos ver que existen valores atipicos en los datos de las edades de
los pacientes, los cuales superan el limite superior del diagrama y son 8 comprendidos

entre 82 y 89 afios, mientras que la media de las edades es de 30.34
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Prevalencia de edad
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Grafico 2 Prevalencia de edad

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Metropolitano.

Interpretacion: Existe mayor cantidad de pacientes en un rango de 12 a 24 afios que
corresponden al 28.16% de los datos, mientras que la minoria son aquellos con edades

mayores a 84 afos y representan el 2%.
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Prevalencia de sexo
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Gréfico 3 Prevalencia de sexo

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Metropolitano.

Interpretacion: Podemos ver que existe casi la misma cantidad de pacientes hombres y

mujeres, que representan el 50.2% vy el 49.8% respectivamente.
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Tabla 4 Prevalencia de edad en relacion con la patologia quirdrgica segun su
etiologia en el &rea Maxilofacial.

SEXO
Femenino Masculino
Media | DesvEst | Total | Total
GRUPO | N % N %
Edad | Edad % general
Grupo 1 |17 6,94 | 34 13,88 | 29,31 | 17,75 20,82 | 51
Grupo 2 | 106 43,27 | 88 35,92 | 30,68 | 21,86 79,18 | 194
Total
123 50,20 | 122 49,80 | 30,39 | 21,03 100,0 | 245
general

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Metropolitano.

Interpretacion: En la parte previa se describié como se va a clasificar a los pacientes
por el tipo de patologia quirdrgica en dos grupos de origen traumatica o no traumatica.
En la tabla podemos observar la cantidad y el porcentaje de los datos que representan
los hombres y las mujeres respecto de cada una de estas agrupaciones vemos que la
mayor cantidad tanto de hombres como de mujeres se concentra en el grupo 2 con una

media de edad de 30.68 afos.
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Tabla 5 Prevalencia de sexo en relacion con la patologia quirurgica segun su etiologia
en el area Maxilofacial.

SEXO
Femenino | Masculino
Media | DesvEst Total Total
CODIGO |N | % n %
Edad | Edad % general
1 17 6,94 34 13,8 29,31 | 17,75 20,82 |51
2 43 175 |16 6,53 23,61 | 10,09 24,08 |59
3 13 531 27 11,0 8,67 9,95 16,33 | 40
4 25 |10,2 | 20 8,16 48,02 | 19,49 18,37 | 45
5 11 449 | 10 4,08 36,81 | 24,14 8,57 21
6 8 3,27 | 4 1,63 35,33 | 15,35 4,90 12
7 6 2,45 | 11 4,49 4512 | 26,80 6,94 17
Total
123 | 50,2 | 122 | 49,80 | 30,39 | 21,03 100,00 | 245
general

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas Hospital Metropolitano.

Interpretacion: En esta tabla podemos observar la cantidad y el porcentaje que
representan los pacientes hombres y mujeres respecto de cada diagndstico general,
notemos que en el caso de las mujeres la anomalia dentofaciales (codigo 2) es la méas
comun con el 17.55%, la cual presenta una media de edad de 23.61 afios , Mientras que
en el caso de los hombres prevalece el trauma facial (codigo 1)con el 13.88% con una

media de edad de 29.31 afos.
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Gréfico 4 Prevalencia de patologia quirurgica segun su etiologia general.

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas Hospital Metropolitano.

Interpretacion: El diagndstico general mas comudn es la Anomalia Dentofaciales con
59 casos que representan el 24.08 % de los datos totales seguido del trauma facial con
51 casos, es decir, el 20.82% de los datos, el diagndstico menos frecuente fue atrofia
maxilar con 12 casos registrados que representan tan solo el 4.9 % del total de datos

recolectado
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Prevalencia de patologia quirurgica por
agrupacion
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Graéfico 5 Prevalencia de patologia quirargica segun su etiologia por agrupacion.

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas Hospital Metropolitano.

Interpretacion: Las lesiones quirurgicas se clasificaron en dos grupos:

Grupo 1: Traumatismos del area maxilofacial

Grupo 2: Patologia no traumatica del area maxilofacial.

Podemos ver que el grupo 2, con un total de 194 casos, representa el 79.2% de los datos
lo que nos indica que este grupo es el que prevalece dentro de los pacientes estudiados.

Mientras que el grupo 1 con 51 casos representa el 20.8%.
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Dentro de la patologia traumatica tenemos los siguientes tipos de fracturas (Tabla 6) .

