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Resumen

Se trata de dos pacientes con procesos de origen odontégeno de gran magnitud que
conllevaron a conductas quirdrgicas similares, de tipo invasivas. En ambos casos
existia la presencia de restos radiculares relacionados con aumento de volumen en la
region hemifacial derecha en un caso e izquierda en el otro, obstruccion nasal,
abombamiento del surco vestibular y béveda palatina, se les sumaba a ambos una
rinolalia creciente y dificultad respiratoria. Existe un primer caso que se ubica en la
hemicara derecha y el segundo en el lado izquierdo, con grados diferentes de
destruccion 6sea, ocupacion y desplazamiento de los senos maxilares. En uno de los
casos, el segundo, luego del abordaje weber-Ferguson para la exéresis del quiste, se
realizd un abordaje hemicoronal para la reconstruccién del defecto intraoral y cierre de
la comunicacién oroantral con rotacion de un colgajo del muasculo temporal, por
supuesto , del lado afectado, en este caso, el lado izquierdo.

Palabras clave: quiste, quiste odontogénico, Weber-Ferguson.



Introduccidén

Las lesiones quisticas del area buco maxilofacial han sido descritas y clasificadas por
muchos investigadores a lo largo de decenios, han sido divididas en grupos segun su
histopatogenia, ubicacion, manifestaciones clinicas y potencialidades destructiva (0), asi
como han sido discutidas sus variantes de tratamiento, las vias de abordaje, las
técnicas quirurgicas, los pronosticos y la posible rehabilitacién. Entre dichas entidades
se encuentran los quistes odontogénicos apicales, estos son quistes epiteliales
inflamatorios que pueden llegar a causar grandes deformidades y dejar secuelas
anatomicas que dan al traste en ocasiones con las técnicas quirdrgicas mas
conservadoras y que conllevan eventualmente a técnicas mas cruentas e invasivas,
aungue con un prondstico y resultados estético-funcionales aceptables segun la
envergadura del proceso y la técnica seleccionada para su exéresis, este quiste segin
investigaciones resulta destacado por ser la entidad mas frecuente en grupos de
poblacién estudiados y este trabajo se propuso principalmente, dar a conocer el peligro
que representan para la salud e integridad del hombre y la repercusién en las esferas
fisica y psiquica del mismo, el desarrollo inusitado de los procesos patolégicos
odontogénicos, asimismo proponer una via de abordaje factible para la exéresis de
estas lesiones, restituir al paciente su estado de salud fisica y mental y la eliminacion de
toda posibilidad de extensidn con el consiguiente agravamiento del cuadro clinico y por
tanto disminuir en lo posible la agresividad de los procederes.

Material y Métodos

Ambos pacientes resultaron ser varones, negros, de edad comprendida entre 40 y 45
aflos y con antecedentes de salud. Ambos presentaban un estado dentario
desfavorable con factores locales abundantes, restos radiculares del lado afectado,
dientes con caries incurables y una historia de cuadros infecciosos dentarios a demas
de tratamientos recibidos por celulitis facial odontogénica a repeticién; odontalgias,
hiperrinolalia, dolor ocular y obstruccibn nasal eran el denominador comun. Se
diferenciaron en el lado de la cara uno derecho y el otro izquierdo con un grado mayor
de destruccién en el segundo caso lo cual condujo a una técnica mas compleja.

Se utilizaron los medios diagnosticos a nuestra disposicion que fueron desde el
examen fisico minucioso intra y extraoral hasta las técnicas de imagenologia RXS 'y TC,
poniendo de manifiesto la gran extension de la lesion y su grado de invasion a las
estructuras vecinas; el BAAF en ambos casos revel6 contenido quistico con células
negativas de malignidad lo cual ayudo en la seleccion de la técnica quirdrgica y arrojo
una perspectiva con respecto al prondstico y al posoperatorio. Les fue solicitado su
consentimiento para tomar las imagenes que mostramos en este articulo, con la debida
confidencialidad. Ambos pacientes fueron llevados al quiréfano e intervenidos con
anestesia general e intubacion endotraqueal.



Resultados

Se obtuvo un acto quirdrgico exitoso con exéresis total de ambas lesiones, una
reconstruccién lo mas anatomica posible y una excelente evolucion de ambos pacientes
asi mismo se pudo reconstruir el paladar con musculo temporal en el segundo caso el
cual al cabo de 30 dias mostré signos de metaplasia exhibiendo el aspecto de la
mucosa resecada mediante la operacion, también hubo un saldo positivo en la calidad
de vida y una cicatriz quirdrgica bastante estética, en ambos. Teniendo en cuenta que
los objetivos trazados en ambos casos eran mejorar funcional y estéticamente el estado
general de los pacientes, mejorar su calidad de vida y eliminar la posibilidad de
extension del proceso patologico, ademas de eliminar la afectacion en la esfera
psicolégica que acarrean estas lesiones, se puede decir que estos fueron satisfactorios.
Desaparecieron los sintomas que acusaban y se reincorporaron en breve tiempo a la
vida social util y productiva. Estos pacientes no sufrieron ninguna de las complicaciones
que se describen en la literatura comuan en esta cirugia.

Discusion

Es conocido que los quistes de origen dentario son el resultado del atrapamiento de los
restos epiteliales del aparato dentario ya sea en el hueso o en los tejidos periodontales
o bien la necrosis pulpar y la invasion de los detritus hacia el apice dentario, donde un
granuloma epitelial puede degenerar en su interior y evolucionar hasta constituir una
cavidad quistica que crecera por presion hidrostatica desplazando y eventualmente
erosionando las estructuras 6seas vecinas y/o afectando los tejidos blandos préximos.
La OMS emiti6 una clasificacibn para agrupar convenientemente estas lesiones
odontogénicas, quistes y tumores, se encuentran los quistes (apicales) entre ellas que
son de naturaleza inflamatoria y epitelial, son sacos de tejido conectivo revestidos
internamente por un epitelio escamoso estratificado llenos de una sustancia liquida o
semisélida a partir de los restos epiteliales de Malassez, ellos se destacan por su alta
frecuencia. En ambos casos presentados se pusieron de manifiesto estas
caracteristicas clinicas.

Conclusiones

1. Los procesos odontogénicos benignos pueden causar tanto dafio cuanto mas tiempo
permanezcan sin tratar adecuadamente y cuanto mas tarde se establezca un
diagnéstico al menos presuntivo, pudiendo por tanto poseer la misma capacidad
destructiva que un proceso maligno de otra naturaleza, dejando a su paso,
deformidades, mutilaciones y hasta disfunciones que pueden ser permanentes y de
gran envergadura.

2. Es imperioso detectar tempranamente estos procesos, sospechar de su existencia
ante signos o sintomas que acusen su posible aparicion y disefiar con prontitud un
plan de accion que minimice los dafios lo mas posible.



3.

Resulta electiva util de la técnica de Weber-Ferguson en tales procesos con
respecto a otras opciones y propuestas dadas las dimensiones de las lesiones,
asimismo para la reconstruccion del paladar y cierre de comunicacion oroantral
donde no existe tejido local Gtil para tales fines.

Auln tratandose de procesos benignos la técnica de Weber-Ferguson es la via de
eleccion pues brinda un abordaje bien irrigado, viable y distensible asi como un
mejor acceso y mayor visibilidad en el acto quirdrgico con un resultado estético y
funcional aceptable.

El tratamiento de los quistes apicales tal como en los QQO es igualmente quirdrgico,
sin embrago existe controversia con respecto a cuél es la técnica que brinda
mejores resultados en el tratamiento de estas lesiones, debido a su alta recurrencia.
Es decisivo para la eleccidon e instauracion de cualquier tratamiento, evaluar
caracteristicas como la localizacion, tamafio de la lesion, relacion con raices
dentales y perforacion de corticales éseas con o sin afectacion de tejidos blandos®.
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Caso #1

Figura#1. Preoperatorio. Aumento de volumen de la Figura#2. Restos radiculares en correspondencia con la

region geniana derecha. region afectada. Abombamiento del fondo del surco
vestibular.

Figura#3. Rxs. Vistawaters. Imagen radiogréafica con Figura#4. TC. Cortes coronales.
opacidad del seno maxilar derecho.
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Figura# 4A. TAC. Imagen ecogénica, oclusion de laluz del seno maxilar
derecho y ruptura de la cortical de la cara anterior del seno maxilar.



exposicién de la pared anterior del seno maxilar
erosionada, se observala cépsula quistica

Figura#7. Defecto 6seo post enucleacién del proceso
quistico.

Figura#8.Lesion quistica resecada

Posoperatorio

Eigur #9.Paciente alos 15 dias de operado y retirada la sutura



Caso #2

Figura#1. Aumento de volumen de laregion geniana  Figura#2. Dientes con caries profundas y parodontdsicos
izquierda. en correspondencia con laregién afectada con
abombamiento del fondo del surco vestibular

Figura#3. Abombamiento y reblandecimiento del paladar duro denotando
destruccién dsea.

Figura#4. TAC. Imagen ecogénica en seno maxilar Figuras #4-A. Imagen ecogénica de gran extension
izquierdo, ruptura de la cortical anterior. con oclusién parcia delaluz del seno maxilar
izquierdo y abombamiento hacialaluz de las fosas
nasales



Figurast#5,5-A. Defecto 6seo post enucleacion del proceso. Presencia de dientes incurables ene area
(factores etiol 6gicos) relacién con &pices dentarios; una vez extraidos los dientes afectados con pérdida
significativa de hueso maxilar y apéfisis palatina.

Figura#7. Incisién, decolado de piel del cuero Figura#8.Cierre de comunicacion oroantral por
cabelludo, seccién de porcion del musculo temporal destruccion del reborde alveolar y hueso palatino con
pararotarlo por tunel en fosainfratemporal haciala flap del masculo temporal

cavidad bucal, con osteotomia del arco cigomatico y

posterior osteosintesis.



Figura#9y 9-A. Sintesis delos colgajos facia y cranea

Posoperatorio

Figura#10. Paciente a los dos meses de operado. Se observa metaplasia del
muscul o temporal en la cavidad bucal, con el aspecto propio de la mucosa oral.

Figura#11, 11A. Paciente alos dos meses de operado con buena evolucion y
cicatriz estética craneofacial.
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Resumen

En el presente trabajo se muestra uno de los tumores benignos mas frecuentes de las
glandulas salivales en dos de sus localizaciones menos habituales, y su evolucion post
operatoria. Se presentan dos pacientes femeninas de 26 y 57 afos respectivamente
con antecedentes de salud que refirieron un aumento de volumen indoloro, de
consistencia duroelastica, de escasa movilidad y con mas de 7 afios de evolucién a
nivel del tercer molar superior izquierdo en el paladar duro la una y la otra en el carrillo
derecho con mas de 3.5cms de diametro en ambos casos. Los objetivos propuestos
fueron en primer lugar, eliminar la posibilidad de expansion o crecimiento desmesurado
del proceso, también devolver la tranquilidad a las pacientes quienes comenzaban a
sentir afectacion en la esfera psicologica. Experiencias anteriores sugerian, basados en
la consistencia, la ubicacion y la incidencia demostrada en los adenomas benignos de
glandulas salivales, que fueran una tumoracion de otra naturaleza, hubo factores como
la raza y las edades de las pacientes que nos condujeron clinicamente a un diagnéstico
presuntivo dudoso. EI examen histologico definio el diagnostico y la conducta
quirdrgica.

Palabras clave: Adenoma, adenoma pleomorfo, biopsia, glandulas salivales



Introduccion

Los tumores de glandulas salivales representan solo el 5% de los tumores de cabezay
cuello, sin embargo existe un determinado grupo de tumores que se originan en estas
glandulas y dicho sea de paso tampoco son muy frecuentes y es menos habitual
encontrarlas en las glandulas salivales menores o0 accesorias, estas son acumulos de
tejido glandular en el espesor de la mucosa del paladar(duro y blando) , suelo de boca,
carrillos, lengua, faringe, senos maxilares, labios, septum nasal, estos acumulos son
pequefios pero abundantes diseminados por toda la mucosa oral y estructuras anexas.
(1-4) Los tumores que se presentan en este trabajo resultaron ser adenomas
pleomorfos, estructuras que exhiben un cuadro histoldgico variado se encuentran
estructuras de origen ectodérmico y mesodérmico, esto puede variar por regién dentro
del mismo tumor y lo podemos constatar segun donde se realice el corte e incluso
puede variar de un tumor a otro, pueden tener contenidos diferentes; en cualquiera de
esas localizaciones puede asentarse un tumor tanto maligno como benigno
presentando diferencias notables tanto en su origen , desarrollo y manifestaciones
clinicas. De las glandulas salivales es la parotida la mas afectada por esta entidad (5),
seguida por las glandulas submandibulares, y teniendo mucha menos incidencia en las
glandulas menores y segun estudios realizados se plantea que cuando esto sucede
son estas mas propensas a desarrollar tumoraciones malignas, su tamafo y peso
puede variar desde pocos centimetros hasta alcanzar un gran volumen.

Métodos

Se presentan dos pacientes femeninas de 26 y 57 afios respectivamente con
antecedentes de salud que refirieron un aumento de volumen indoloro, de consistencia
duroelastica, de escasa movilidad y con mas de 7 afios de evolucion a nivel del tercer
molar superior izquierdo en el paladar duro la una y la otra en el carrillo derecho con
mas de 3.5cms de diametro en ambos casos. Los objetivos propuestos fueron en
primer lugar, eliminar la posibilidad de expansion o crecimiento desmesurado del
proceso, también devolver la tranquilidad a las pacientes quienes comenzaban a sentir
afectacién en la esfera psicoldgica. Experiencias anteriores sugerian, basados en la
consistencia, la ubicacion y la incidencia demostrada en los adenomas benignos de
glandulas salivales, que fueran una tumoracion de otra naturaleza, hubo factores como
la raza y las edades de las pacientes que nos condujeron clinicamente a un diagndéstico
presuntivo dudoso. EI examen histoldgico definié el diagnostico y la conducta
quirdrgica. Los métodos y recursos materiales utilizados fueron, en lo concerniente al
diagnostico: la discusion colectiva con alto nivel analitico, los examenes hematoldgicos,
rx simple y BAAF. Con anestesia general y contando con el recurso humano necesario
se realiz6 la exéresis total de ambas tumoraciones en el quir6fano llevando las piezas-
biopsias a Anatomia patoldgica.

Resultados

Se obtuvo en ambos casos un resultado positivo en cuanto a que no quedd limitacion
alguna del fisiologismo de las estructuras bucales ni secuelas anatémicas, se logro
mostrar dos casos mas a los reportados hasta la fecha dado lo infrecuente de estos
tumores en estas localizaciones lo cual demuestra una vez mas que no existe
localizacion exenta de ser susceptible a tal afeccion.



Discusién

Los adenomas pleomorfos (Tumor Mixto) son tumores benignos, que afectan con
mayor frecuencia a las glandulas parétidas que a cualquier otra localizacion, es mas
frecuente en mujeres de de la c tercera década de vida, aumentando su incidencia con
la edad(5) década de vida, aunque puede aparecer en otros grupos etarios en menor
medida, en los casos que se presentan ; hay un primer caso donde la paciente es una
joven de 26 afios de edad cuyo tumor se presentd en la region posterior del paladar,
factible de ser resecado con facil acceso lo cual permiti6 una exéresis total del tumor
con cicatrizacion por segunda intencidén, excelente evolucion y rehabilitacion no es
menos cierto que de las localizaciones del adenoma pleomorfo de glandula menor es el
paladar el mas frecuente seguido del labio superior pero la edad de la paciente era otro
factor para que hiciera del caso algo mas interesante. El segundo caso fue intervenido
por via endobucal con anestesia local ambulatoriamente con la total reseccion del
tumor y cierre adecuado de la herida, también magnifica evolucion. Ninguna de las dos
pacientes fue victima de procesos infecciosos ni complicaciones. Vale hacer notar que
este tumor en localizaciones poco frecuentes ha sido reportado interéseo, parafaringeo
y en el septum nasal.

Conclusiones
1. El adenoma pleomorfo benigno de glandula salival puede presentarse aisladamente
en cualquier glandula de este tipo no quedando exentas las menores.

2. Clinicamente varias lesiones suelen hacer diagnostico diferencial con adenoma
pleomarfico, como lipoma, quistes, neuroma y otros tumores de glandulas salivales

3. El BAAF es el medio diagndstico mas efectivo para detectar tempranamente estas
afecciones y tomar las medidas pertinentes a tiempo.
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Figura#2. Enucleacién total delalesion previa

Figura#1.Mujer negra de 26 afios de edad con
lesion tumoral en el paladar duro, regién ligadura de la arteria palatina
posterior izquierda. Imagen preoperatoria.

Figura#3. Lecho quirdrgico cruento luego de Figura#4. Paci ente con buena cicatrizacion. 10
retirar el empaguetamiento de gasaalos cinco dias de operada
dias de operada.



Caso #2

Figura#1.Mujer negra de 57 afios de edad, con
aumento de volumen nodular en regién préxima
alacomisuralabial derecha. Disefio del contorno
externo del tumor. Vistalateral
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Figura #3. Protrusion del tumor haciael carrillo
derecho

Figura#2. Vistafronta. se trasluce una
coloracién azulosa
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Resumen

El ameloblastoma es una neoplasia benigna de agresividad local elevada y alta
probabilidad de recidiva después del tratamiento quirdrgico poco frecuente en el
maxilar, por lo que nos sentimos motivados a la presentacion de este caso clinico de
una paciente femenina de 17 afios con diagnéstico de Amelobastoma acantomatoso
maxilar, enfatizandose en lo importante del estudio imagenoldgico e histopatoldgico,
que unido al comportamiento clinico, nos permitié realizar un plan de tratamiento
encaminado a garantizar la exéresis total y la no recidiva de la lesibn, mas la

rehabilitacion funcional, estética y psicolégica de este caso.

Palabras clave: Ameloblastoma, Tumores odontogénicos, Neoplasias maxilares



Introduccidén

Epidemiolégicamente el ameloblastoma representa el 11% de los tumores odontégenos

12 Se manifiesta

aproximadamente, y el 0.14% de todas las neoplasias
prevalentemente durante la tercera, cuarta y quinta década de vida, sin predileccion por
el sexo, con la mayoria de los pacientes entre los 40 y 50 afios. Sin embargo la lesion
se puede encontrar en cualquier grupo de edad, afectando hasta los nifios. Se localiza
con mas frecuencia a nivel de la mandibula con respecto al maxilar: el angulo y la rama
mandibulares junto al area de los terceros molares inferiores representan las

localizaciones mas afectadas. Los ameloblastomas son neoplasias odontdgenas

benignas de agresividad local elevada y probabilidad de recidiva 2.