Tabla 6 Prevalecia de cada tipo de fractura junto con el porcentaje que representan

dentro del grupo 1.

Codigo Tipo de Fractura Frecuencia %
1 FRACTURA DE COMPLEJO ORBITO 14 27 45
CIGOMATICO MAXILAR '
? FRACTURA MANDIBULAR 11 21,57
3 FRACTURA DE ORBITA 9 17,65
4 SECUELA TRAUMA FACIAL 7 13,73
> FRACTURA DENTOALVEOLAR 3 5,88
6 FRACTURA MAXILAR 3 5,88
! HERIDA TEJIDO BLANDO 2 3,92
8 LUXACION DE MANDIBULA 1 1,96
9 FRACTURA ARCO CIGOMATICO 1 1,96
Total general 51 100,00

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas Hospital Metropolitano.
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Prevalencia del tipo de Fractura en el grupo 1
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Graéfico 6 Prevalencia del tipo de Fractura en el grupo 1

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Metropolitano.

Interpretacion: Podemos observar que la fractura de complejo orbito cigomatico
maxilar es la mas comun con 14 casos, que representan el 27.45% de los casos
registrados en el grupo 1 mientras que las menos comunes son la luxacion de mandibula
y la fractura de arco cigomatico con 1 caso registrado cada una, representando juntas el

3,92% de los casos clasificados en el grupo 1.



128

Dentro de las cirugias de etiologia no traumatica que corresponden grupo 2 se desea
conocer la incidencia dentro de este grupo por lo que se clasifico de la siguiente manera.
(Tabla 7).

Tabla 7 Prevalencia de patologia de origen no Traumatico en el grupo 2

Caddigo Tipo patologia Frecuencia %

! ANOMALIA DENTOFACIALES | 59 sund
2 INFECCIONES ODONTOGENICAS | 45 23,19
3 FISURA LABIO / PALATINA 40 20,61
4 PATOLOGIA ORAL 21 10,82
> OTROS/ CIRUGIA ORAL 17 8,76

° ATROFIA MAXILAR 12 6,18

TOTAL GENERAL 194 el

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Metropolitano
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Grafico 7 Prevalencia de Patologia de origen no traumatico en el grupo 2.

Elaborado por: Evelyn Olalla.

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Metropolitano

Interpretacion: Podemos observar el mayor porcentaje de cirugia de origen no
traumatica corresponde a las Anomalias dentofaciales en un 30, 41% , seguido por el de
las infecciones de origen odontogénico en un 23,19% vy cirugia de fisuras labio
palatinas en un 20,61% . Siendo el menor porcentaje la cirugia de recontruccion para

atrofias maxilares que corresponde al 6.81% del total del grupo 2.
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5. DISCUSION

El Hospital Metropolitano ubicado en la ciudad de Quito brinda atencion medica
privada de alta calidad a la poblacién clase media/alta. Acreditado por la Joint
Commission International, convirtiéndolo en el Gnico hospital en el Ecuador con

acreditacion internacional.

El servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial formado por especialistas en el &rea brindan
atencion de emergencias las 24 horas del dia los 7 dias de la semana. En su
infraestructura cuenta con 6 quir6fanos centrales y 6 quir6fanos en el Hospital del dia,

ademas de hospitalizacién y torres medicas de consulta externa,

Durante el periodo 2015-2018 se atendieron 245 pacientes los mismos que fueron
intervenidos quirtirgicamente para reduccion y fijacion de fracturas con material de
osteosintesis, cirugia ortognatica bimaxilar, unimaxilar o mentoplastia, drenaje de
abscesos de origen odontogénico, antrostomia maxilar Cadwell Luc, cierre de
comunicaciones buco sinusales, biopsia, curetajes, enucleacion o reseccion de quistes y
tumores odontogénicos o patologia oral, queiloplastia, palatoplastias, colgajos linguales
para cierre de fistulas palatinas, reconstruccion con injertos 0seos autoinjertos de cresta
iliaca para cierre de fistulas alveolares, maxilar atroficos et al.procedimientos de cirugia

oral como exodoncias y colocacion de implantes realizadas bajo anestesia general.

Existen pocos estudios que consideran los tratamiento quirdrgicos de etiologia
traumatica asi como no traumatica como: anomalia dentofaciales, patologia, infecciones

odontogeénicas, fisuras labio palatinas, atrofia maxilo/mandibular , exodoncias vy
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colocacion de implantes dentales. La mayoria de estudias buscan la prevalencia una

etiologia especifica y no asi de los diferentes procedimiento quirurgicos maxilofaciales.