Objetivo

Presentar un caso clinico con el diagnéstico de Ameloblastoma de ubicacién maxilar,
haciéndose énfasis en el cuadro clinico, estudios imagenoldgicos, diagndstico
histopatolégico y plan de tratamiento.

Presentacion del caso

Se presenta paciente femenina, de 17 afos de edad con antecedentes de salud que
hacia varios afios presentaba molestias en zona de molares superiores izquierdos. Al
examen clinico se constata movilidad de primer y segundo molar (26 y 27), asi como
ausencia clinica del 28. Radiograficamente se observa la presencia de una imagen
radioltcida bien definida que abarca seno maxilar izquierdo, tuberosidad y apofisis
ascendente del maxilar, con imagen radiopaca en su interior que asemeja a un diente,
ademas de reabsorcion de las raices de los molares de la zona (Fig. 1). Se indica

Angio TAC que informa la no captacion de liquido de contraste, lo que excluye



diagnésticamente la presencia de un tumor de origen vascular, y se realiza biopsia
incisional que informa Ameloblastoma acantomatoso con formacion de numerosas
perlas corneas, microcalcificaciones aisladas y area focal de necrosis. No se observa
mitosis atipica. Una vez concluido el estudio se realiza maxilarectomia de
infraestructura que incluye el tumor con amplio margen de seguridad (Fig. 2). En estos
momentos se encuentra en fase de rehabilitacion protésica para restablecer la funcion,
la estética asi como el aspecto psicologico de la paciente (Fig. 3).

Discusion

Considerando que el curso histologico de estas lesiones varia, se pueden diferenciar
distintos subtipos, siendo el mas comun es el folicular. Los ameloblastomas se definen
acantomatosos si el area central de los foliculos se constituye por células escamosas o
alargadas (571,
La relacion con un elemento dental incluido, implica un diagnostico diferencial con los
quistes foliculares [8-20],
Los ameloblastomas maxilares se consideran mas agresivos y con el prondstico peor.
Para las localizaciones maxilares, sobretodo inherentes los sectores latero-posteriores
como en el caso presentado, se indican de entrada cirugias mas agresivas, al
considerar la capacidad de desarrollarse de forma asintomatica y poder infiltrar el seno
maxilar, la fosa pterigopalatina, la fosa temporal y la base del craneo ™. El tratamiento
agresivo, es decir, una remocion con amplios margenes de tejido sano, se indica para
el ameloblastoma sélido-multiquistico o de localizacibn maxilar. Los limites de la
rehabilitacion dental son imputables a la distorsion de la anatomia oral, a la presencia

de tejido cicatricial, a la modificacién de la topografia 6sea y a la pérdida del vestibulo.

Es necesaria, por tanto, una colaboracién vélida entre patélogos, cirujanos y protesistas



para proveer el mejor tratamiento personalizado de cada caso y recomendar controles

postoperatorios clinicos y radiograficos a largo plazo 2.

Conclusiones

El ameloblastoma es normalmente asintomatico en sus fases iniciales y en las fases
mas avanzadas aparece como una lesion de lento crecimiento capaz de determinar
una progresiva tumefaccion del segmento 6seo interesado. Se trata de un tumor
benigno con agresividad local, capaz de infiltrar las trabéculas 6seas, que presenta
particular comportamiento agresivo en la localizacibn maxilar, como en el caso
presentado; siendo importante el estudio imagenoldgico e histopatologico, que unido al
comportamiento clinico, nos permita realizar un plan de tratamiento encaminado
garantizar la exéresis total y la no recidiva de la lesiéon, mas la rehabilitacién funcional,

estética y psicologica de cada caso.
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Anexos

Fig 1.0Ortopantomografia preoperatoria Fig. 2 Ortopantomografia
postoperatoria

Fig. 3

Aspecto intraoral y extraoral a los 10 dias de postoperatorio
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Resumen

Se realizé un estudio prospectivo descriptivo, transversal, en 1000 pacientes, que
constituyeron nuestro universo de trabajo, de los que se selecciond una muestra de 100
pacientes, que acudieron a la consulta de Cirugia Maxilo- Facial de la Facultad de
Estomatologia, para cirugia de los terceros molares mandibulares retenidos. Con el
propésito de determinar las complicaciones postoperatorias de los terceros molares
retenidos en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Méaxilo Facial de La Facultad
de Estomatologia en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2006. A todos
los pacientes se les realizé la excéresis del tercer molar inferior de forma ambulatoria y
se continué su seguimiento, con el objetivo de estudiar las posibles complicaciones
postoperatorias y relacionarlas, con factores como la edad, el sexo, el tipo de retencion,
la técnica quirtrgica empleada y el tiempo operatorio. Del total de pacientes operados
solo algunos presentaron complicaciones, siendo el dolor intenso, la limitacibn marcada
de la apertura bucal y el edema difuso los tipos de complicaciones mas frecuentes. El
porciento de complicaciones postoperatorias, se increment6 con la edad, en los casos
de retenciones mas profundas, en las técnicas quirargicas mas complejas y cuando fue
mayor el tiempo operatorio.
Palabras claves: Terceros molares retenidos, complicaciones postoperatorias.
Modalidad: Poster



Introduccién

Entre las cirugias que con mayor frecuencia se realizan en la practica diaria, se en-
cuentran las exodoncias simples y quirdrgicas de los terceros molares, indicados por
causas como, falta de espacio, infecciones, pericoronaritis, mala posicion,
autotrasplante, periodontitis, caries y, en algunos casos por estar relacionadas con

quistes o tumores, entre otras (1).

La extraccién del tercer molar, como cualquier procedimiento quirdrgico, tiene riesgos
gue han sido evaluados en diversos estudios (1). Entre estos riesgos se encuentran la
alveolitis, el trismo, el dafio a la articulacion temporomandibular, la lesién neural, la
hemorragia, la fractura de la tabla 6sea y el dafio al diente adyacente, pudiendo cada
una de las anteriores representar una alteracién temporal o permanente y en ocasiones

comprometer la vida del paciente.

La frecuencia de estas complicaciones aumenta, si la posicion del diente representa
mayor dificultad quirdrgica, como en los pacientes mayores de veinticinco afios, cuando
la realizacién del procedimiento toma mayor tiempo quirdrgico y si se requiere hacer un

colgajo muy amplio (2).

El tercer molar es, sin duda, el diente que provoca mayor patologia adyacente loco-
regional de diferente naturaleza, fundamentalmente impactaciones. El sintoma que
provoca mas frecuentemente suele ser el dolor, se hace habitual que sean los terceros
molares parcialmente erupcionados los que causen mas sintomatologia, mayor incluso

gue los que estan totalmente incluidos (3).

Cuando se decide la excéresis de un diente retenido, este debe ser minuciosamente
estudiado, se debe analizar el tipo de retencion y la relacion del mismo con las
estructuras adyacentes, cada paso tiene que ser planificado con precision y exactitud,
ya que dientes retenidos que al examen radiografico parecen ser de facil extraccion
presentan complejidades que hacen dificil su remocion (4).

Dentro de las complicaciones postoperatorias en la cirugia de los terceros molares

mandibulares retenidos se destacan el dolor, el edema, el trismo, la hemorragia, la



infeccién y las complicaciones nerviosas como las mas frecuentes. Estas han sido
estudiadas por diferentes autores y relacionadas con factores que parecen influir en la
aparicion de las mismas (5).

En el departamento de Cirugia Maxilo Facial de La Facultad de Estomatologia, no se
han realizado investigaciones que caractericen las complicaciones postoperatorias de
los terceros molares inferiores retenidos, debido a que la retencidn dentaria es una de
las cirugias mas comunes, que a diario se presentan sin ser infrecuentes sus
complicaciones, su comportamiento en nuestro centro es lo que motiva la realizacion de
este trabajo, en aras de optimizar la atencion a nuestros pacientes y brindarles mejores

condiciones en el postoperatorio.

Objetivos

Objetivo general:

Caracterizar las complicaciones postoperatorias de los terceros molares mandibulares
retenidos en pacientes atendidos en el servicio de cirugia méxilo facial de la Facultad
de Estomatologia en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2006.

» Objetivos especificos:

1. Identificar las complicaciones en la cirugia de los terceros molares mandibulares
retenidos segun edad.

2. Relacionar las complicaciones postoperatorias con las variables tipo de retencion y
técnica quirtrgica empleada.

3. Establecer la relacion entre tiempo quirdrgico y la presencia de complicaciones
postoperatorias.

4. Precisar los tipos de complicaciones mas frecuentes.



Método

Entre los meses de enero a diciembre del 2006 se llevé a cabo un estudio prospectivo,
descriptivo, transversal en la consulta de cirugia maxilo facial, de la facultad de

estomatologia “Raul Gonzéalez Sanchez”, en Ciudad de La Habana.

El universo de trabajo estuvo constituido por todos los pacientes que acudieron al
servicio de cirugia maxilo facial, (1000 pacientes). La muestra quedd constituida por
todos los pacientes con diagnéstico de retencion dentaria del tercer molar inferior y que

aceptaron participar en el estudio.

Criterios de inclusion: Se incluyeron en el estudio los pacientes con diagndstico clinico

y radiografico de tercer molar inferior retenido sin distincion de raza ni sexo, que

estuvieron de acuerdo con formar parte de la investigacion.

Criterios _de exclusién: Se excluyeron del estudio los pacientes con enfermedades

sistémicas u otras alteraciones patolégicas que pudieran afectar el proceso de
cicatrizacion, pacientes que para su intervencion no fue necesario realizar colgajo
mucoperiéstico, pacientes cuya apertura bucal preoperatoria era inferior a 35 mm, y sin

diagndstico de retencion.

Criterios _de salida: Se dio salida del estudio a los pacientes que no asistieron a las

consultas programadas.
Operacionalizacién de variables

Variables:

Edad: segun afios cumplidos, se distribuyd en menores de 20, de 21 a 25, de 26 a 29

y de 30 y mas.
Tipo de retencion:

Tipo 1: El espacio entre el borde anterior de la rama ascendente y la cara distal del

segundo molar inferior es igual o mayor al diAmetro mesiodistal de la corona del tercer



molar inferior retenido y la porcion mas alta del tercer molar inferior, se encuentra por
encima de la linea cervical del segundo molar inferior.

Tipo 2: El espacio que existe entre el borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula y la cara distal del segundo molar no es suficiente para acomodar el
didmetro del tercer molar ,cuya cara oclusal se encuentra por encima de la linea
cervical del segundo molar.

Tipo 3: Todo o casi todo el tercer molar inferior esta incluido en la rama ascendente y/o
la porcidbn més alta del tercero se encuentra por debajo de la linea cervical del segundo

molar o a nivel de este.

Técnica quirargica

Variante 1: Excéresis del tercer molar con el uso de férceps o elevadores.

Variante 2: Odontoseccion + variante 1.

Variante 3. Osteotomia + variante 1.

Variante4: La suma de todas las anteriores.

Tiempo quirdrgico: Se constato a partir de realizada la antisepsia hasta que se terminé
la operacion y se coloco la torunda de gasa sobre el alvéolo. Se midi6 por reloj

Menos de 30 minutos

De 30-60 minutos

Mas de 60 minutos

Consideraciones éticas.

Los pacientes examinados fueron informados del objetivo del estudio, las
caracteristicas del mismo y su importancia para asi lograr su compromiso con nuestra
investigacion, los que estuvieron de acuerdo firmaron el modelo del consentimiento

informado.

Técnicas y procedimientos.
A los pacientes se les realizo la historia clinica ambulatoria y los examenes

complementarios correspondientes, se midié la apertura bucal maxima desde el borde



inferior del incisivo central superior derecho hasta el borde superior del incisivo central
inferior derecho, para lo que se utilizé una regla milimetrada.
El examen clinico y radiogréafico permitié planear adecuadamente la técnica quirdrgica

a emplear.

Los pacientes se citaron a consulta a los tres, siete y catorce dias de operado para
estudiar su evolucion. En cada consulta se les interrogdb sobre los sintomas
presentados y se les realizé el examen fisico intrabucal y extrabucal, midiendo la
apertura bucal maxima. Cuando se presentaron complicaciones postoperatorias estas
se trataron y se continu6 el seguimiento del paciente hasta la resolucion de las

mismas.

Los datos obtenidos se procesaron a través de medios automatizados, primero, se cred
una base de datos, para la cual utilizamos la hoja de calculo Excel, esta base permitio
conciliar la informacién proveniente de la planilla de recoleccion de datos, y el

procesamiento estadistico de la informacion.

Se efectu6 una descripcion de cada tabla y se compardé con los resultados de otros
autores.

Andlisis de los resultados

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun grupos de edades y presencia o no de

complicaciones postoperatorias.

Grupos de edades Complicaciones postoperatorias Total
(afios) Presentes Ausentes
No % No % No %
<20 3 7.7 36 92.3 39 100
21 -25 4 11.8 30 88.2 34 100
26 - 29 3 15.0 17 85.0 20 100
>30 3 42.9 4 57.1 7 100




En la tabla #1 se muestra el porciento de pacientes segun grupos de edades y
presencia 0 no de complicaciones postoperatorias. Los grupos mas afectados fueron
de 26 a 29, y los mayores de 30, con 3 pacientes para un 15y 42.9 % respectivamente.

Tabla 2. Porciento de pacientes segun tipo de retencidon y presencia o0 no de

complicaciones postoperatorias.

Complicaciones
Total
Tipo de retencion Presentes  Ausentes
No % No % No %
Tipo 1 4 8.3 44  91.7 48 100
Tipo 2 5 116 38 884 43 100
Tipo 3 4 44.4 5 55.6 9 100

En la tabla #2 se observa el porciento de pacientes segun el tipo de retencion y
presencia 0 no de complicaciones postoperatorias, con el tipo 1 de retencion se
operaron 48 pacientes y de estos 4 presentaron complicaciones postoperatorias lo que
representd un 8.3%, siendo el dolor y la alveolitis las complicaciones mas frecuentes,
con el tipo 2 de retencion se operaron 43 pacientes de los cuales 5 presentaron
complicaciones, lo cual se correspondid con el 11.6% Yy las complicaciones mas
frecuentes fueron el dolor, la limitacion de apertura bucal y el edema postoperatorio, por
altimo para el tipo 3 de retencion, de 9 pacientes, 4 presentaron complicaciones
postoperatorias para un 44.4%, se repitio para este tipo de retencién el dolor, el

edema y la limitacién de la apertura bucal como complicaciones mas frecuentes.

Tabla 3. Porciento de pacientes segun variantes de la técnica quirdrgica y presencia o

no de complicaciones. Enero — diciembre del 2006.

Complicaciones
Total
Técnica quirdrgica Presentes  Ausentes
No % No % No %




Variante 1 2 8.7 21 913 23 100
Variante 2 1 7.1 13 929 14 100
Variante 3 4 138 25 86.2 29 100
Variante 4 6 176 28 824 34 100

En la tabla #3 se muestra el porciento de pacientes segun técnicas quirdrgicas y
presencia o no de complicaciones postoperatorias. Las variantes 3 y 4 fueron las que
mayor porciento de complicaciones aportaron, 4 y 6 pacientes para un 13.8 y 17.6
porciento respectivamente.

Tabla 4. Porciento de pacientes segun tiempo quirdrgico y presencia o no de

complicaciones.

Complicaciones
Tiempo quirdrgico Presentes AUSEntes Total
(Minutos)
No % No % No %
<30 5 6.9 67 93.1 72 100
30-60 6 23.1 20 76.9 26 100
>60 2 100 0 0 2 100

La tabla #4 representa el porciento de pacientes segun tiempo quirdrgico y presencia o
no de complicaciones postoperatorias, de 2 pacientes que se demoraron mas de 60
minutos en su operacion, ambos se complicaron para un 100% de complicaciones

postoperatorias.

Tabla 5. Distribucidén de pacientes segun tipo de complicacion postoperatoria.

Tipo de Complicacion No %

Dolor Intenso 11 11
Limitacidon de la apertura bucal
Edema difuso 6 6

Hemorragia




Dehiscencia de la herida
Alveolitis
Parestesia

La tabla #5 muestra la distribucion de pacientes segun el tipo de complicacion
postoperatoria, se destacan el dolor intenso con 11 pacientes para un 11%, seguido de
la limitacién de la apertura bucal con 8 pacientes para un 8% y el edema difuso con 6
pacientes para un 6%, en menor cantidad de pacientes se presentaron la hemorragia,

dehiscencia de la herida, alveolitis y la parestesia.

Discusion de los resultados

Como puede apreciarse en la tabla #1 el porciento de complicaciones postoperatorias
aument6 con la edad, debido a que con la edad aumenta la mineralizacion de los
huesos, los cuales se hacen mas compactos y por tanto la excéresis de los dientes
retenidos se hace mas laboriosa, y eleva el riesgo de complicaciones, resultados que
coincidieron con Saez (6), y otros autores (3-7), los cuales presentaron un aumento de

las complicaciones en los pacientes de mayor edad.

Al analizar los resultados de la tabla #2, se observd un incremento de las
complicaciones a medida que la retencién dentaria se hizo mas profunda, similares
resultados obtuvieron Mohonen (8) y otros autores (4,5), ellos argumentan que una
mayor retencién requiere mayor complejidad en la técnica quirdrgica, las incisiones
seran mas extensas, la osteotomia mas amplia y mayor el tiempo quirdrgico, por lo que

se incrementara la susceptibilidad a las complicaciones trans y postoperatorias.

En la tabla #3 se observa que las variantes 3 y 4 fueron las que mayor porciento de
complicaciones aportaron, lo cual se explica porque a mayor complejidad de la técnica
quirurgica mayor porciento de complicaciones postoperatorias, lo que coincide con lo

planteado por la mayoria de los investigadores (9-13).



Con los resultados de la tabla #4 no cabe dudas de que generalmente el porciento de
complicaciones postoperatorias se hace mayor a medida que aumenta el tiempo
quirargico, lo cual coincide con Martin (14) y Conrad (15); es necesario sefialar que la
dehiscencia de la herida y la alveolitis se presentaron en pacientes donde la técnica
quirurgica fue sencilla y el tiempo quirdrgico bastante breve, por lo que en particular
para estos tipos de complicaciones no existi6 una relacion directa con el tiempo

quirdrgico.

En la tabla #5 se muestran los porcientos de pacientes segun el tipo de complicacion
postoperatoria, el dolor intenso, la limitacibn marcada de la apertura bucal y el edema
difuso, fueron las mas frecuentes, estos resultados coinciden con los de Martin (14),
pero difieren con los de Hernadndez Pedroso (16), quien obtuvo que el trismo, la
infeccidon y la dehiscencia de la herida fueron los mas frecuentes.

En nuestra investigacion el porciento de pacientes con dolor (11%) fue discretamente
superior al (8%) referido por Lépez (13), pero es mucho menor que el reportado por
Mohonen (8) quien obtuvo un 49.2% de dolor postoperatorio, en cuanto al edema,
solamente los casos de edema difuso como complicacion postoperatoria, fue superior a
los resultados obtenidos por Martin (14), quien solo presentdé 6 casos de edema
postoperatorio de un total de 2390 dientes operados, por su parte la limitaciébn marcada
de la apertura bucal (8%), fue inferior a la referida por varios autores (14-18).
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Conclusiones

Del total de pacientes operados solo un 13% presentd complicaciones postoperatorias.

El porciento de complicaciones postoperatorias se incrementé con la edad.

Se presentd un mayor porciento de complicaciones post-operatorias para el tipo de

retencion mas profunda.

Las técnicas quirdrgicas mas complejas presentaron un mayor porciento de

complicaciones.

En los pacientes con mayor tiempo quirdrgico se presentd un mayor porciento de

complicaciones.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: el dolor intenso, la limitacion marcada de la

apertura bucal y el edema difuso.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PROGNATISMO MANDIBULAR CON
RETROGNATISMO MAXILAR. PRESENTACION DE UN CASO.
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INTRODUCCION. La Cirugia Ortognatica es aquella parte de la Cirugia Maxilofacial
qgue se ocupa del estudio, diagnéstico y tratamiento de las diferentes desarmonias
dento-maxilo-mandibulo-faciales(.1,2,3,4,5,6) Estas pueden ser de origen congénito o
adquirido (7,8) . En 1970 se crea el primer equipo multidisciplinario de Cirugia
Ortognatica en nuestro Hospital Universitario “Cmdte. Manuel Fajardo” integrado por
cirujanos maxilo-faciales, ortodoncista, protesista y psicélogo (ocasionalmente) del cual
somos continuadores.Las primeras intervenciones quirurgicas para corregir las
deformidades dento-maxilo-faciales fueron en la mandibula (9,10,11,12). Hullihen en
1848 realizé la primera segmentaria anterior en la mandibula para corregir una adaquia
.En el maxilar cirujanos destacados como Wasmound en 1927 realiza la primera
osteotomia en el maxilar pero el auge de esta cirugia en el maxilar se produce en la
decada del setenta (13,14,15)

Palabras clave: cirugia ortognatica, retrogantismo maxilar, prognatismo mandibular

OBJETIVO. Mostrar el resultado del diagnéstico, tratamiento de un paciente con

prognatismo mandibular y retrognatismo maxilar.

MATERIAL Y METODO. Se realiza un estudio en un paciente masculino de 28 afios
de edad que concurre a nuestro Servicio de Cirugia Maxilo Facial por presentar
desarmonia dento-maxilo-facial. Presentacion de un caso. Paciente masculino de 28
aflos de edad que concurre a nuestro servicio por presentar desarmonia maxilo
mandibular. Los diagnostico diagnosticos clinico cefalométricos fueron; prognatismo
mandibular, retrognatismo maxilar, promentonismo, aumento de la altura inciso
mentoneana, oclusion clase Il de Angle, resalte invertido de 12mm. Se ingresé al
paciente, se realizé consentimiento informado y se procedié al tratamiento quirdrgico

bajo anestesia general buco traqueal se realiz6 Osteotomia Lefort de avance. Técnica



Sagital de Epker para retroponer la mandibula, mentonoplastia para ascender y
retroponer el menton. La osteosintesis fue mediante alambre y la fijacion intermaxilar

con ligas y placa oclusal.

RESULTADO. Un paciente masculino de 28 afios de edad con diagnoéstico de
retrognatismo maxilar y prognatismo mandibular fue diagnosticado y tratado en nuestro
servicio de cirugia méxilofacial mediante anestesia general buco-traqueal en el se
logro mediante la osteotomia Lefor | avanzaer el maxilar 6mm, en la mandibula se
emple6 la técnica sagital de Epker para retroponer la mandibula 6 mm y una
mentonoplastia para ascender el menton y retroponerlo 4mm con ello se lograron

loables resultados.esteticos y funcionales en el componente bucomaxilo facial
DISCUCION.

Nuestro paciente presentd una anomalia del desarrollo dento-maxilo —facial que
involucraba maxilar y mandibula. Se le realizo técnica sagital de Epker para corregir
prognatismo mandibular de de 6 mm y mentonolplastia para retropner el menton 4 mm
y elevar 3mm, seguidamente realizamos Lefort para adelan tar el maxilar 6mm.
Despues de haber realizado ambas osteotomias se realizo la fijjacion maxilo mandibular
mediante aparatologia ortodontica ligas y placa oclusal seguidamente se procedio a
colocar el bloque en posicidon correcta se realiza la osteosintes O0sea y la fijacion
esqueletica intern craneo —méaxilo-mandibular,los resultadoas fueron
satisfactorPodemos decir que en los primeros tiempos las anomalias maxilo-
mandibulares eran tratadas en la mayoria de los casos con intervenciones en la
mandibula (1-3)

Ya en la decad de los 70 se produce un auge en la cirugia del maxilar, esto fue influido
por varios factores:Los cirujanos toman las observaciones de Blair en la mandibula y la
aplican a los maxilares (4-6)) Los estudios de Tessier en Francia (fisuras craneo-
faciales (6-8). Los estudios de William H. Bell (1971) en monos sobre la vascularizacion
después de la osteotomia maxilar.(8-13). En nuestro hospital se desarrolla en la
década del ochenta. Hoy en la actualidad en la mayoria de los paises incluyendo el
nuestro cuando estagn involuc4radas maxilar y mandibula se tratan en ambos (14-16),

con ello se obtienen muy buenos resultados (17-18).



CONCLUSIONES: Mediante la cirugia ortognatica en un paciente masculino de 28
afos de edad con diagndstico cl.inico-cefalométrico de retrognatismo maxilar y
prognatismo mandibular se logré buenos resultados en la estética facial y funcién

masticatoria mejorando asi su esfera psiquica y su vida de relacion..
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RESUMEN:

El consumo de khat es un habito social muy arraigado en la poblacion yemenita y en
muchos casos estd relacionado a una serie de alteraciones en la salud bucal. La
articulacion temporomandibular es una de las areas afectadas y por ese motivo,
decidimos hacer esta investigacion cuyo objetivo es determinar la prevalencia de las
alteraciones de la articulacion temporomandibular en jévenes de la ciudad de Ibb,
Republica de Yemen, que practican el habito de masticar khat caracterizandolas
también por sexo, grupos de edades y sintomas predominantes. Para cumplir nuestro
objetivo, hicimos un estudio descriptivo transversal en 1106 estudiantes masticadores
de Khat de ambos sexos cuyas edades oscilaban entre 12 y 24 afios de edad en un
periodo entre Marzo del 2006 a Marzo del 2008. Para la recoleccion de datos se
elaboré un cuestionario que incluia datos generales del paciente, habitos y examen
clinico. Para este ultimo se utilizo el espejo bucal y se siguieron los criterios formulados
por la OMS. Posteriormente, los datos recogidos fueron vaciados en tablas de
porcentaje. Al concluir el estudio, encontramos que de los 1106 jovenes masticadores
de khat examinados, 102 presentaban desordenes en la ATM, siendo todos del sexo
masculino. Por grupos de edades, el de 20-24 afos fue el mas afectado. El dolor en la
ATM vy los ruidos articulares fueron los signos y sintomas que predominaron en la

muestra estudiada.

Palabras claves: khat, articulacion temporomandibular.



INTRODUCCION:

Las hojas del khat provienen de una planta que es cultivada ampliamente en paises del
noreste Africano y en la peninsula ardbiga. Las hojas de esta planta contienen
alcaloides del tipo anfetaminas y son masticadas diariamente por la poblacion por su
mediano poder estimulante entre otros poderes atribuidos a su consumo (1).

En la Republica de Yemen su uso esta ampliamente difundido y se estima que un 61 %
de su poblacién lo consume regularmente; un 81 % de la poblacién adulta masculina
realiza este habito y un 43% de la poblacion femenina también practica la masticacion
de las hojas del khat (2, 3).

Dentro de las propiedades atribuibles al khat que incitan a su consumo por gran parte
de la poblacion estdn el aumento de la capacidad de trabajo al disminuir la fatiga, el
aumento de la concentracion en horas de estudio, ademéas producen insomnio lo que
permite trabajar o estudiar hasta altas horas de la noche sin mostrar signos de
agotamiento, también ocasiona falta de apetito con la consiguiente pérdida de peso y su
efecto eufdrico entre otras o hacen muy popular en un pais con grandes limitaciones de
toda indole cuya poblacion ve en el uso del khat un aliciente para su dura vida (4, 5, 6).
El aparato masticatorio es una unidad muy sofisticada constituida por un conjunto de
estructuras como los huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y musculos, integradas
de tal modo que permiten realizar diversas actividades funcionales bajo un intrincado
sistema de control neurolégico (7,8). Asi pues, su supervivencia y permanencia
depende de la integridad de cada una de sus partes, aunque de producirse una
alteracion puede llevar a una situacion tan complicada como el sistema mismo (9,10).
Los efectos producidos en la cavidad bucal por el consumo de khat han sido estudiados
por diversos autores a lo largo de méas de 50 afios (11).

Entre las alteraciones mas frecuentes estan las lesiones a las estructuras de sostén y
proteccion del diente, gingivitis, periodontitis que pueden llevar a la mortalidad dentaria.
También se han reportado alteraciones en la articulacion temporomandibular como
dolor y chasquido entre otras alteraciones. Los dientes pueden mostrar atricion,
manchas extrinsecas de color carmelita y caries dentales en las superficies cervicales

particularmente en los paises que consumen el khat asociado a azlcar y otros



edulcorantes. Otros estudios muestran la asociacién del habito de masticar las hojas del
khat y distintos tipos de cancer bucal fundamentalmente en la mandibula, mucosa del
carrillo y bordes laterales de la lengua. (12).

Segun Okeson, los trastornos temporomandibulares (TTM) son la serie de signos y
sintomas, como el dolor en el area bucofacial (de origen no dental, ni periodontal) y las
alteraciones funcionales, fundamentalmente las relacionadas con los ruidos articulares
y las limitaciones a los movimientos mandibulares (7,13).

Investigaciones actuales demuestran que no son Unicamente un trastorno degenerativo
y geriatrico pues estos signos y sintomas pueden originarse tempranamente en el
desarrollo aunque con menor frecuencia y severidad dado el enorme potencial de
adaptacion que experimentan las estructuras durante el proceso de crecimiento, sin
embargo esta capacidad va disminuyendo conforme avanza la edad pudiendo
desencadenar en el adulto un proceso patolégico con lesidon organica o alteracion
funcional (8,14,15).

Resulta muy complejo comprender su etiologia de caracter multifactorial (7,16). Okeson
sostiene que la funcion normal se puede ver perturbada por sucesos como la
colocacion de una restauracion, traumatismos, habitos, alteraciones sistémicas como el
estrés que rebasan la tolerancia fisiolégica individual influida por factores locales como
la estabilidad ortopédica articular determinada por las relaciones de oclusién, articulares
0 ambas asi como elementos genéticos, el sexo, la dieta, enfermedades agudas o
cronicas.

Se puede afirmar que una buena relacion dentaria garantiza una adecuada salud y
funcién del aparato estomatognatico, el estado oclusal es de capital importancia para la
funcion muscular correcta durante la masticacioén, la deglucion, la fonacion y la postura
mandibular (7,17).

Estudios epidemiolégicos sobre estos trastornos realizados a nivel mundial en
poblacién general, reportan una prevalencia alta, que en la mayoria de los casos
supera el 40 %, estudios en nuestro pais revelan por cientos superiores al 50 % (18).
Teniendo en cuenta que en la Republica de Yemen la mayoria de la poblacion,
incluyendo nifios y adolescentes mastica el Khat a diario y durante varias horas, nos

motivamos a hacer esta investigacion con el objetivo de determinar la prevalencia de



las alteraciones de la articulacion temporomandibular en jévenes yemenitas de la
ciudad de Ibb, caracterizandolas también por sexo, grupos de edades y sintomas

predominantes.

MATERIAL Y METODO:

Se realizé un estudio descriptivo transversal en un grupo de 1106 jévenes estudiantes
yemenitas de la ciudad de IBB, masticadores de Khat, cuyas edades oscilaban entre 12
y 24 afios de edad, de ambos sexos, en un periodo entre Marzo del 2006 a Marzo del
2008. Para la recoleccion de datos se elabor6 un cuestionario que incluia datos
generales del paciente, habitos y examen clinico. Para este ultimo se utilizé el espejo
bucal y se siguieron los criterios formulados por la OMS y su tuvieron en cuenta los
siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

O Denticién permanente sin ausencias dentarias.
W Ausencia de periodontopatias.
O Consentimiento para participar en el estudio.

Quedaron excluidos los estudiantes que no cumplieron con los requisitos anteriores y
los que no cooperaron con la investigacion.

Posteriormente, los datos recogidos segun el cuestionario fueron vaciados en tablas de
porcentaje estudiandose las variables sexo, grupo de edades y sintomas

predominantes en los trastornos de la articulacion temporomandibular.



RESULTADOS:

GRAFICO No 1: Relaciéon de jé6venes yemenitas
masticadores de Khat encuestados segun sexo.
Ciudad de Ibb, Marzo 2006 — Marzo 2008.
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En el grafico No. 1 observamos la distribucion de la muestra estudiada por sexo. En el
mismo, se puede observar que las hembras fueron ligeramente superiores a los

varones con un 53,5 % del universo estudiado.

GRAFICO No 2: Relacion de jovenes masticadores de Khat
encuestados segun grupos de edades.
Ciudad de Ibb, Yemen, Marzo 2006 — Marzo 2008.
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En el grafico No. 2 se aprecia que de los 1106 jévenes encuestados, el 26, 2% se
encontraban en el grupo de 12-15 afios, el 34,7 % en el grupo de 16-19 afios y el 39,1%

en el de 20-24 ainos que fue el predominante.

GRAFICO No 3: Relacion de jévenes yemenitas
masticadores de Khat con alteraciones en la articulaciéon
temporomandibular segun sexo.

Ciudad de Ibb, Marzo 2006 — Marzo 2008.
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El grafico No. 3 muestra la cantidad de masticadores de Khat que presentaron
alteraciones en la ATM. En el sexo femenino no se reportaron afectaciones en la ATM
entre las examinadas, mientras que en el masculino se encontraron 102 jovenes
afectados que representaron el 19,8% de todos los varones. El por ciento de afectados
en relacion al total general de 1106 jévenes fue de 9,2%.



TABLA No.1 Relacién de jovenes masticadores de Khat con alteraciones en la

articulacion temporomandibular segun grupos de edades y sexo. Ciudad de Ibb,
Yemen, Marzo 2006 — Marzo 2008.

GRUPOS
EDADES FEMENINO MASCULINO
No. Alt. % No. Alt. % No. Alt. %
ATM ATM ATM
12-15 afos | 56 0 0.0 | 234 0 0.0 290 0 0.0

16-19 afios | 196 0 0.0 | 188 34 18,8 | 284 34 12

20-24 afios | 340 0 0.0 92 68 73.9 | 432 68 15.8
TOTAL 592 0 0.0 | 514 102 | 19,8 | 1106 | 102 9,2
Fuente: Cuestionario

En la tabla No.1 podemos observar que sélo en el sexo masculino se encontraron
alteraciones de la articulaciéon temporomandibular (19,8%) siendo el grupo de edades
de 20-24 afios el que prevalecié con un 73,9% de afectacion del total de varones
examinados. En relacién al total general de hembras y varones, el propio grupo de

edades de 20-24 anos fue el mas afectado con un 15,8%.

TABLA No.2: Signos y sintomas encontrados en jovenes masticadores de Khat con
alteraciones en la ATM. Ciudad de Ibb, Yemen, Marzo 2006 — Marzo 2008.

SINTOMAS Y SIGNOS

Dolor en la articulacién temporomandibular. 72 70.7
Ruidos articulares. 60 60.2
Dolor muscular. 55 54.1
Trastornos en el movimiento de apertura y cierre. 44 42.9
Restriccion en la apertura bucal. 38 37.6

Fuente: Cuestionario
Si apreciamos la frecuencia de signos y sintomas (Tabla No. 2), vemos que del total de
102 jovenes examinados con trastornos en la ATM, 72 presentaban dolor en la



articulacion temporomandibular lo cual representa un 70,7% y fue el mas prevalente de

todos, seguido por los ruidos articulares con un 60,2% y el dolor muscular con 54,1%.

DISCUSION:

Al analizar la presencia de trastornos temporomandibulares segun la edad se ha
detectado un incremento gradual de estos trastornos conforme esta avanza tal y como
se observa en la Tabla No. 1. Estudios realizados por Machado Martinez (19), Matos y
Kataoka (20) asi lo reflejan. En cuanto al sexo, sus resultados no coinciden con el
nuestro pues en sus investigaciones se encontro el sexo femenino mayormente
afectado en todas las edades y no existen diferencias notables respecto al sexo
masculino. En nuestro estudio solo se encontraron alteraciones en la ATM en el sexo
masculino y en relacion a este indicador consideramos que hay una diferencia muy
importante entre ambos sexos y el habito de masticar el khat y es que, sobre todo en
edades muy tempranas, las hembras solo lo practican en actividades muy sefialadas y
especificas como fiestas, bodas y reuniones sociales mientras que los varones, aun en

edades tempranas, lo hacen casi a diario.

La etiologia multifactorial de estos trastornos, en nuestro caso la presencia de un
traumatismo constante, prolongado y unilateral que puede alterar la actividad funcional
del sistema, constituye de hecho un factor predisponente de importancia, lo que explica
su alta prevalencia, no obstante, obtuvimos resultados inferiores a los de otros
estudios, quizas por los grupos etareos en el cual fue aplicada, donde el propio proceso
de crecimiento determina un enorme potencial de adaptacion. La disminucion de la
capacidad adaptativa del individuo a medida que envejece explica el por qué de este

fenébmeno.

Similares consideraciones hacemos cuando analizamos el comportamiento de los 102
varones que presentaron trastornos en la ATM por grupo de edades. Se aprecia que a
medida que avanzan las edades, aumentan la cantidad de jévenes con algun tipo de
afectacion en la ATM a pesar de que en la muestra examinada el nimero de varones
fue disminuyendo segun se incrementaba la edad. El incremento de afectados se debe
a que a medida que aumenta la edad de los encuestados, el problema se agrava con la

cronicidad del habito.