Pérez et al.(2015) en su estudio reportan una incidencia del 56% de cirugia de origen
traumatico en comparacion del 44% cirugias de etiologia no traumatica mientras que
Elorza et al.(2009) reporto una incidencia mayor de cirugia de origen no traumatico
90,6 % y 9,4 % corresponde a trauma facial. Se debe considerar que el estudio de
Pérez et al.(2015) . se realiz6 en un Hospital Pablico a diferencia del estudio de Elorza
et al.(2009). que corresponde a un Hospital de practica Privada y de ahi deriva la

diferencia del motivo de consulta, diagnostico y tratamiento que se ejecuto.

Nuestro estudio reportd una mayor incidencia de cirugia no traumatica que representa el
79.18% del estudio mientras que la cirugia de etiologia traumatica fue del 20, 8%, que
se asemeja mas al estudio realizado por Elorza et al.(2009) ya que ambos son Hospitales
privados y difiere de estudios previos como el de Pérez et al.(2015) donde la mayor

incidencia corresponde a trauma facial.

Del total de pacientes atendidos en este estudio no se observd una predileccién por el
sexo pues el 50.2% corresponden a mujeres y 49, 8.% a hombres ; similar al resultado
de Elorza et al.(2009) estadisticamente con 339 mujeres que corresponde al 52 ,3 % y
309 hombres que corresponde al 47,6%; sin embargo Pérez et al.(2015) se observé una

mayor prevalencia en hombres 67,3% y del 32;7% en mujeres dando una relacion 2:1.

Segun Pérez et al.(2015) la edad promedio del total de pacientes es de 38 afios, asi

como también para Sandoval T. (2017) donde la edad promedio el total de pacientes



132

es de 38 afios y Elorza et al.(2009) reporta una rango de edad ente 21- 30 afios. En
nuestro estudio la edad promedio del total de los 245 pacientes estudiados es de 30,4
afios donde el 28,18 % tiene entre los 12 a 24 afios. Esto indica que el rango de
pacientes con patologia maxilofacial se encuentra entre la tercera y cuarta década de la

vida.

El trauma maxilofacial es la primera causa de muerte y de baja productividad laboral
entre la cuarta década de vida. Ademas tiene una alta morbilidad por la perdida de
funcién, alteraciones estéticas y costo economico. Sandoval T. (2017) . Como ya se
menciono la tasa de incidencia de nuestro estudio fue de 20,8% bajo en relacion a

trauma facial visto en la medicina de practica publica.

Mijiti et al.(2014) reportan una media de edad de 31,9 afios en trauma facial
Observando asi que no existe una diferencia significativa con nuestro estudio donde se
encontré una media de edad de 29,3 afios, es decir que el trauma facial tiene mayor

prevalencia en la tercera década de la vida.

En cuanto a la distribucion por el sexo y patologia traumatica Segun Pérez et al.(2015)
encontré que el 67,3% correspondia la sexo masculino y 32,7% a sexo femenino. dando
una relacion de 2:1. Bonavolonta, et al.( 2017) reporto también una incidencia mayor en
hombres del 64,4% y del 35,6 % en mujeres con una relacion 1.8 :1, nuestro resultado
al igual que estudios anteriores también indica mayor prevalencia por el sexo

masculino 66, 6 % y en sexo femenino de 33, 3 %, con una relacion de 2:1.
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Las fracturas mas comunes son las fracturas mandibulares ; mientras que en el tercio
medio las fracturas mas comunes son las cigomaticas y maxilares. En estos casos el
tratamiento de eleccion es la reduccion abierta y fijacion material de osteosintesis.
Naveen et al.(2012). Algunos estudios reportan que la fractura mas frecuente es la
mandibular con una incidencia del 38, 3% seguida por la fractura cigomatica 27,2%.
Mijiti et al.(2014) asi Sandoval T. (2017) reporto una mayor incidencia en fracturas
mandibulares del 68, 3% seguido por fracturas del tercio medio facial en un 22,2%. Sin
embargo difiere de los resultados de Cabalag et al.(2014) donde se mostrd una mayor
incidencia de fracturas de la 6rbita en un 36,63% seguido por fracturas maxilares en un

32,96 %, fracturas del cigoma en un 31,85% Y fracturas mandibulares en un 16,94%.