Armijo Olivo (21) reporté un aumento de los porcentajes de prevalencia con la edad,
pero a diferencia nuestra, encontré signos de estos trastornos en todos los grupos de
edades. Otros estudios similares de prevalencia de trastornos de la ATM realizados por
Machado Martinez (19) y Salomoén Barrios (18) reportaron cifras superiores al nuestro
con 81%, 60.8% y 65.93% respectivamente.
Como se observa en la Tabla No. 2, el dolor en la articulacion fue el sintoma mas
prevalente en nuestro estudio y se explica por la hiperactividad muscular que ocurre por
la masticacion constante de khat durante largos periodos de tiempo y de forma
unilateral; los dientes del lado afectado se abrasionan provocando alteraciones
oclusales que pueden a su vez provocar disfuncion en la ATM lo que lleva al aumento
del tono muscular con diversos grados de compromiso que van aparejados al dolor por
la vasoconstriccion de las correspondientes arterias nutrientes y el acumulo de
productos de degradacion metabdlica como la bradicinina y prostaglandinas (7).
En cuanto a los signos y sintomas de mayor frecuencia, nuestro estudio no coincidio
con el de Machado Martinez (19) quien detecta el dolor muscular como el mas
prevalente.
Diferente fue el resultado también de Salomon Barrios (18) pues encontrd en elevado
por ciento la posicion de primer contacto dentario distinta de la posicion de maxima
intercuspidacion y en menor medida el dolor muscular. Similar al nuestro resultaron los
trabajos de Frias Garrido (22) y Rodriguez Carracedo (23). En el primero, prevalecieron
los ruidos vy el dolor en la articulacion temporomandibular, la diferencia estriba en que
en nuestra investigaciéon el orden fue inverso. En relacion a la investigacion de
Rodriguez Cariacedo realizada en un grupo de adolescentes holguineros si coincidimos
con los signos y sintomas de mayor frecuencia.
CONCLUSIONES:

e La prevalencia de los trastornos de la ATM en jovenes de la ciudad de Ibb,

Yemen fue de baja.

e El sexo masculino fue el Unico afectado.

e El grupo de edades de 20-24 afios exhibié el por ciento mas alto.

e Eldolor enla ATM Yy los ruidos articulares fueron los signos y sintomas mas

frecuentes en la muestra estudiada.
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Resumen:

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, en una muestra de 20
pacientes, atendidos en la consulta de implantologia de la Facultad de Estomatologia
Raul Gonzélez Sanchez, todos los casos fueron operados en el servicio de cirugia
Méxilo facial, los datos fueron obtenidos de las historias clinicas del departamento de
implantologia de nuestro centro, todos los pacientes operados presentaron fracasos de
uno o varios implantes, ubicados en el maxilar o mandibula, en una o varias
intervenciones. Para determinar las posibles causas del fracaso del tratamiento en la
cirugia de implantes dentales en pacientes atendidos en la facultad, nos propusimos
realizar esta investigacion. Los resultados obtenidos indican que el porciento de
fracasos en nuestra facultad es muy bajo con relacion al total de pacientes que han
recibido tratamiento de implantes, las causas que mas incidieron en la pérdida de los
implantes fueron la sobrecarga y la higiene bucal deficiente, afectando més a los
pacientes de 35 a 59 afios, seguido del grupo de edad de 19 a 34, no se encontré
diferencia significativa en los sexos, aunque se presentd una pequefa diferencia en las
féminas afectadas por la sobrecarga, en la fase de osteointegracion se produjo el mayor
porciento de fracasos, y la zona que mayor afectacion presenté fue la regidén incisiva
del hueso maxilar.

Palabras claves: implantes dentales, higiene bucal deficiente, sobrecarga



Introduccién

Un implante dental es una estructura artificial con forma de tornillo, fabricada en titanio
practicamente puro, y que se inserta directamente en los huesos maxilares, sobre este
implante se crea después la protesis dental mas apropiada a cada necesidad; porque
nunca debemos olvidar que el objetivo de la implantologia no es fijar implantes, sino

reponer dientes perdidos (1).

La historia de la implantologia moderna se remonta a principios de los afios 60, cuando
Per-Ingvar Branemark sienta las bases de la osteointegracién, y describe los primeros
implantes de titanio con forma de tornillo. Desde entonces, hasta nuestros dias la
implantologia ha demostrado ser una técnica eficaz y segura para reponer dientes
perdidos (2).

Las caracteristicas especiales del titanio y la capa de Oxido que se forma en su
superficie conducen a la osteointegracion, no conociéndose la naturaleza especifica de

la relacién entre biomoléculas y la capa de 6xido de titanio (3).

La osteointegracion u oseointegracion se define como una conexion directa estructural
y funcional entre el hueso vivo, ordenado y la superficie de un implante sometido a
carga funcional. La creacion y mantenimiento de la osteointegracion, por lo tanto,
depende del conocimiento de las capacidades de cicatrizacion, reparacion y

remodelado de los tejidos (1-4).

La validez universal de los principios y métodos fisicos permite su aplicacion a los
sistemas bioldgicos. La totalidad de los métodos de analisis y determinacion de las

cargas Yy deformaciones del hueso se suele denominar biomecénica (5).

La biomecanica tiene una especial importancia en implantologia, porque los dientes y
los implantes se fijan de manera diferente al hueso. El objetivo de los estudios y
consideraciones biomecanicas radica fundamentalmente en la valoracion de las cargas

de los dientes, implantes y hueso alrededor del mismo, por las restauraciones



protésicas, con la intencion de calificar y mejorar los métodos de tratamiento

implantolégico (1-5).

Cuando se inserta un implante intradseo, se crean unas relaciones definitivas de
emplazamiento, eje y profundidad de la fijaciébn 6sea. Antes de introducir el implante, es
necesario planear y considerar bien la construccion de la prétesis posterior, por razones

biomecanicas (2-6).

La colocacion de implantes requiere prestar una adecuada atencién tanto a los dientes
remanentes como a los sitios potenciales para realizar los implantes. El estado de los
dientes remanentes en un paciente en quien se practica un tratamiento con implantes
debe ser cuidadosamente evaluado para realizar la terapia necesaria antes de iniciar la
implantacion. No diagnosticar ni tratar los procesos patologicos en los dientes
remanentes o cerca de ellos, puede comprometer seriamente los resultados de la

terapia implantolégica tanto a corto como a largo plazo (5).

Los pacientes deben ser sometidos a un examen clinico y radiolégico detallado de los
dientes y del hueso alveolar circundante. El examen debe incluir los sitios potenciales
para implantes, para determinar la presencia de patologias 0seas, restos radiculares,
cuerpos extrafios y otros factores que podrian requerir una intervencion quirdrgica y un
periodo de cicatrizacion subsiguiente antes de poder tomar una decision para poder

insertar el implante (6).

Antes de seleccionar a un paciente para colocarle implantes osteointegrados se deben
tener en cuenta una serie de factores. En primer lugar el paciente tiene que tener buena
salud general, probablemente estos implantes no deberian colocarse a pacientes con
enfermedades crénicas, como diabetes y osteoporosis por ejemplo, hasta que se
realicen estudios clinicos y de laboratorio adecuados. En segundo lugar el paciente
sano debe tener suficiente hueso sano en donde se van a colocar los implantes, el
hueso de esa zona debe ser suficientemente denso para que el anclaje inicial del
implante sea adecuado. En tercer lugar es conveniente que esté cubierto de tejido

adherido queratinizado (3-7).



La seleccion del paciente atendiendo principalmente a la ausencia de
contraindicaciones locales o sistémicas, la correcta ubicacion, longitud, diametro y
nimero de implantes, cantidad y calidad de hueso, relaciones intermaxilares
adecuadas, relaciones oclusales y ausencia de habitos nocivos entre otros, tienen
relacion trascendental en la supervivencia de las implantaciones y de las
rehabilitaciones. Sin dudas el adecuado dominio de la técnica quirdrgica y su exitosa
ejecucion en cada caso y muy especialmente el perfecto desarrollo de los procederes
clinicos y de laboratorio en la rehabilitacion protésica deciden la longevidad del

tratamiento (8).

Segun Tolstunov (5), hay dos tipos de fracasos relacionados con el periodo de
colocaciéon del implante: fallas tempranas o producidas durante el periodo de
oseointegracion, usualmente en el primer afio luego de colocado el implante, periodo de
cicatrizacion o carga inicial y las fallas ocurridas después de un afio de insercion del
implante, cuando el proceso de oseointegracion esta completo y la funcién del implante

es estable.

Entre las principales causas de fracaso del tratamiento de implantes se encuentran: el
calentamiento 0seo, la contaminacion durante la colocacién del implante dental, la
sobrecarga durante la osteointegracion, el tabaco, la irradiacion, lo que conduce a la
pérdida temprana del implante durante el periodo de oseointegracion. Tampoco son
infrecuentes los fracasos tardios (después de la osteointegracién), causados
principalmente por sobrecarga, infeccion, tabaco,

e irradiacion (9-10).

Los fracasos de los implantes dentales son debidos a mala seleccién del
paciente, falta de explicacion del tratamiento, malas condiciones
higiénicas, calentamiento del hueso durante la preparacion Osea, presion
excesiva del implante contra el hueso, defectos de vascularizacion,
problemas periodontales e infeccion preoperatoria no tratada, disefio

protésico inadecuado y poca colaboracion del paciente. Sus signos y sintomas



mas frecuentes son: movilidad patolégica, radiolucidez  periimplantaria,

inflamacioén, supuracion y dolor (8).

En nuestro centro han recibido el beneficio de la implantologia dental una gran cantidad
de pacientes, en su mayoria este ha resultado exitoso, pero todavia queda mucho
camino por recorrer para lograr que la totalidad de los casos no fracasen en el

tratamiento.

Con el interés de perfeccionar el desarrollo de la implantologia en La Facultad de
Estomatologia Raul Gonzalez Sanchez, se decidié realizar este estudio de los
pacientes que han sido tratados en la consulta de implantologia dental para determinar

gue un tratamiento no ha sido exitoso y constituye un fracaso.



Objetivos

« Objetivo General:

Determinar las posibles causas del fracaso de implantes dentales en pacientes

atendidos en La Facultad de Estomatologia.

« Objetivos Especificos:

1. Identificar las posibles causas del fracaso de implantes dentales segun edad y

SeXxo.

2. Relacionar las posibles causas del fracaso de implantes dentales con la fase de la

pérdida de los implantes

3. Establecer la relacion entre las posibles causas del fracaso de implantes dentales y

la localizacién anatomica de los implantes.



Material y método

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y transversal en la consulta de
Implantologia, de la Facultad de Estomatologia “Raul Gonzalez Sanchez”, en Ciudad de
La Habana.

El universo de trabajo (1000) estuvo constituido por todos los pacientes que han sido
tratados por implantes en dicha consulta. La muestra quedd constituida por 20

pacientes con antecedentes de fracaso en el tratamiento.

Criterios de inclusién: Se incluyeron en el estudio los pacientes con historia clinica de

implante atendidos en la Facultad de Estomatologia

Criterios _de exclusion: Se excluyeron del estudio los pacientes con historias clinicas

incompletas que no aportaron los datos necesarios para la investigacion.

Las variables utilizadas fueron las siguientes:
Operacionalizaciéon de variables
Edad: de 19 a 34, de 35 a 59, de 60 y mas; segun afios cumplidos, los datos fueron
obtenidos de la historia clinica de implante.
Sexo: masculino y femenino, segun sexo biologico.

Fase de fracaso: Osteointegracion o rehabilitacion, de acuerdo a la etapa en que se

perdieron 1 o varios implantes.

Hueso afectado: Puede ser el maxilar y o la mandibula, segun ubicacién anatomica del
implante o los implantes fracasados, puede localizarse en la region de incisivos,

premolar o molar de estos huesos.

Posibles causas de fracasos en el tratamiento de implantes dentales.

Bruxismo: se considerd en aquellos pacientes con facetas de desgaste marcada en el

sector posterior, con retraccion gingival y refuerzos 6seos.



Tabaquismo: Pacientes que fumaron antes y después del tratamiento, puede ser tabaco
o cigarro, incluye uno o varios al dia.

Sobrecarga: Se refiere a la prétesis de uso del paciente que provoca mayor carga sobre
el implante.

Higiene bucal deficiente: Cuando no se realiza un cepillado correcto en frecuencia y
eficacia.

Asociadas al tratamiento quirdrgico: Incluye la realizacion de una técnica quirdrgica
inadecuada, con sobrecalentamiento del hueso y presion excesiva del implante contra

el hueso.

Técnicas y procedimientos.

De recoleccién de la informacion

Se hizo una exhaustiva revision bibliografica en la biblioteca de La Facultad de
Estomatologia, en Ciudad de la Habana, donde la basqueda se efectué en documentos
convencionales y electrénicos.

Los datos de cada paciente se recogieron en un formulario

1- Datos generales del paciente

2- Cantidad de implantes fracasados: maxilar o mandibula.

3- Fase de fracaso: Osteointegracion, rehabilitacion.

4- Localizacion anatomica del o los implantes fracasados: region incisiva, premolar,

molar del maxilar, la mandibula o de ambos.

De procesamiento y andlisis
Los datos obtenidos se procesaron a través de medios automatizados. Primero, se
cre0 una base de datos, para la cual se utilizé la hoja de célculo Excel, que permitio

conciliar la informacion, asi como realizar el procesamiento estadistico.

De discusion y sintesis de los resultados.

Se efectud una descripcion de cada tabla y se compard con los resultados de otros

autores para dar salida a los objetivos propuestos, y emitir las conclusiones.



Resultados y discusion

Tabla 1. Distribucion de pacientes tratados por implantologia

Distribucion de pacientes

. No. %
tratados por implantes.
Fracaso 20 2
Exito 980 98
Total 1000 100

La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes implantados, donde del total de casos,
solo 20 constituyeron los fracasos hasta este momento para un 2 %. El porciento de
fracasos en nuestro estudio es inferior a los reportes de Lépez-Jiménez J y cols (9),
quienes publicaron un 5.58 %, los que son similares a los sefialados por Brocard y cols
(7), quienes presentaron un éxito del 95.4 % en 1022 implantes colocados en 440
pacientes sin patologia y Weber y cols. un 5.5%, a los cinco afios tras la colocacion de
112 implantes. Nuestros resultados son similares al estudio realizado por Romero-

Dominguez y cols (10) quienes reportaron un 3.77%.

La mayoria de los autores plantea que es imprescindible la valoracion individual de las
caracteristicas especificas de cada caso: higiene oral, ausencia de determinados
habitos o parafunciones y que no existan contraindicaciones de tipo médico o
anatomico, para lograr el éxito del tratamiento, aspectos que se tienen en cuenta de
forma minuciosa en la consulta multidisciplinaria de implantes de nuestro centro a la
hora de incluir los pacientes para ser tratados, lo que considero ha posibilitado estos
bajos porcientos de fracasos.



Tabla 2. Distribucién por grupos de edades de las posibles causas de fracasos en
implantes dentales.

Posibles causas de
fracasos de Grupos de edades
implantes dentales

19-34 35-59 60 y mas TOTAL

No. | % No. | % No. % No. %
Bruxismo 1 5 2 10 - - 3 15
Tabaquismo 2 10 - - - - 2 10
Sobrecarga 4 20 2 10 - - 6 30
Higiene bucal | 1 5 4 20 1 5 6 30
deficiente
Asociadas al | - - 2 10 1 5 3 15
tratamiento
quirurgico
TOTAL 8 40 10 50 2 10 20 100

La tabla 2 presenta las posibles causas de fracasos con relacién a los grupos de
edades, de ellos los mas afectados fueron de 19 a 34 afios con 8 pacientes, para un
40%, y de 35 a 59 afios con 10 pacientes para un 50 %, las causas que mas incidieron
fueron la sobrecarga y la higiene bucal deficiente con 6 pacientes para un 30%
respectivamente. Esto se debe a que en el presente Cuba cuenta con una gran
cantidad de pacientes jovenes, debido al aumento de la natalidad que tuvo lugar entre
1960 y 1974 cuando nacieron en conjunto mas de 3,6 millones de nifios. Nuestros
resultados difieren de los estudios de otros autores que refieren que los adultos jovenes

se preocupan cada vez mas por cuidar su salud bucal (2-6).

Es importante tener en cuenta que la mayoria de los pacientes atendidos en la consulta
de implantes son menores de 60 afios, y estan integrados socialmente, muchos de
ellos se encuentran afectados por el estrés, provocado por las tensiones del trabajo, no
cumpliendo con una higiene adecuada, razones que considero sean las responsables

de que el porciento de fracasos sea mayor en los pacientes de 35 a 59 afos.



Tabla 3. Distribucion de las posibles causas de fracasos en implantes dentales
segun el sexo.

Posibles causas
de fracasos de Sexos
implantes
dentales
Femenino Masculino TOTAL
No. |% No. |% No. |%
Bruxismo 3 15 - - 3 15
Tabaquismo - - 2 10 2 10
Sobrecarga 4 20 2 10 6 30
Higiene bucal | 3 15 3 15 6 30
deficiente
Asociadas al | - - 3 15 3 15
tratamiento
quirargico
TOTAL 10 50 10 50 20 100

Al observar la distribucion de los sexos con relacién a las posibles causas de los
fracasos que se muestran en la tabla 3, vemos que el comportamiento fue similar para

ambos, con un 50% de fracasos para cada uno.

Algunos autores como Romero-Dominguez y cols (10), sefialan en su estudio al sexo
masculino como el mas afectado, debido a que los indices de higiene bucal y el
seguimiento de las indicaciones postoperatorias son mas bajos en los hombres. Otros
estudios realizados por varios autores sefialan un predominio del sexo femenino sobre

el masculino, y lo asocian a cambios hormonales ligados a la menopausia (4,11).
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Tabla 4. Relacion de las fases de fracasos con sus posibles causas

Posibles causas
de fracasos de Fases de fracasos de implantes dentales
implantes
dentales
Oseointegracion Rehabilitacion TOTAL

No. % No. % No. %
Bruxismo 2 10 1 5 3 15
Tabaquismo 2 10 - - 2 10
Sobrecarga 6 30 - - 6 30
Higiene bucal 5 25 1 5 6 30
deficiente
Asociadas al 3 15 - - 3 15
tratamiento
quirurgico
TOTAL 18 90 2 10 20 100

En la tabla 4 se aprecia la distribucién de las posibles causas de fracasos de implantes
dentales con relacion a las fases de perdida del o los implantes donde se observa que
la mayoria de los fracasos se produjo en la fase de osteointegracion, con un total de 18
pacientes para un 90%. Del total de 6 pacientes afectados por sobrecarga, todos
fracasaron durante la fase de osteointegracion para un 30%, la higiene bucal deficiente
afectdé a 5 pacientes para un 25%, en igual fase, y solo 1 fracasé en la rehabilitacion
para un 5%. Resultados que son similares a los reportados por Lopez-Jiménez J. y cols
(9), quienes de 67 implantes, perdieron 4 en la fase de osteointegracion.