En nuestro estudio se observo una prevalencia de fracturas de complejo orbito
cigomatico maxilar con una incidencia de %, 27,45% seguido por fracturas mandibular
en un 21,57 %, fracturas de la 6rbita en un 17,65% vy el indice mas bajo en fracturas
aisladas de arco cigomatico con un 1,96%. Por lo tal en la mayoria de estudios asi como

el nuestro la incidencia de fracturas faciales es mayor en la mandibula y cigoma.

De las cirugias de etiologia no traumatica en nuestro estudio la de mayor prevalencia
corresponde a la cirugia de anomalias dentofaciales en un 30,41%. Las anomalias
dentofaciales son resultado de la interaccion compleja de mudltiples factores que
influyen en el desarrollo y crecimiento; son asi una de las etiologias de mayor
incidencia en cirugia maxilofacial. Delgado y Villalpado (2005) como resultado de su
estudio muestra una incidencia del 39% de cirugias ortognaticas relacionadas a

anomalias dentofaciales.
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En relacion a la cirugia ortognatica Cueto et al.(2017) muestran en su estudio una
predileccion por el sexo femenino con 69,1% y sexo masculino de 30,9% al igual que
nuestro estudio predileccion por el sexo femenino en un 17,5% en comparacion con
sexo masculino en un 6,53%; dando una relacion de 2.7:1; asi mismo en su estudio una
edad promedio de 12,31 afios , la misma que difiere en nuestro estudio donde la edad

promedio corresponde a 23,6 afos

Las infecciones odontogénicas asi como sus complicaciones tienen manifestaciones
sistémicas y atentan contra la vida del paciente por ello es vital su diagndstico temprano
y tratamiento quirargico y/o hospitalario por lo que representa uno de los diagndsticos

de etiologia no traumatica mas comunes. (Flynn, y otros, 2006).

Para Pérez et al.(2015) las infecciones son la primera etiologia de cirugia no traumatica.
Sandoval T. (2017) reportan una incidencia de 46,4% de Infecciones odontogénicas
mientras que Pérez et al.(2015) encontré una incidencia de del 27.6 %. En nuestro
estudio ocupa el segundo lugar de incidencia de patologia no traumaética con un 23,19%,
sin predileccién estadisticamente significativa por el sexo encontrandose una
prevalencia de 10,2% en mujeres y 8,16% en hombres ; y una media de edad de 48,02

anos.

Las fisuras labio palatinas son malformaciones congénitas de alta prevalencia, se
presenta en 1 de cada 700 nacidos vivos, la misma que varia segun la raza, etnia, origen

geografia, sexo y condicién socioecondémica. (Karoon, 2009).

Pérez et al.(2015) las agrupa como dismorfosis craneo dentofaciales con una

incidencia del 26,9%, en nuestro estudio se observéd una incidencia de 20,61% de
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fisuras labio platinas , asi como sus secuelas y complicaciones, siendo la tercera causa
de etiologia no traumatica de cirugia. EI diagnostico de fisuras labio palatinas es mas
prevalente en hombres que en mujeres Biella et al.(2014) observaron una prevalencia
del 63,84% y 36,16% respectivamente ; dando una relacién de 1,8:1 similar a la
relacion analizada en nuestro estudio de 2,1: 1 con una incidencia de 11,0% en

hombres y de 5,3% en mujeres.

Las lesiones de la cavidad oral y maxilofacial agrupan un amplio conjunto de
alteraciones que se localizan en los tejidos blandos y dseos ; que se diferencian por su
etiologia, caracteristicas clinicas e imagenoldgicas, pronostico y tratamiento. (Raposo,

Monsalves , Aravena , & Sanhueza, 2011).

En nuestro estudio la patologia oral fue agrupada en quistes, tumores, lesiones orales y
patologia de glandulas salivales con una incidencia del 10,8%; correspondiendo a la
cuarta etiologia mas comun de etiologia no traumatica. Elorza et al.(2009) reportaron
una incidencia del 10% de cirugia de tumores y segun Pérez et al.(2015) la patologia

oral tiene una prevalencia del 30, 55% que incluye tumores, displasias y lesiones orales.