Es imprescindible para conseguir la osteointegracion entre el hueso y la fijacién, que se
prepare cuidadosamente el sitio donde se va a colocar el implante. Si durante la
operacion el hueso alcanza temperaturas superiores a los 47 grados, la cicatrizacién no
sera buena y habra posibilidades de que se forme una interfase de tejido conectivo
entre el implante y el hueso.

La mayoria de los estudios reportan que si se aplica carga a un implante

prematuramente este podria quedar movil, lo que desencadenaria los mecanismos de
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reparacion ésea en la interfase hueso implante y resultaria en la formacion de una capa

de tejido conectivo fibrosos alrededor del implante (7-11).

Las sobrecargas prolongadas provocan la reabsorcion 6sea y la sustitucion del hueso
por tejido fibroconectivo, esto a su vez se traduce en micromovimientos que van en

aumento hasta la pérdida total de la osteointegracién y el consecuente fracaso.

Tabla 5. Distribucion segun localizacion anatémica del implante de las posibles

causas de fracasos

Posibles causas
de fracasos de Localizacion anatémica del implante
implantes
dentales
Maxilar Mandibula TOTAL

No. % No. % No. %
Bruxismo 3 15 - - 3 15
Tabaquismo 1 5 1 5 2 10
Sobrecarga 4 20 2 10 6 30
Higiene bucal | 5 25 1 5 6 30
deficiente
Asociadas al |2 10 1 5 3 15
tratamiento
quirargico
TOTAL 15 75 2 25 20 100

Los resultados de la tabla 5, permiten analizar el comportamiento de las posibles
causas de fracasos en el hueso maxilar y la mandibula, donde del total de los 20
pacientes, 15 fracasos corresponden al maxilar lo que representé el 75% y 2 a la
mandibula para un 25%. Igual comportamiento se observa en la principales causas de
fracasos presentes en nuestro estudio, donde de 6 pacientes afectados por sobrecarga,
4 presentaron fracasos de implantes localizados en el maxilar para un 20%, y de 6 con
higiene bucal deficiente 5 fracasos corresponden al maxilar para un 25%. Reportes

similares se encuentran en la literatura donde la mayoria de los autores plantean que el
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porciento de fracasos es mayor en el maxilar, debido a las caracteristicas de este hueso
(5-8).

Para el éxito a largo plazo de los implantes dentales es importante mantener sanos los
tejidos circundantes. Existe una relacién causa-efecto entre la acumulacién de placa
bacteriana y el desarrollo de cambios inflamatorios en los tejidos blandos que rodean a
los implantes dentales, ya que puede conducir a la destruccién progresiva de los tejidos
que lo sostienen, y finalmente fracasar, lo que es mas frecuente en el maxilar, por estar

disminuida la funcion de la saliva y la lengua (2).

Con relacion al habito de fumar, no obtuvimos diferencias, entre ambos huesos, lo que
difiere de otros estudios que sefalan, que los pacientes fumadores poseen mayor
predisposicion al sangrado de la encia, bolsas periodontales mas profundas,
inflamacion de la mucosa periimplantaria y reabsorcién 6sea radiografica mesial y distal
al implante, factores que parecen ser los responsables de la periimplantitis en
fumadores, sobretodo a nivel del maxilar, ya que en la mandibula la lengua actia como

barrera protectora (10,12).

Tabla 6. Distribucion de los fracasos segun localizaciéon anatémica

Localizacion Implantes dentales
anatomica fracasados
No. %
Regidn incisiva 10 50
maxilar
Region premolar |4 20
maxilar
Region molar 1 5
maxilar
Regidn incisiva 1 5
mandibula
Region premolar |2 10
mandibula
Regi6on molar 2 10
mandibula
TOTAL 20 100
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En la tabla 6, se hace notar, que en la regién incisiva del maxilar se produjo el mayor
namero de fracasos con 10 pacientes para un 50%, seguida de la region premolar con
4 pacientes para un 20%.

Resultado que difiere de otros estudios realizados, donde la mayoria de los autores
plantean que el mayor porciento de fracasos se produce en la regién molar maxilar, lo

que se atribuye a que la calidad 6sea de esta zona es inferior (7-11).

Conclusiones
1. Del total de pacientes tratados en la consulta de implantologia de la Facultad de

Estomatologia solo un 2% fracaso en el tratamiento.

2. Las posibles causas de fracasos de los implantes dentales mas frecuentes, fueron la
sobrecarga y la higiene bucal deficiente.

3. El porciento de fracasos fue mayor en los grupos de edades de 19 a 34y de 35 a
59 afios.

4. No se encontraron diferencias significativas entre ambos sexos.
El mayor porciento de fracasos se produjo durante la fase de osteointegracion.

6. El maxilar, especificamente la region incisiva, fue el hueso que mayor porciento de

fracasos aporté.
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Resumen:

El objetivo de nuestro estudio esidentificar el comportamiento de las fracturas faciales asociadas
alaingestion de bebidas alcohdlicas en pacientes hospitalizados en el Hospital Universitario “Dr.
Miguel Enriquez” durante €l afio 2008. Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo. Paralo
cua se analizé un universo de 85 pacientes que habian sido hospitalizados tras haber sufrido
traumatismos que causaron fracturas del macizo maxilofacial. De los 85 pacientes que fueron
evaluados 54 (63.5%) no ingirieron bebidas alcohdlicas las horas previas a trauma, mientras que
el 36.5% restante habia presentado antecedentes de ingestion de bebidas acohdlicas (IBA). El
grupo de edad con mayor frecuencia tanto para aquellos con antecedentes de IBA como sin ellos,
fue &l de 31-45 afios (45.16% y 42.59% respectivamente). En el caso de aquellos sin IBA, € sexo
femenino representd solo e 12.97%, mientras que en e grupo con IBA e mismo no se vio
representado. Los traumatismos de etiologia por violencia predominaron con un 44.71%,
seguidos por los accidentes viales (27.07%). Las fracturas faciales que mas se presentaron fueron
las mandibulares (47.05%) seguidas por las fracturas orbitomalares de grado 1l (34.11%).
Podemos concluir que €l grupo de edad con mayor representacion fue el de 31-45 afosy e sexo
masculino el mas afectado tanto para los que habian ingerido bebidas alcohdlicas como en
aguellos que no lo hicieron. Predominaron |os traumatismos causados por violencia, seguidos por
los accidentes viales. Las fracturas mas frecuentes fueron las mandibulares. EI nimero de
pacientes con fracturas faciales que ingirieron bebidas alcohdlicas fue considerable,

constituyendo poco mas de un tercio del total de pacientes estudiados.



Introduccion
Laingestion de alcohol etilico constituye un problema social histérico que ha estado presente
en cas todas las culturas. Nuestros antepasados producian brebajes alcohdlicos de las frutas
silvestres mediante técnicas rudimentarias. @
Aungue el abuso del alcohol fue reconocido desde épocas pretéritas como un problemade indole
social, por su repercusion nociva sobre los colectivos humanos, la instauracion de la categoria
alcoholismo con la consiguiente inclusién de dicha toxicomania en e @mbito médico, no ocurrié
hasta 1849, en que Magnus Huss acufi6 el término cuando Suecia era el pais de mayor consumo
de bebidas al cohdlicas en todo e mundo. @
El consumo elevado de bebidas alcohdlicas puede provocar graves consecuencias que se
traducen en un alto costo econdmico y social. La violencia, los accidentes, los homicidios, las
lesiones autoinfligidas, son algunos de los problemas asociados con el consumo de alcohol. @
En nuestros dias es bien conocido mundialmente que la ingestion de alcohol y la intoxicacion
aguda son factores importantes en la causa de accidentes. Esta intoxicacion puede crear diversos
tipos de conducta que aumentan e peligro de accidentes, entre los que se incluyen juicios
comprometidos, aumento de la labilidad emocional e incapacidad para suprimir la expresion de
agresion. Es evidente que € alcohol puede influir en € trauma:

» Provocandolo a aumentar lairritabilidad del sujeto.

» Disminuyendo la percepcién al dolor.

» Agravandolo a predisponer ala hemorragia, e shock y deprimir € sistema nervioso

central. ®

Las fracturas son consideradas como enfermedades trauméticas de los huesos, generalmente
causadas por agentes externos cuya fuerza rebasa los limites de elasticidad de la arquitectura
Osea. Las lesiones traumaticas se encuentran relacionadas con los patrones y niveles de vida, la
evolucion de la civilizacién y del hombre mismo, y las fracturas maxilofaciales no son la
excepcion. ¥
El trauma es definido como lesién organica y psiquica causada por situaciones de alteracion del
entorno de un individuo. En general, ocurre cuando hay una disrupcién subita de la relacién
estable entre ese individuo y su medio; en é intervienen fuerzas violentas de indole fisico,
quimico o psiquico y todas estas intervenciones tienen como consecuencia efectos tanto fisicos

como psiquicos. ©



Entre las causas méas comunes de traumatismos maxilofaciales estan las agresiones fisicas, los
accidentes de trafico (automovilisticos, motociclisticos, ciclisticos y atropellamientos) lesiones
por proyectil de arma de fuego, accidentes deportivos y caidas, entre otras; siendo que cada
situacion esta relacionada a los diversos factores sociales, culturales y ambientales de cada region
especifica, por lo que |a etiologia puede diferir segtin las costumbres de cada region. ¢
Actuamente la asociacion de alcohol, drogas, conduccion de vehiculos y e incremento de
violencia urbana, son méas presentes como factores causales del traumafacial. ®

Algunos autores consideran que las manifestaciones clinicas de la ingestion de bebidas
alcohdlicas aparecen con acoholemia de 50 mg %. Ellas consisten en estado de euforia con
pérdida de inhibicion y aparente confianza en si mismo, inestabilidad emocional y retardo de los
reflgjos en 1/3 de las personas. Entre 100 y 200 mg % la memoria y la comprension se tornan
deficientes, existe incoordinacion, confusiones e incapacidad para dar juicios criticos. A partir
de 150 mg, la Legislacion Americana establece que existe incapacidad para conducir un
vehiculo y considera que la persona esta bajo lainfluencia del alcohol. La mayoria de los paises
establecen fronteras de embriaguez en los 100 mg %. Entre 200 y 250 mg %, se presenta en €l
individuo mala respuesta motora, dificultad para percibir e color, forma, movimientos y
dimensiones de un objeto, existe inclinacion a las rifias, sentimentalismo y situaciones
irrazonables. A partir de este nivel una persona no puede reaccionar adecuadamente ante un
peligro inminente como puede ser por el peatén la proximidad de un vehiculo. 19

Los accidentes de tréfico, inexistentes como problema de salud a principios del pasado siglo,
constituyen hoy una de las principales causas de muerte e invalidez en & mundo. ™ En Cuba
constituyen la quinta causa de muerte con tasa de 46,2 defunciones por 100 000 habitantes, en €l
afio 2000, *?

Debido al importante papel del alcohol en los accidentes de trafico y su peligrosidad, las
regulaciones acerca de las concentraciones permisibles estdn conduciendo a la reduccion
paulatina de los limites, hasta establecer el limite cero para conductores profesionales, 1o cual ya
se ha establecido en la Ley cubana.

Se estima que anualmente a nivel mundial de 10 a 20 millones de personas son victimas de
ataques por violencia, de ellos un elevado nimero asociados a la ingestiéon de bebidas
alcohdlicas. Aquellos individuos que han ingerido bebidas alcohdlicas son méas propensos a

convertirse |o mismo en victimas que en perpetradores de violencia. ¢



El trauma facial es una enfermedad que cambia potencialmente la vida de sus victimas, aunque
muchos tienen una buena recuperacion, su morbilidad incluye desfiguracion permanente o
temporal, pérdida de funcién y problemas psicolégicos, 4>

El conocimiento y actualizacion de nuestros especiaistas en los servicios de traumatologia, en la
recepcion, atencion, conduccion y tratamiento del paciente alcohdlico, favorece el respeto por la
vida humana, por la dignidad del hombre, asi como la gratitud, composicion, justicia y
humanidad de un profesional de salud. *®

Cualquier personalidad puede sucumbir en la ingestiéon de bebidas alcohdlicas, siempre que por
algin mecanismo se viabilice el contacto frecuente con € tdxico. A nuestro cuerpo de guardia
acuden con mucha frecuencia los pacientes con traumatismos craneomaxilofaciales, en un gran
numero de ellos la causa que motivé o propicié e dafio fue la ingestion de bebidas alcohdlicas.
Por |o anterior relacionado nos motivamos a realizar la presente investigacion, con el objetivo de
identificar el comportamiento de las fracturas faciales asociadas a la ingestion de bebidas

alcohdlicas en pacientes hospitalizados en nuestro servicio.

Objetivos

General:
Identificar el comportamiento de las fracturas faciales asociadas a la ingestion de bebidas
alcohdlicas en pacientes hospitalizados en €l Hospital Universitario "Dr Miguel Enriquez’
en el afio 2008.

Especificos:
1.-Describir €l efecto de variables sociogréficas como edad, sexoy color de lapiel en los
pacientes con fracturas faciales y su relacién con laingestion de bebidas alcohdlicas.

2.- Determinar en estos pacientes la etiologiay diagnéstico clinico-radiografico.

Material y método

Se reaiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo en e Hospita Universitario "Dr. Miguel
Enriquez. La poblacion objeto de estudio estuvo constituida por los 85 pacientes que fueron
hospitalizados tras haber sufrido algin traumatismo que causo fracturas del macizo maxilofacial
durante e afo 2008. Teniendo en cuenta variables tales como: edad, sexo, color de la piel,

etiologia del traumatismo, diagnéstico clinico-radiografico, asi como antecedentes de haber



ingerido bebidas alcohdlicas las horas previas a momento del trauma (referido por e propio
paciente, familiar o acompafante, 1o cual se corrobord en todos los casos por la presencia de
dliento etilico). Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas realizadas a cada paciente.
Para el andlisis de los resultados, |os datos fueron procesados con la ayuda de una computadora
Pentium 4, se realizaron los andlisis estadisticos de la informacion mediante val ores porcentuales
de todas las variables, los resultados obtenidos se representaron en tablas creadas al efecto y
acorde a los objetivos establecidos. Para llevar a cabo esta investigacion se tuvo en cuenta la

aprobacion del Comité Cientifico y de Etica de lainstitucion.

Resultados.

Tabla No.1 Pacientes con fracturasfaciales seguin la ingestion de bebidas alcohdlicas.

No ingestion de bebidas | Ingestion de bebidas
alcohdlicas alcohdlicas Total
No % No % No | %
54 63.5 31 36.5 85 | 100

La tabla No. 1 muestra a los pacientes con fracturas faciales segun la ingestion de bebidas
alcohdlicas. Observandose como el 36.5 % de los mismos, habian ingerido bebidas alcohdlicas

las horas previas a trauma.

Tabla No.2 Ingestion de bebidas alcohdlicas en pacientes con fracturas faciales segun

grupos de edad y sexo.

No ingestion de bebidas alcohdlicas Ingestion de bebidas alcohdlicas
Sexo Sexo
Grupos , . Subtotal . . Subtotal Tota
Masculino Femenino Masculino | Femenino
de edad
No % No % No % No % No | % No % No %
16-30 17 | 3148 | 3 | 556 | 20 | 37.04 7 | 2258 | - - 7 [ 2258 | 27 | 3176
31-45 20 37.04 3 5.56 23 | 42.59 14 | 45,16 - - 14 | 4516 | 37 43,53
46-60 7 | 129 | 1 | 18 | 8 |1482 8 | 2581 | - - 8 | 2581 | 16 | 1882
61-75 2 3.70 - - 2 | 370 2 | 645 | - - 2 | 645 | 4 4,71
756mas | 1 1.85 - - 1 | 185 - - - - - - 1 1,18
Total 47 | 87.03 | 7 | 1297 | 54 | 100 31| 100 - - [ 3] 100 | 8 100




En latabla No. 2 se expresa laingestion de bebidas alcohdlicas en pacientes con fracturas faciales
segun grupos de edad y sexo. En ella podemos apreciar como el grupo de edad més afectado por
el trauma, tanto para aguellos con antecedentes de IBA como sin ellos, fue el de 31-45 afios
(45.16% y 42.59% respectivamente). En el caso de aquellos sin IBA, el sexo femenino representd
solo el 12.97%, mientras que en el grupo con IBA e mismo no se vio representado. En sentido
general en nuestro estudio se presenta una mayor incidencia de fracturas faciales en pacientes
masculinos (91.76%) gue femeninos.

Después del grupo de 31-45 afios, en el caso de los pacientes que no IBA, le sigui6 € grupo de
16 a 30 afios; no comportandose del mismo modo para aquellos que habian IBA en los cuales €l

segundo grupo de edad mas representado fue e de 46-60 afios.

Tabla No.3 Ingestion de bebidas alcohdlicas en pacientes con fracturas faciales segun

etiologia del traumay color dela pidl.

No ingestién de bebidas alcohdlicas Ingestion de bebidas al cohdlicas
Color delapiel Color delapiel
Totd

. . Subtotal Subtotal
Etiologia B M N B M N

No % No % No % No % No % No % No % No % No %
G‘;C'dmte 8 | 1481 | 6 | 1212 | 1 | 185 | 15| 27.78 4 | 1290 | 1| 323 | 3| 968 | 8 | 2581 | 23 | 27.06
Violencia | 7 | 1296 | 7 | 1297 | 9 | 16,68 | 23 | 42,60 9 | 2003 | 3 | 968 | 3 | 968 | 15 | 4838 | 38 | 44.71
Caidade |, | 2,1 | 2| 370 - - 6 | 11,11 3| 968 | 2| 644 | 2| 644 | 7 | 2258 | 13| 1529
sus pies
Acddente | 5 | o5 | o | 370 | - ; 5 | 92 - - - - - . . ; 5 | 588
deportivo
Accidente
omestio 1| 185 - - 1| 185 - - - - - - - - 1| 118
Accidente
boral 1| 18 | 1| 185 - - 2 | 370 - - - - - - - - 2 | 235
Caidade | , | 370 | . . . . 2 | 370 ; ; 1| 323 | - ; 1| 323 | 3| 353
altura
Total 25 | 4629 | 19 | 3518 | 10 | 1853 | 54 | 100 16 | 5161 | 7 | 2258 | 8 | 2580 | 31| 100 | 85 | 100

La tabla No. 3 muestra la ingestion de bebidas alcohdlicas en pacientes con fracturas faciales
segun etiologia del trauma y color de la piel. Observandose como la etiologia del trauma
predominante fue la violencia, en la cual se incluyeron las rifias y asaltos, con un 44.71%,
seguida de los accidentes viales (27.07%), comportandose de la misma forma tanto para los

pacientes con IBA, como sin ella.




Tabla No.4 Ingestion de bebidas alcohdlicas en pacientes con fracturas faciales segun

diagnostico clinico-radiogr &fico.

Diagnostico clinico- No ingestion de Ingestion de Total
radiol 6gico bebidas alcohdlicas | bebidas alcohdlicas

No % No % No %
Fractura mandibular 24 28.23 16 18.81 40 47.05
Fractura orbitomalar 11 3 3.52 1 1.18 4 4.70
Fractura orbitomalar 111 20 23.52 9 10.58 29 34.11
Fractura orbitomalar 1V 1 1.18 2 2.36 3 3.52
Fractura mandibular y
Fractura orbitomalar 111 2 2.36 i i 2 2.36
Fractura Lefort | 1 1.18 1 1.18 2 2.36
FracturaLefort |1 1 1.18 - - 1 1.18
Fractura Lefort 111 - - - - -
Fractl_Jra Lefort | y Fractura 1 118 i i 1 118
mandibuar
Fractura Fronto-
orbitonasoetmoidal 1 118 i i 1 118
Fractura panfacial - - 2 2.36 2 2.36
Total 54 63.53 31 36.47 85 100

En la Tabla No.4 donde se expresa la ingestion de bebidas a cohdlicas en pacientes con fracturas
faciales segun diagndstico clinico-radiogréfico. Las fracturas mandibulares (47.05%) fueron las
més frecuentes seguidas por las fracturas orbitomalares de grado Il (34.11%). Este
comportamiento se mantiene tanto para los pacientes que ingirieron bebidas alcohdlicas como
para aguellos que no.

Discusion.

En la tabla No. 1 donde se muestran los pacientes con fracturas faciales segun la ingestion de
bebidas acohdlicas, se obtiene como un 36.5 % de los mismos habian ingerido bebidas
alcohdlicas las horas previas a trauma. Lo cual resulta una cifra altay demuestra a nuestro juicio
una relacion directa entre la ingestion de bebidas acohdlicas con la incidencia de fracturas del
macizo facial.

La asociacion de consumo de alcohol y fracturas faciales ha sido bien documentada. ©
Resultado similar a nuestro, obtienen Shapiro y col 9, los cuales describen una relacion que se
aproxima al 45% del total de casos afectados.

Bejarano y Rendén ), en estudio realizado en Colombia, sefialan que en el interrogatorio inicial
de los pacientes, €l 20.7 habia ingerido bebidas a cohdlicas.



Chen SC y col @Y reportan resultados similares, con concentraciones de alcohol detectables en
sangre en € 21% del total estudiado. Asi mismo refieren mayor compromiso en las éreas cranea
y facial en comparacion con otras regiones anatdmicas en pacientes que habian IBA; no
pareciendo tener influenciaen laregion del cuerpo afectado, €l nivel de alcoholemia.

En estudio sobre trauma facial por accidentes ciclisticos Pérez A y col ? encuentra que la
ingestion de alcohol se presentaen el 28,4 % de los conductores.

En numerosos trabajos se registra la repercusion de las bebidas alcohdlicas en los accidentes
ciclisticos, pues los conductores de bicicletas con concentraciones de alcohol en sangre del 10 %
0 mas, tienen 10 veces méas posibilidades de sufrir lesiones maxilofaciales que los ciclistas
sobrios. @29

En EE.UU. € 40 % de las defuncionesy el 46 % de |os costos total es rel acionadas con accidentes

de tréfico estuvieron relacionadas con e consumo de acohol.

Multiples estudios
epidemiol6gicos han demostrado que este explica entre el 30-50 % de los accidentes con
victimas, € 15-35 % de los accidentes con lesiones graves, y € 10 % de los accidentes sin
lesiones. (%52

En estudio realizado por Gonzdlez M y col ®® en la provincia de las Tunas se determiné que de
los pacientes que sufrieron traumas 268 fueron del sexo masculino; € grupo etareo mas
representado fue el comprendido entre 29-38 afios, encontrandose similitud con los resultados de
este estudio en cuanto aedad y sexo.

En investigacion realizada por Naranjo RF y col

sobre trauma ocasionado por armas de
fuego en el macizo craneofacial, € grupo de edad mas frecuente, fue el de 21 a 30 afios de edad;
asi mismo el sexo masculino fue comprometido en el 89% de |os casos.

Es ampliamente aceptado y reconocido en la literatura naciona e internacional, la mayor
frecuencia de trauma facial en el sexo masculino con relacién al femenino. ¢%3Y

Algunos autores mencionan gque no hay preferencia de sexo en los traumatismos que ocurren en
los pacientes menores de 5 afnos, pero se puede observar un aumento a partir de esta edad a favor
del sexo masculino, que llega a ser marcadamente elevado a partir de los 10 afios. ©?

Flores y Véasquez ® en investigacion sobre fracturas de mandibula en 100 pacientes adultos,
reportan que la media de edad fue de 38 afos y e sexo predominante el masculino con una

representacion del 80%.



L os accidentes de transito fueron la principal causa etiolgica en las fracturas mandibulares segiin
lo reportado por Serena y Passeri ©”, sin embargo en cuanto a grupo que desarrollé
complicacion post-operatoria, la violencia habia sido la principal causa etiologica, con 19
agresiones (35,1%), 14 de ellas agresiones fisicas y cinco agresiones con armas de fuego.

En nuestra investigacion el trauma por armas de fuego, no se incluy6 dentro de la etiologia,
porque en €l periodo de tiempo estudiado, no se recibieron pacientes con estas caracteristicas en
el servicio de Cirugia maxilofacial.

Luce y col. ® sefidan los accidentes automovilisticos como la causa principa de las fracturas
faciales. Estudios subsecuentes soportan dicha informacion | pero la tendencia de los estudios
mMas recientes, muestra un incremento en la incidencia de la violencia'y sugiere que la misma es
el principal agente etiol dgico en los traumas faciales. ¢ 3

Se plantea que € uso del cinturdn de seguridad en los conductores de automoviles 'y del casco en
los motociclistas reduce la frecuenciay severidad de las lesiones faciales causadas por accidentes
de transito. 53840

Mac Dade y col. ® encuentran que el incremento de la violencia se debe a las caracteristicas
psicosociales de la sociedad actual. La influencia que existe entre etiopatogénesis y
caracteristicas de la poblacion, si se trata de lugares urbanos o rurales, el nivel socioecondémico o
educacional “*?. En 1967 Shultz “*® verifica que en lugares de bajo nivel econémico, los casos
mas frecuentes son por agresion fisica (35.1%), seguidos por accidentes de transito (26.3%) y
deportes (12.2%).

No obstante otros autores son del criterio que a pesar de que son mulltiples los factores
implicados en la causa de los traumas faciales, €l alcohol y la violencia interpersonal han
emergido como dos de |os principales agentes etiol 6gicos en el mundo desarrollado. %444

En muchos paises desarrollados, la violencia interpersonal es la causa més comun de trauma
facial con unatendenciaalesiones aisladas como las fracturas mandibulares. “®

L os pacientes de raza blanca fueron los mas af ectados por fracturas faciales tanto en el grupo con
IBA como en e que no lo hizo. Este predominio de la raza blanca se mantuvo en todas las
etiologias. En la bibliografia revisada no encontramos ningun estudio que relacionara estas
variables.

Los resultados de nuestro estudio se corresponden con lo planteado por Flores y Véasquez &2,

segun el cual, e grado de ingestion alcohdlica no tiene relacion directa con e diagnostico de



fractura mandibular, como localizacion anatdmica, pues € mismo esta alta e iguamente
representado tanto en pacientes con IBA, como sin ella.

No obstante de manera general, la mandibula por ser un hueso sobresaliente dentro de la
anatomia facial y por ser punto objetivo de contacto en las agresiones fisicas, es €l hueso facial
con mayor indice de fracturas faciales segiin lo describen algunos autores en laliteratura. & "4
Serenay Passeri ®%, en un estudio que comprendié un periodo de cinco afios, en e que fueron
atendidos 1.024 pacientes con fracturas faciales, 472 (46%) presentaron fractura mandibular. Lo
cual coincide con lo hallado en nuestro trabajo.

En investigacion realizada por Naranjo RF y col “®®  sobre trauma ocasionado por armas de
fuego en & macizo craneofacia se reportan hallazgos similares a nuestro estudio; siendo las areas

anatomicas mas afectadas el hueso malar y la mandibula.

Conclusiones.

» El grupo de edad con mayor representatividad, tanto para agquellos con antecedentes de
ingestion de bebidas alcohdlicas como sin ellos, fue el de 31-45 afios.

» El sexo masculino fue € maés afectado tanto en e grupo que habia ingerido bebidas
alcohdlicas como en aquellos que no |o hicieron, constituyendo mayoria en este Ultimo.

» Predominaron los traumatismos de etiologia por violencia, seguidos por los accidentes
viaes.

» Las fracturas mas frecuentes fueron las mandibulares y en segundo lugar las
orbitomalares de grado I11.

» El nimero de pacientes con fracturas faciales que ingirieron bebidas alcohdlicas fue

considerable, constituyendo poco més de un tercio del total de pacientes estudiados.
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Resumen

El Ameloblastoma es una neoplasia benigna polimoérfica localmente invasiva que
representa entre el 11% y 13% de todos los tumores odontogénicos. Constituye un
tumor de dificil manejo, por lo que nos sentimos motivados a presentar un caso
clinico de un paciente masculino de 34 afos de edad, de la raza negra,
procedente de la Isla Santa Lucia, que fue operado de un “quiste” mandibular y
que a partir de lo cual presentd aumento de volumen mandibular, que fue en
aumento, por lo que acudié a la Clinica Central “Cira Garcia”, decidiéndose el
estudio y tratamiento del caso. El manejo de los pacientes con este tipo de
patologias constituye todo un reto para nuestra Especialidad y es
indiscutiblemente multidisciplinario, donde el trabajo en equipo es la piedra angular
para la evolucién satisfactoria y una completa rehabilitacion funcional, estética y

psicologica del paciente.

Palabras clave: Ameloblastoma, Tumor odontogénico



Introduccion

El Ameloblastoma es una neoplasia benigna localmente invasiva, polimérfica, que
consiste en una proliferacion epitelial odontogénica que generalmente tiene un
padrén folicular (epitelio en islotes) o plexiforme (epitelio como cordones), sobre
un estroma fibroso ™,

Esta neoplasia fue descrita inicialmente por Falkson en 1879. Posteriormente, en
1885 Malassez en introduce el término adamantimoma-epitelioma. La
denominacion de ameloblastoma se la da vy y Churchill en 1930. Actualmente se
clasifican dentro de los tumores benignos de epitelio odontogénico con estroma
fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico 2.

La edad de aparicion es en la cuarta década de la vida, sin predominio entre sexos
0 razas.

En base a su localizacién y morfologia se pueden clasificar en sélido o quistico,
gue a su vez puede ser multiquistico o uniquistico; extradéseo o tipo periférico y
desmoplastico 2.

El Ameloblastoma constituye un tumor de dificil manejo terapéutico y en nuestro
medio no es frecuente su presentacion en formas avanzadas, por lo que nos
sentimos motivados a presentar un caso clinico en que el paciente presentaba un
Ameloblastoma mandibular de grandes dimensiones vy dificil reconstruccion.
Presentacion del caso

Paciente masculino de 34 afios de edad, de la raza negra, antecedentes de salud
y procedente de la Isla Santa Lucia, que refiere haber sido operado hace 5 afios
atras de un “quiste” mandibular, no precisando el tipo histoldgico, y que a partir de
lo cual presentdé aumento de volumen mandibular, que fue en aumento y que le
produjo afeccion estética, por lo que acude a la Clinica Central “Cira Garcia”,
decidiéndose el estudio del caso.

Al examen fisico facial se detectdé un aumento del tercio facial inferior y asimetria
facial dada por aumento de volumen de la hemicara derecha en su porcion
mandibular, de consistencia duro pétrea con zonas de consistencia renitente, no

doloroso a la palpacion. Piel de recubrimiento normocoloreada. (Fig. 1y 2)



La exploracion intraoral demostro que se trataba de un paciente bien dentado, con
una higiene bucal deficiente, con la ausencia clinica del 46, diastemas
interincisivos inferiores, expansion de las corticales vestibular y lingual
mandibulares, de consistencia duro pétrea, alternadas con zonas renitentes, con
borramiento del surco vestibular mas marcado en la region antero inferior, con la
mucosa de recubrimiento normocoloreada con areas de tono mas palido.

Como parte de la metodologia diagnéstica, ademas de la anamnesis y el examen
fisico, se indicaron estudios imagenolégicos extaorales, como ortopantomografia y
lateral oblicua mandibular (Fig.3), observandose la presencia de una imagen
radiolicida mandibular tabicada en forma de pompas de jabén o panal de abejas,
que afectaba a regibn media mandibular extendiéndose a ambos cuerpos
mandibulares, con predominio de afeccion del lado derecho; ademéas de
reabsorcion radicular de varios dientes involucrados. En el estudio tomogréfico
simple del macizo facial se utiliz6 un espiral de 5mm de espesor y 7mm de
movimiento de la mesa, mas reconstrucciéon multiplanar. Se confirma la presencia
de extensa tumoracidbn cuyos diametros extremos alcanzan 114mm
transversalmente y 52mm en proyeccion antero posterior, partiendo del interior del
menton, involucrando ambos cuerpos mandibulares, con predominio derecho.
Presenta cdpsula cuyo contenido tiene una densidad que oscila entre 5y 22 UH.
Se practicé una biopsia incisional, que informé la presencia de un Ameloblastoma,
sin precisar la variante histologica.

Con los datos mencionados se decide establecer y ejecutar el plan de tratamiento,
realizandose la exéresis tumoral con margen de seguridad (Fig.4) y la colocacion
de una placa de reconstruccion mandibular (Fig.5), con el objetivo de servir como
mantenedor de espacio (Fig.6) y realizar, en un tiempo quirargico posterior, la
reconstruccion con un injerto microvascularizado de peroné y ulterior rehabilitacion
protésica implanto soportada.

Discusion

El ameloblastoma multiquistico es un tumor odontogénico benigno, localmente
agresivo. Desde el punto de vista embriologico se origina del esmalte dental, capa

basal de la mucosa oral o del epitelio de quistes odontogénicos.



La variedad multiquistica es la mas frecuente, invade tejido local y destruye el

hueso. El porcentaje de recidiva es hasta 90 % si se tratan sélo con curetaje 7.

Los signos y sintomas mas frecuentes de presentacion son la tumefaccion (75%),
y dolor (33%). El diagnostico es anatomopatoldgico. Sin embargo, el hallazgo de
una imagen multiloculada, con numerosos espacios quisticos bien definidos, con
invasion local sin signos de invasion perineural, puede sugerir su presencia.
El tratamiento de eleccion es quirdrgico. Debido a la alta tasa de recidiva local e
invasion a estructuras vecinas y la relacibn entre estas y el riesgo de
malignizacién, la literatura recomienda exéresis en blogue de la lesion con un
margen de seguridad de al menos 1 cm aunado a su invasién mas alla del limite

radioldgico (hasta 8 mm) .

La necesidad de la reseccion en bloque de estas lesiones plantea el reto de la
reconstruccion posoperatoria, motivado al impacto estético en estos pacientes, por

el considerable tamano del defecto.

El desarrollo de técnicas microquirdrgicas ha ampliado ostensiblemente los
horizontes de la cirugia tradicional, transformandose en la actualidad, en uno de
los pilares de la cirugia reconstructiva moderna .

Por microcirugia entendemos “la rama de la cirugia que se sirve de la
magnificacion del campo operatorio por encima de la agudeza visual normal” Es
decir, alld donde el ojo humano no llega, llega la microcirugia y con ella el
desarrollo constante de nuevas técnicas y procedimientos para trabajar con
material microscépico ™.

La Microcirugia reconstructiva o reparadora, estd enfocada en disimular y
reconstruir los efectos destructivos de un accidente o trauma o las secuelas de un
tratamiento oncologico, mediante el uso de técnicas de osteosintesis, traslado de
tejidos mediante colgajos y trasplantes autélogos de partes del cuerpo sanas a las
afectadas, con pediculo neurovascular propio, que se transfieren y anastomosan a

las estructuras neurovasculares de la zona receptora ™.



Las técnicas microquirargicas permiten reconstrucciones de estructuras complejas
con mejores resultados estéticos y funcionales que otras técnicas convencionales,
y mejor calidad de vida para el paciente 2.

Conclusiones

En nuestro medio el diagndstico de un Ameloblastoma generalmente es temprano,
por el amplio acceso a los servicios de salud a nivel nacional. EI manejo de los
pacientes con este tipo de patologias constituye todo un reto para nuestra
Especialidad y es indiscutiblemente multidisciplinario, donde el trabajo en equipo
es la piedra angular para la evolucion satisfactoria y una completa rehabilitacion
funcional, estética y psicoldgica del paciente.
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Anexos

Fig 1y 2. Aspecto extraoral de frente y de perfil
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Fig 4. Pieza quirargica

inmediato

Fig 5. Reconstruccion con placa mandibular

Fig.6. Aspecto extraoral postquirdrgico
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Resumen
El dolor buco- facial, siempre ha resultado un tema de considerable interés vy el
diagnostico del mismo, una dificil situacion. ElI Sindrome de Boca Ardiente (SBA),
constituye una de sus frecuentes modalidades. Con la realizacion de este estudio nos
propusimos determinar la incidencia de SBA en pacientes que acudieron a consulta de
CMF del Hospital Freyre de Andrade, identificar los factores etioldgicos en los pacientes
afectados, determinar los sintomas y el subtipo clinico de presentacion mayormente
referidos, asi como identificar los sitios de la cavidad bucal de mayor afectacion. Se
realizO un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, con 21 pacientes que
acudieron con sintomas y signos compatibles con dicho diagndéstico en el periodo
comprendido entre febrero del 2006 y febrero del 2008. Se propusieron para estudio
las siguientes variables: edad, sexo, factores etiol6gicos sistémicos, factores etioldgicos
locales, sintomas y subtipo clinico de presentacion sintomatica. Se obtuvo que, el
mayor porciento de afectacion correspondia al sexo femenino y al grupo de edad de 60
afios y mas; que los tres factores etioldgicos asociados con mayor frecuencia fueron,
el uso de medicamentos xerostomizantes, la presencia de trastornos psicolégicos y
edad posmenopausica. Se confirmé ademas que el sintoma ardor bucal fue el mas
referido, la lengua el sitio de la cavidad bucal mas afectado y que mas de la mitad de

los pacientes pertenecia al subtipo Il segun el comportamiento de sus sintomas.