Para Fierro et al.(2011) la la edad media es de 54 afos, sin predominio significativo por
el sexo ,con una tasa de incidencia en mujeres del 50,8% y en hombres del 49,2%.
Mientras que en nuestro estudio la edad media fue de 36,81 afios que difiere con
estudios previos donde es mas frecuente en la quinta década del a vida , sin embargo
también muestra que no existe una prevalencia por el sexo ; asi se identific6 una

incidencia en hombres del 4,08% y en mujeres del 4,49%.
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El tratamiento de eleccion para la atrofia maxilar es la cirugia de reconstruccion la
misma que se realiza con diferentes tipos de injertos, y/o distraccién osteogénica asi
mismo la cirugia reconstructiva esta orientada a tratamientos oncolégicos con el uso de
colgajos G6seos microvascularizados. (Cha, Kim, Hwang, & Ahn, 2016). En nuestro
estudio la atrofia maxilar se presentd con la tasa de incidencia méas baja de los
procedimientos quirurgico de origen no traumatico con un 6,18% Yy una edad media de

35,33 afios, mas frecuente en mujeres con un 3,27% que en hombres 1,63% .

Los procedimientos de cirugia oral como exodoncias, colocacion de implantes dentales ,
regularizacion de rebordes que se realizaron bajo anestesia general por razones
especiales como edad avanzada del paciente o alergia a los anestésicos locales. Elorza et
al.(2009) reportaron un prevalencia de 14% mientras que en nuestro estudio es de
8,76% , con una edad media 45,12 afios, presentdndose mayo frecuencia en hombres

4,49% que en mujeres 2,45% es decir una relaciéon 1.8:1

La prevalencia estd condicionada a la tipo de Hospital publico o privado. Como se
demuestra en el estudio de Pérez y cols. (2015) en un hospital publico la mayor
prevalencia corresponde a fracturas faciales; lo que difiere del estudio de Elorza et al.
(2009) en un hospital privado donde la mayor prevalencia es de cirugia ortognatica

asociada a anomalias dentofaciales.

Los resultados de nuestra investigacion coinciden con los de Elorza et al.. (2009) ya que
ambos se realizaron en un hospital de practica privada; donde la mayor prevalencia
corresponde a la etiologia de anomalias dentofaciales las mismas que fueron tratadas

con cirugia ortognatica.
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Se asocia también la tasa de prevalencia con la gravedad de la etiologia, por lo tal el
trauma facial, las infecciones de origen odontogénico y patologia que pone en riesgo la

vida del paciente tienen una incidencia mayor.

Las cirugias electivas como es el caso de anomalias dentofaciales tienen una mayor
incidencia en hospitales privados que publicos debido a lo limitados recursos fisicos,
técnicos y tiempo del hospital publico que hace necesario priorizar patologias que

comprometen la vida o funcidon del paciente.

Los resultados obtenidos en este estudio permiten identificar a las anomalias
dentofaciales como la etiologia de mayor prevalencia , seguido por traumatismos
faciales, infecciones de origen odontogénico, fisuras labio / palatinas y patologia oral; lo
que nos indica el enfoque y aprendizaje que requiere el medico tratante y postgradista
para resolver las diferentes patologias que se presentan en la practica privada y por lo

tal conocer en que se requiere mayor especializacion.

En conclusién, los tratamientos quirtrgicos realizados por el servicio de cirugia
maxilofacial del Hospital Metropolitano son en cantidad considerable y gran
versatilidad. Por lo que el profesional requiere todo el conocimiento de las diferentes
patologias y sus tratamientos adquiridas durante la especialidad para la resolucién de

estas.
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CONCLUSIONES

e La prevalencia de patologia de origen no traumatico 79,18% en el Hospital
Metropolitano es mayor que la de etiologia traumatica 20,8%. Esto valida
nuestra hipdtesis alternativa.

e En nuestro estudio tanto en las patologias de origen traumatico y no traumatico
no se encontrd una predileccion por el sexo y la edad media fue de 30 afios.

e La etiologia de mayor prevalencia en nuestro estudio es la anomalia
dentofaciales que corresponden al 30, 41% de la patologia no traumatica y 24,
08% de la etiologia general. Se considera a su tratamiento como una cirugia
electiva, no urgente, que no llega a comprometer la vida del paciente. Por lo tal
su prevalencia es mayor en los Hospitales Privadados.

e La cirugia de etiologia traumatica esta asociada con lesiones que comprometen
la vida o funcién del paciente por lo que su tratamiento es prioridad en los
hospitales de practica publica.

e Las infecciones odontogénicas son la segunda etiologia mas comun de etiologia
no traumatica, seguida por las fisuras labio platinas y patologia oral.

e Dentro de etiologia traumaticas las fracturas del Complejo Orbito Cigomatico

Maxilar, seguido por fracturas mandibular y de la orbita.
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