Palabras claves: sindrome de boca ardiente, xerostomia



INTRODUCCION

El dolor buco- facial, siempre ha resultado un tema de considerable interés en Cirugia
Maxilo Facial y el diagndstico del mismo, una dificil situacién, debido a que en muchos
casos se presentan diversas enfermedades que de forma conjunta, pueden
contribuir a su padecimiento. El Sindrome de Boca Ardiente (SBA), constituye una de
las modalidades de este y se define como la manifestacién compleja de sintomas de
guemazon, escozor, ardor, picor o dolor en la cavidad bucal y labios, estando la mucosa
clinicamente normal *?. Y constituye una entidad clinica que con relativa frecuencia se

presenta en nuestros pacientes.

Los pacientes lo describen como quemazén o escozor, que en muchas ocasiones se
acompafna de otras “sensaciones anormales” en la boca, como la sensacion de tener
arena, alteraciones del gusto, tension lingual y sensacién de boca seca ®.Se describen
estas molestias en la boca como inaguantables, variables a lo largo de la jornada y

persistentes estando en ocasiones presentes durante afios ¢

Se han reconocido en la evolucion del termino de SBA diferentes denominaciones
como: Glosodinia o Glosopirosis, refiriéndose a la localizacion lingual preferiblemente,
Estomatodinia, Estomatopirosis, dolor bucolingual, Disestesia bucal. En la actualidad se
prefiere la denominacion que usamos (SBA), al considerar que mas que una
enfermedad es un conjunto de de sintomas que confluyen formando parte de un

sindrome en su manifestacion bucal *°

Desde el punto de vista clinico los sintomas se presentan en los pacientes siguiendo
generalmente, determinados patrones de comportamiento, teniendo en cuenta lo
anterior Lamey y Lewis ®, han clasificado el sindrome en tres categorias, donde tipo |
es aquél en el que el paciente no sufre los sintomas al despertar, pero que surgen y
aumentan de intensidad progresivamente a lo largo del dia, o sea, los sintomas son
progresivos. En el tipo Il, los sintomas estan presentes al despertar y persisten durante
todo el dia, de forma continua. Y en el tipo lll, los sintomas son intermitentes, no

diarios, habiendo dias en el que el paciente se encuentra libre de cualquier sintoma.



Los sintomas presentes en el SBA no son exclusivos de este padecimiento, por tanto el
mismo debe distinguirse de entidades patolégicas como el liquen plano oral erosivo, la
candidiasis y la lengua geogréfica.

Hasta el momento, a pesar de los esfuerzos de los investigadores, su etiologia y
patogenia permanecen desconocidas, siendo la sensacion de ardor en la mucosa bucal,
de este sindrome, considerada por muchos como multicausal, aunque algunos factores
de riesgo se han sugerido, y se han agrupado bajo tres categorias principales: locales,
sistémicos y psicolégicos ® . A menudo se afirma que la interaccién de estos factores
es compleja y no se sabe si son éstos los que originan los sintomas, o bien son los
sintomas los que determinan el perfil caracteristico de los pacientes con este tipo de

trastornos.

Debemos, por todo lo anterior, reconocer en el paciente con SBA, a un ser que sufre y
considerablemente, que puede acudir a nuestras consultas, en ocasiones alterado
psiquicamente, no solo por su padecimiento, sino ademas por la desestimacion con que

suele ser valorado luego de algun tiempo, por su entorno social.

Estamos en presencia de una entidad donde no se ha logrado establecer aun relacion
estable de causa - efecto entre los factores etiolégicos y la enfermedad propiamente
dicha y por ende de dificil manejo terapéutico. Por todo lo anterior nos sentimos

motivados a la realizacion del siguiente trabajo.
OBJETIVOS

v' Determinar incidencia de Sindrome de Boca Ardiente en pacientes que acuden a

consulta de CMF del Hospital Freyre de Andrade.

<\

Describir comportamiento del SBA segun grupos de edad y sexo.

Identificar la presencia de factores etiolégicos en los pacientes afectados.

AN

Determinar sintomas mayormente referidos.

\

Identificar sitios de la cavidad bucal de mayor afectacion.

v Determinar el subtipo clinico de presentacion de los sintomas.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, utilizando como universo
de trabajo a todos los pacientes que acudieron al servicio de Cirugia Méaxilo Facial
del Hospital Freyre de Andrade, con sintomas y signos compatibles con el
diagnéstico de Sindrome de Boca Ardiente, en el periodo comprendido desde
febrero del afio 2006 y febrero del 2008. La muestra fue de 21 pacientes,

seleccionados teniendo en cuenta los siguientes criterios
Criterios de Inclusion

e Pacientes con sintomas y signos compatibles con el diagndstico de
Sindrome de Boca Ardiente

Criterios de exclusioén

e Pacientes en los que al examen fisico se constaten lesiones de la mucosa

bucal que justifiquen su sintomatologia.
e Pacientes que se negaron a participar.
Técnicas y procedimientos

A cada paciente seleccionado para estudio le fue solicitado su consentimiento, se le
realizd una entrevista y examen bucal en un sillén dental con buena iluminacion y
utilizando espejo bucal plano No. 5. El diagnéstico de SBA fue establecido cuando los
pacientes referian sensacion urente, picante o de dolor en la mucosa bucal y esta a su
vez era clinicamente normal. Se les llen6 un modelo de recoleccidon de datos (anexo 2),
donde se recogieron las siguientes variables (Edad por grupos establecidos, sexo,
factores sistémicos y locales presentes, sintomas y su localizaciéon por regiones en la
boca, subtipo clinico de presentacién). Se indicé a la vez a cada paciente del estudio un
hemograma con diferencial para conocer el valor de la hemoglobina en el momento
del estudio. Los datos obtenidos se volcaron en una planilla recopiladora de datos, se
cre0 una base de datos (Bash.xls), cuyos datos fueron importados programa
estadistico SPSS.11.5 para su andlisis. Se obtuvieron valores absolutos y relativos
(razones y porcentajes).

La informacion obtenida se presento en tablas y graficos que facilitan su comprension.



3. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun sexo y grupos de edad

Sexo
Femenino Masculino Total
Grupos de edad
No % No % No %
30-44 afos 1 4.8 0 0 1 4.8
45-59 afnos 6 28,6 1 48 7 33,3
60 y mas 10 47.6 3 14,3 13 61,9
Total 17 81 4 19 21 100

Grafico 2.Distribucion de pacientes segin  sintomas

95 48

Ardor
Xerostomia
Disgeusia
Prurito

76,

B O OO B

Agrandamiento

76,2



%
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Grafico 5.Distribucién de pacientes segun sitiosde
localizacion de los sintomas
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DISCUSION

En el estudio se observo que la mayoria de los pacientes afectados por SBA
pertenecen al sexo femenino (81%). Este dato corresponde con lo obtenido en gran
parte de los estudios realizados, que recogen que la prevalencia de este sindrome, es
alta en las mujeres y que el grado de afectacién en los hombres, con relacién a estas

disminuye considerablemente 8 %11,

Con relacién a los grupos de edades obtuvimos que en el grupo de edad de 60 afios y
mas, se hallaba el mayor porciento de afectacion. Haciéndose evidente un incremento
del numero de pacientes con la edad, en ambos sexos. Lo anterior coincide con lo
aportado por otros autores ¥ & % A pesar de esto, hasta el momento, no se ha

podido demostrar que la enfermedad resulte del proceso de envejecimiento.

Con respecto a la variable Sintomas, vemos que en nuestro estudio el SBA se
encuentra mas relacionado con el ardor (80,9%), con la xerostomia subjetiva (76,2%) y
con la disgeusia, que se presentd en igual porcentaje de pacientes. Nuestros resultados
coinciden con los de otros autores, que sitlan a estas manifestaciones dentro de las
mas frecuentes en el SBA, por ejemplo Bergdahl y Bergdah, en una muestra de 53
pacientes, encontraron afectados de xerostomia al 66% de los casosy consideran la
relacién entre ardor bucal y presencia de xerostomia ®. Asimismo, este porcentaje es
similar al obtenido por Hakeberg y cols; Somacarrera y cols y Grushka, quienes también

informan sobre prevalencias de xerostomia superiores al 60% © 217,

Lo expuesto por
los estudios realizados, se refiere a que cuando un paciente manifiesta
concomitantemente xerostomia e hiposalivacién, generalmente se considera un signo
de afectaciones de las glandulas salivales o de trastornos sistémicos, mientras que
cuando el sintoma xerostomia no se asocia a reduccion de flujo salival, su causa es

desconocida y se considera mas relevante la participacion de factores psicologicos.

Las alteraciones del gusto presentes en un elevado numero de los pacientes de
nuestro estudio, coinciden con lo descrito por Grushka, en un estudio con 49 personas
con SBA, donde inform6 que el 69% referia alteracién en la percepcion del sabor o un
sabor persistente, mientras que sélo 11% de los sujetos del grupo control tenia estos

sintomas ™. No coincidimos en nuestros resultados con lo obtenido por Bergdahl y



Bergdahl, en un estudio epidemioldgico representativo de la poblacién sueca, donde
identifican sélo 11% de alteraciones gustativas entre aquellos pacientes que padecian
el SBA ©,

Al analizar los factores etioldgicos sistémicos que en nuestro estudio fueron valorados
vemos que los tres que se encontraron asociados en mayor porciento fueron la
ingestion de medicamentos xerostomizantes (66,6%), los trastornos psicolégicos
(57,1%) y las mujeres en edad de postmenopausia (53,4%).

Estamos en correspondencia con lo planteado por varios autores ¢ 1% 14 151620 " q,e
consideran que el consumo de farmacos productores de sequedad, es uno de los
factores que modifica la secrecion de las glandulas salivales y es de suma importancia
en la etiologia del SBA. Algunos estudios arrojan que solo encuentran asociacion entre

la ingestién de medicamentos antihipertensivos y diuréticos V.

Los datos en relacion con la presencia de trastornos psicolégicos son semejantes a los
obtenidos por varios autores ® %1718 pgodemos decir que la importancia de estos en
una patologia psicosomatica como es el SBA, es unanimemente aceptada, sin embargo
existe controversia acerca de si actian como factores primarios en la etiologia de la

enfermedad o si como algunos sugieren, son el resultado, y no la causa del trastorno
(18)

Lo registrado en nuestro estudio con relacién a la prevalencia del SBA en mujeres en
edad posmenopausica queda corroborado con multitud de estudios realizados © °. A
diferencia de esto, Ferguson y cols © informaron que sélo el 17,9% de las mujeres
ooforectomizadas se quejaban de ardor bucal. Mas recientemente Tarkkila y cols

observaron resultados similares en su estudio .

Otras patologias como la Anemia y la Diabetes Mellitus Unicamente fueron apreciadas
en dos pacientes respectivamente (9,5%). Los resultados aportados por otros estudios
con relacion a las enfermedades sistémicas en pacientes con SBA, muestran resultados
muy disimiles () y por tanto no permiten definir la importancia de estos factores en la
etiologia del SBA. Consideramos que a pesar de ello, siempre deben ser estudiados y
que la coincidencia de varias entidades patologicas es una de las condiciones que

mas analisis requiere.



Fueron valorados los factores etioldgicos locales y a pesar de que pocos fueron los
pacientes donde se hallaron, la mayor cantidad se concentr6 en los factores protésicos,
presentes en 7 pacientes (33,3%). Pudieran estos datos estar relacionados con las
medidas para el control sintomatico tomadas por los pacientes en aras de dar solucion
a este padecimiento, aunque es mera suposicion del autor ya que en nuestro estudio,
no fueron estudiados los tratamientos y/o medidas terapéuticas recibidas por los

pacientes.
Nuestros resultados difieren de los de otros estudios ©.

La localizacion mas habitual de los sintomas fue la lengua, lo que coincide con algunos
de los estudios revisados “ 9. Solo 4,8% refirié sus sintomas de forma difusa en la
mucosa bucal. Segtn lo obtenido por Eguia Del Valle Ay cols ‘Y, en su estudio de 30
pacientes con SBA, en 10 pacientes (33,3 %), los sintomas eran difusos por toda la
boca. Nuestro estudio a semejanza del anterior obtuvo como segunda zona de
afectaciéon el paladar con un 23,8%. No encontramos en la literatura datos que
relacionen esta frecuencia de ubicacion de los sintomas con los factores etiolégicos

asociados al SBA.

Por ultimo al analizar la forma de comportamiento de los sintomas en los pacientes
estudiados comprobamos que los resultados obtenidos en nuestro estudio coinciden
con los expresados por Lamey et al y Eguia Del Valle A y cols ) al existir un
predominio de los pacientes del subtipo Il (66,7%), en los que los sintomas estan

presentes al despertar y se mantienen a lo largo de todo el dia de manera continua.

10



CONCLUSIONES

El mayor porciento de los pacientes afectados correspondieron al sexo

femenino y al grupo de edad de 60 afiosy mas.

Los tres factores etioldgicos asociados con mayor frecuencia a los pacientes
afectados por el SBA fueron: Uso de medicamentos xerostomizantes, la

presencia de trastornos psicoldgicos y la postmenopausia.

El sintoma de ardor bucal fue el mas referido por los pacientes y la lengua

el sitio de la cavidad bucal mas afectado

Méas del 60% de los pacientes correspondieron al subtipo Il

11
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RESUMEN:

Se realizd un estudio descriptivo, transversal y observacional para determinar la
morbilidad de las urgencias en la clinica de Cirugia de la Facultad de Estomatologia de
la Universidad de Ibb, en el periodo comprendido entre Marzo del 2006 a Marzo del
2008. El universo de la investigacion fue de 240 pacientes. Se evaluaron las variables
edad, sexo, nivel educacional y tipo de urgencias. Para la recoleccion de datos se utilizé
la historia clinica. El diagndstico se realiz6 mediante el examen clinico empleando para
el mismo el espejo bucal. En algunos casos utilizamos como medio auxiliar de
diagndstico la radiografia periapical. La informacion se transcribié a un registro primario
de datos y fueron procesados en tablas de porcentaje. En el estudio, el sexo femenino
fue el mas afectado con 55,0%; el grupo de edades predominante fue el de 19 — 34
anos (41,3%); los pacientes con nivel educacional de primaria fueron los més afectados
con 49,6%. De acuerdo al tipo de urgencias, las mas comunes fueron: El sindrome de
dolor disfuncion de la ATM (31,3%), la Pericoronitis (23,3%) y la Alveolitis (18,8%).

Palabras claves: urgencias, disfuncion ATM, pericoronaritis, alveolitis

INTRODUCCION:

A la Facultad de Estomatologia de la Universidad de Ibb, Republica de Yemen, acuden
a diario un gran numero de individuos de todas las edades y de ambos sexos
solicitando atencién estomatoldgica de diverso tipo. En algunos casos, asisten alli para
recibir atencion directa o indirecta de Profesores universitarios y en otras, en su gran
mayoria, porque resulta muy barato cualquier tratamiento en comparacion con los otros
servicios estomatoldgicos de la localidad que son privados y l6gicamente mucho mas
COSt0sO0s.

Por los motivos antes expuestos, a partir de su inauguracion en el afio 2000, la
institucién antes mencionada ha constituido desde entonces una opcion viable de
tratamiento estomatoldgico para la poblacion de Ibb que hasta ese instante solo tenia la
posibilidad de acudir a los servicios particulares y al Hospital Publico Al Thaura, Unico

en la localidad pero que solo realizan extracciones en el horario de la mafana.



Es precisamente el aspecto relativo a los bajos ingresos de la poblacion uno de los
elementos mas importantes en la aparicion de algunos factores favorecedores o
condicionantes de enfermedades, sobre todo aquellas relacionadas con la salud bucal
ya que como mencionamos antes, muchos individuos carecen de recursos econémicos
suficientes para adquirir productos esenciales o basicos y tener un buen desarrollo de
todas las capacidades psico-biolégica. Este precedente econdmico social, unido a
deficientes habitos de higiene bucal, al desconocimiento sobre los posibles factores que
incrementan el riesgo de sufrir enfermedades bucales, determina el aumento de las
afecciones estomatoldgicas, por tanto la mayoria de los casos, acuden a la consulta
porque presentan una urgencia, generalmente al referir el paciente como manifestacion
clinica de la misma el dolor, sintoma que ocasiona el mayor nimero de afecciones
estomatognaticas en el quehacer diario de atencion estomatolégica.

El dolor es probablemente el principal motivo de consulta en las urgencias
estomatoldgicas, en las mismas el estomatdlogo se enfrenta a diario principalmente con
dolores agudos provenientes de estructuras dentarias o de sus tejidos adyacentes (1).
En la Republica de Yemen existe un hébito casi generalizado que afecta a una gran
parte de la poblacion y que incrementa las potencialidades de aparicion de
enfermedades, nos referimos al habito de masticar Khat.

El khat es un arbusto que se cultiva ampliamente en la peninsula arabiga y en el
noreste africano (2,3). Las hojas y tallos de esta planta contienen alcaloides del tipo
anfetaminas y son masticadas diariamente por la poblaciéon por su mediano poder
estimulante entre otros poderes atribuidos a su consumo (4).

Se estima que un 61% de su poblacién lo consume regularmente, un 81% de la
poblacién adulta masculina lo mastica y un 43% de la poblacién femenina también
practica este habito (5).

Sus usos sociales son muy variados dentro de los cuales estan la bienvenida a
huéspedes, recién nacidos, ceremonias matrimoniales, ceremonias mortuorias, trabajo
colectivo, sesiones de estudio, entre otros. Su consumo se asocia a rituales particulares
como el consumo de cigarrillos, refrescos, agua, tabaco en pipa, etc (6). El uso del khat
tiene un efecto adictivo y tiene una connotacion negativa en la esfera econémica, social

y fisica de los individuos que lo realizan (7).



Los efectos producidos por este habito sobre los diferentes érganos y tejidos de nuestra
economia han sido documentados por diferentes estudios a lo largo de méas de 50 afios.
Especificamente la asociacion de este habito al incremento en la incidencia de
enfermedades de la mucosa bucal, articulacidon temporomandibular y dientes es bien
conocida.

Entre las alteraciones mas frecuentes estan las lesiones a las estructuras de sostén y
proteccion del diente (gingivitis y periodontitis) que pueden llevar a la mortalidad
dentaria. También se han reportado alteraciones en la articulacion temporomandibular
como dolor y chasquido entre otras alteraciones. Los dientes pueden mostrar atricion,
manchas extrinsecas de color carmelita y caries dentales en las superficies cervicales
particularmente en los paises que consumen el khat asociado a azlcar y otros
edulcorantes como es el caso de Yemen. Otras alteraciones encontradas fueron:
inflamacion de las glandulas salivares, disminucion de la secrecion salival y asimetria
facial a expensas del lado donde se mastica (8,9).

Motivados por determinar la morbilidad por urgencias quirdrgicas en pacientes
atendidos en Facultad de Estomatologia de la Universidad de lbb en el periodo
comprendido de Marzo del 2006 a Marzo del 2008, decidimos hacer esta investigacion
caracterizandola ademas por sexo, grupo de edades, nivel educacional y tipo de

urgencias.

MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 una investigacion descriptiva, transversal y observacional para describir
algunos aspectos relacionados con la morbilidad de las afecciones bucales que
constituyeron urgencias en la clinica de Cirugia de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad de Ibb, en el periodo comprendido entre Marzo del 2006 a Marzo del 2008.
El universo de la investigacion fue de 240 pacientes. Se evaluaron las variables edad,
sexo, nivel educacional y tipo de urgencias. Para la recoleccion de datos se utilizé la
historia clinica. El diagndstico se realiz6 mediante el examen clinico empleando para el
mismo el espejo bucal. En algunos casos utilizamos como medio auxiliar de diagnéstico
la radiografia periapical. La informacion se transcribié a un registro primario de datos y

fueron procesados en tablas de porcentaje.



RESULTADOS:

GRAFICO No 1: Pacientes con urgencias en la clinica de
Cirugia segun sexo. Facultad de Estomatologia de Ibb,
Yemen. Marzo 2006-2008
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En el grafico No. 1 podemos observar el ligero predominio del sexo femenino en la
muestra de nuestra investigacion. Estos resultados pudieran estar determinados por el
hecho de que las mujeres tienen mas preocupacién por la estética y en el caso
especifico de Yemen, tienen mas tiempo para acudir a la consulta porque la inmensa
mayoria son amas de casa 0 estudiantes. Otra posible explicacion a que sean las
féminas las més afectadas pudiera estar condicionado por ser las mujeres las que con
mayor prontitud necesitan atencién médica - estomatoldgica independientemente de los
cambios hormonales sistematicos que en ella se producen como factor coadyuvante de
la caries dental ademas que en ellas se inicia mas tempranamente el brote dentario, lo
gue coincide con la literatura revisada (10,11).

Estudios realizados en la Universidad del Nordeste de los Estados Unidos coinciden
con estos resultados al plantear que las enfermedades bucales son tan frecuentes en
las mujeres que los hombres, pero que las mujeres asisten con mas frecuencia a los

consultorios odontolégicos para su atencion por motivos estéticos (12).



GRAFICO No. 2: Pacientes con urgencias en la clinica de Cirugia
segun grupos de edad. Facultad de Estomatologia de Ibb, Yemen.
Marzo 2006-2008.
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El grafico No. 2 nos muestra la relacion de pacientes con urgencias en la clinica de
Cirugia segun los grupos de edad. En este sentido, predominaron en nuestra
investigacion los grupos de 19 — 34 afios (41,3%) y el de 35 — 59 afios (37,1%).
Consideramos que esto puede deberse a que es en estos grupos de edades donde se
produce un alza en la aparicion de enfermedades bucales, entre ellas la que causa
mayor numero de complicaciones que es la caries dental y que si no se realiza un
correcto tratamiento de las mismas de forma oportuna, pueden traer consecuencias
fatales para los dientes hasta su pérdida y con ello la posibilidad de aparecer urgencias

por complicaciones de la extraccion dentaria o posterior a ellas por maloclusiones.



GRAFICO No. 3: Tipos de urgencias en la clinica de Cirugia.
Facultad de Estomatologia de Ibb, Yemen. Marzo 2006-2008.

En el grafico No. 3 se relacionan los tipos de urgencias encontradas en nuestro estudio
predominando en el mismo el sindrome de dolor disfuncion de la ATM con un 32,1%.
La etiologia de esta entidad es de caracter multifactorial (13,14). Se plantea que la
funcién normal se puede ver perturbada por sucesos como la colocacién de una
restauracion, traumatismos, habitos, alteraciones sistémicas como el estrés que
rebasan la tolerancia fisiolégica individual influida por factores locales como la
estabilidad ortopédica articular determinada por las relaciones de oclusion, articulares o
ambas asi como elementos genéticos, el sexo, la dieta, enfermedades agudas o
cronicas. En nuestro caso, sin dudas el hdbito de masticar khat ha sido un elemento
importante en la aparicion de esta urgencia estomatologica. Sin embargo, estudios
epidemiologicos sobre estos trastornos realizados a nivel mundial en poblacion
general, reportan una prevalencia alta, que en la mayoria de los casos supera el 40%
mientras que en nuestro pais revelan por cientos superiores al 50% (15).

La Pericoronitis con un 23,3% fue la urgencia que mas se presento después del

sindrome de dolor disfunciéon de la ATM.



TABLA No 1: Tipos de urgencias en la clinica de Cirugia segun grupos de edad.

Facultad de estomatologia de Ibb, Yemen. Marzo 2006-2008.

GRUPQOS DE EDAD

TIPO DE
URGENCIAS 0-18 19-34 35 - 59 60y mas | TOTAL
No % No % No % No % No %
Alveolitis 0o | 00| 24 |100] 20 | 83| 1 | 04 | 45 |187
Trauma 22 |92 10 | 42| 3 | 13| o | 00 | 35 | 146
dentoalveolar
Pericoronitis 13 | 54 | 42 |175| 1 | 04| o | 00 | 56 | 233

Disfunciony Dolor | | oo | 17 | 7.1 | 48 |200]| 12 | 50 | 77 | 321

ATM
Hemorragia 1 {oal 6 2517 72| 3 | 13 | 27 [113
pOSteXtraCC|0n

TOTAL 36 |150| 99 |413| 89 [371| 16 | 66 | 240 | 100

En la tabla No. 1 podemos apreciar que el sindrome de disfuncién y dolor de la ATM
predomind en las edades de 35 — 59 afios con un 20,0% lo que se debe a que ya en
estas edades, muchos pacientes tenian dientes perdidos por lo que desarrollaron
maloclusiones que es una de las causas importantes de esta enfermedad y ocurre
como consecuencia de que esta poblacion no ha recibido una atencion adecuada
durante su vida y por ello desde edades muy tempranas edades comienzan a tener
perdidas dentarias. La Pericoronitis fue mas prevalente como era de esperar en el
grupo de edades de 19 — 34 afios con un 17,5%. Eso se explica por el hecho de que es
en estas edades cuando ocurre el brote de los terceros molares y es en ellos donde con
mayor frecuencia ocurre esta afeccion, coincidiendo con lo planteado por Peltroche-
Llacdsahuanca, Reichhart, Schmitt y Lutticken (16), que este proceso infeccioso es
propio de la segunda y tercera década de la vida y ocasionalmente aparece en otras

etapas.




TABLA No 2: Tipos de urgencias en la clinica de Cirugia segun sexo.

Facultad de estomatologia de Ibb, Yemen. Marzo 2006-2008.

SEXO

TIPO DE URGENCIAS MASCULINO FEMENINO TOTAL

No % No % No %
Alveolitis 17 7.1 28 11,7 45 18,8
Trauma dentario 25 10,4 10 4,2 35 14,6
Pericoronitis 24 10,0 32 13,3 56 23,3
Disfuncion y Dolor
ATM 32 13,3 45 18,8 77 32,1
Hemorragia 10 4.2 17 7.1 27 11,3
postextraccion
TOTAL 108 45,0 132 55,0 240 100

En la tabla No. 2 presentamos los tipos de urgencias estomatolégicas segun sexo. En
ella se observa que el sexo femenino fue predominante en todos los tipos de urgencias
excepto el trauma dentario, que fue mas frecuente entre los hombres. Estos resultados
se deben a que, como habiamos sefialado antes, el sexo femenino fue el que
predomind en nuestro estudio, ademas de que por los cambios hormonales que ocurren
en su cuerpo, son mas susceptibles a las enfermedades como la caries dental,
fundamentalmente durante el embarazo y la lactancia donde hay un aumento de
secrecion de muchas hormonas como la tiroxina, las suprarrenales, sexuales y la
paratormona, esta Ultima especialmente por las implicaciones que tiene en el
metabolismo del calcio y el fosfato; la demanda creciente de estos elementos por el
feto, hacen que esta hormona extraiga calcio de estructuras éseas y dentarias, si a esto
se afiade un insuficiente aporte con la dieta provoca mayor descalcificacion de las
estructuras 6seas, lo que unido a una higiene inadecuada aumenta el riesgo para que

se produzcan caries dentales.



Los traumas dentales fueron mas frecuentes en el sexo masculino (10,4%) en relacion
al femenino (4,2%). Estos resultados pueden deberse a que los varones estdn mas
sometidos que las hembras a factores de riesgo como juegos, peleas y acrobacias que
hacen en su cotidianidad aun en las edades mas tempranas de la vida.

La Pericoronitis predominé ligeramente en el sexo femenino (13,3%) sobre el sexo
masculino (10,0%). Esta diferencia aunque no es muy significativa puede deberse a que
los hombres tienen mayor desarrollo Maxilar que las mujeres y por tanto mas espacio
para el brote de los dientes, fundamentalmente los terceros molares, que es donde mas
frecuente se observa esta enfermedad, lo que coincide con los estudios realizados por
el profesor de Cirugia de Buenos Aires, Ries Centeno (17) y con el trabajo de tesis de
la MsC. Socarras Diaz (18) pero difieren con el del Dr. Carlos Cabrejas que da un ligero
predominio para el sexo masculino (19).

La disfuncion y dolor de la ATM afecté mas el sexo femenino (18,8%) que el masculino
(13,3%) resultado que puede deberse a que son las mujeres las mas afectadas por las
enfermedades bucales y por ende las que peores consecuencias tienen, como restos
radiculares, dientes perdidos, maloclusiones, que son algunas de las causas mas
importantes de estos trastornos. Segun otros autores, las afecciones de la ATM afectan
con mayor frecuencia al sexo femenino, en una relacion de 4:1 y de 2:1 (20).

Otros estudios precisan que las mujeres de edades comprendidas entre los 25 y los 35
afios presentan disfuncion craneo — mandibular con més asiduidad. Al parecer la
condicion estrogénica de las mujeres hace que este grupo de poblacion sea uno de los
mas afectados, aunque deben darse otros factores de oclusiéon y parafuncion
mandibular. Estos resultados son similares a los obtenidos por los Dres Jiménez y
Matsumoto en relacion al sexo mas afectado (21, 22).



TABLA No 3: Tipos de urgencias en la clinica de Cirugia segun nivel educacional.

Facultad de estomatologia de Ibb, Yemen. Marzo 2006-2008.

TIPO DE NIVEL EDUCACIONAL
URGENCIAS Primaria Secundaria | Medio Sup | Universitario TOTAL
No % No % No % No % No %

Alveolitis 28 11,7 10 4,2 5 2,1 2 0,8 45 | 18,8
Trauma dentario | 17 7,1 9 3,7 6 2,5 3 1,3 35 14,6
Pericoronitis 24 10,0 10 4,2 13 54 9 3,7 56 23,3
Disfuncion y
Dolor ATM 41 17,1 17 7,1 18 | 7,5 1 0,4 77 | 32,1
Hemorragia 9 | 37 | 8 | 33 | 9 |37| 1| 04 | 27| 113
postextraccion
TOTAL 119 | 49,6 54 22,5 51 (21,2 | 16 6,7 240 | 100

En la tabla No. 3 evaluamos los pacientes que acudieron con urgencias a la clinica de
Cirugia segun nivel educacional, donde pudimos observar que predominé el nivel
educacional de primaria con un 49,6%, casi la mitad de la muestra examinada. En el
estudio, sOlo 75 pacientes eran universitarios (6,7%). Estos resultados pueden estar
dados por el sistema imperante en este pais donde la educacién no esta entre los
programas priorizados del estado y tampoco es una prioridad de la familia donde
habitualmente, por ser bastante numerosa, desde edades tempranas los padres
estimulan a sus hijos varones a trabajar y a las hembras a contraer matrimonio. El bajo
nivel de escolaridad no determina en la aparicion de una enfermedad, sin embargo el
escaso nivel intelectual si influye de forma negativa ya que estos pacientes seran pocos
receptivos ante las actividades orientadas para mantener una adecuada salud
bucodental.

En nuestra investigacion, los pacientes con menor nivel de instruccion estaban mas
afectados que los que tenian un alto nivel de instruccién. El hecho de que el grupo
universitario fuese el menos afectado, demuestra que mientras mas alto sea el nivel de

instruccion de las personas, seran mas capaces de interpretar, entender y concienciar



los mensajes de orientacién sobre promocion y prevencion de salud pudiendo influir en
el mantenimiento de una buena salud bucal, por tanto estarA menos expuesto a
factores de riesgo y por ende a padecer enfermedades. La Dra. Aldereguia plantea que
una baja escolaridad puede exponer al individuo a la enfermedad, mientras que la alta
escolaridad lo protege de riesgos especificos para su salud, permitiéndole una vida mas
higiénica, disciplinada y sistematica, ya que amplia los aspectos cognoscitivos de la
imagen del mundo y por consiguiente de la salud y la enfermedad, asi como una mayor

capacidad para poder orientarse y autorregular su comportamiento (23, 24).

CONCLUSIONES:

1. Enlaclinica de cirugia fue predominante el sexo femenino y el grupo de edad de
19 - 34 afos.
2. Los tipos de urgencias que predominaron fueron:
e El sindrome de dolor disfuncion de la ATM.
e La Pericoronitis.
e La alveolitis.

3. El nivel escolar de primaria fue predominante.
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Resumen

La Enfermedad de Albers-Schdnberg u osteopetrosis es un raro padecimiento 6seo. La
osteomielitis mandibular es una infrecuente complicacion de esta enfermedad.
Presentamos un caso clinico de osteopetrosis complicada con osteomielitis mandibular
posterior a una extraccion dentaria. El paciente fue tratado con terapia antimicrobiana,
exéresis del hueso necrético y oxigeno hiperbarico observdndose una buena
recuperacion postoperatoria.

Palabras clave: Enfermedad de Albers-Schonberg, Osteopetrosis, osteomielitis,

mandibula

Abstract

Albers-Schonberg disease, or autosomal dominant osteopetrosis, is the most common
form of the rare disease, osteopetrosis. Mandibular osteomyelitis is a rare complication
of the disease. We report a case of osteopetrosis, complicated by osteomyelitis of the
jaws. The patient developed osteomyelitis after dental extraction. The case was treated
with intravenous antibiotic therapy, debridement of necrotic bone and hyperbaric oxygen

therapy.

Keywords: Albers-Schonberg disease, Osteopetrosis, osteomyelitis, mandibular bone.



Introduccidén

La Osteopetrosis fue descrita por primera vez por el radidlogo Albers- Schonberg, in
1904. El nombre de hueso pétreo fue dado por Karshner en 1926. Esta condicion es
también conocida como “la enfermedad de los huesos marmoéleos” o “osteosclerosis
fragilis generalisata”. La prevalencia esta estimada en alrededor de 0.005% de la
poblacion ™.

La osteopetrosis (OP) es un raro desorden genético causado por una reabsorcién 6sea
aberrante mediada por los osteoclastos. Existe una formacién 6sea normal con un fallo
en la reabsorcion fisiologica, derivandose en una esclerosis 0sea generalizada y una
reduccion del hueso esponjoso. Esta enfermedad exhibe un vasto espectro de
expresiones clinicas, fisiolégicas y genotipicas. La incidencia de la osteopetrosis se
encuentra en el rango de 1 en 100,000 a 1 en 500,000. El hueso en estos pacientes
tiende a presentar un compromiso del aporte vascular y, por tanto, la infeccién local es
mas propensa a desarrollar osteomielitis, una conocida complicacion que presenta un
10% de los casos 7.

La osteopetrosis es dividida generalmente en 3 tipos: (1) la forma severa maligna
infantil autosdmica recesiva; (2) forma intermedia autosémica recesiva; y (3) autosémica
dominante (adulta benigna) &.

Por lo infrecuente e interesante de la presentacion clinica actual de una osteomielitis,
mas aun en un hueso osteopetrdsico; el reto que constituye su diagnéstico y el
complejo manejo terapéutico, nos sentimos motivados a presentar este caso clinico.
Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 30 afios de edad con diagndstico previo de
Enfermedad de Albers- Schonberg de tipo adulta benigna. El paciente acude a consulta
refiriendo haberse realizado la exodoncia del 46 once meses atras, a partir de lo cual
presentd aumento de volumen facial y dolor de intensidad variable con periodos de
agudizacion, que le motivaron acudir a otros centros médicos de atencién, donde se le
indicd tratamiento con antimicrobianos de diferente tipo y al no resolver el cuadro clinico

acude al nuestro, donde se decide el estudio del caso.



El examen fisico facial reveld la presencia de asimetria facial por aumento de volumen
de la region mandibular derecha (Fig.1), con hipertermia local y dolor a la palpacion.
Igualmente se detect6 una fistula cutdnea activa en la region submandibular de ese
lado (Fig.2).

Al examen fisico bucal se observo que se trataba de un paciente desdentado parcial,
con ausencia clinica de varios dientes, detectandose en la zona de exodoncia del 46 la
presencia de secreciones purulentas abundantes y fétidas (Fig.3).

Se decide realizar cultivo y antibiograma de las secreciones, describiéndose la
presencia de un estafilococo cuagulasa positivo e instaurandose tratamiento con
antimicrobianos.

El examen imagenoldgico mostré un aumento de la radiopacidad tanto de la mandibula
como del maxilar, con la presencia de multiples retenciones dentarias, a predominio de
la region molar. A nivel del alveolo del 46 se visualizd la presencia de un area
radiolUcida irregular con zonas radiopacas que se extendia hasta distal del 43 (Fig.4).

El estudio imagenologico de las extremidades confirmé el aumento de la radiopacidad

en los huesos largos del esqueleto (Fig.5).

La asociacion de los datos recogidos a través de la anamnesis, examen fisico y medios
auxiliares de diagnostico, nos permitio establecer el diagndstico de osteomielitis

mandibular de origen odontogénico (posterior a la exodoncia del 46).

Se decide realizar un tratamiento médico quirdrgico, encaminado a la administracion de
antimicrobianos y la exéresis quirdrgica del fragmento 6seo necrético y séptico,
manteniendo el hueso basal mandibular, que no estaba afectado, y con el sacrificio del
47(cariado), y del 45 y 44. Durante el acto quirdrgico se produjo una fractura mandibular
del hueso basal remanente previamente debilitado por la ostectomia. Se decide colocar
una placa de reconstruccion mandibular para coadyuvar al mantenimiento del contorno
externo mandibular e inmovilizar la fractura patologica (Fig.6 y 7).

En el postoperatorio se mantuvo el tratamiento antimicrobiano, curas locales de la
herida quirdrgica y terapia de oxigeno hiperbarico, que llevaron al control de las
secreciones purulentas persistentes en el area quirdrgica y a una exitosa recuperacion

del paciente.



Discusién

La forma autosémica dominante de la Enfermedad de Albers- Schénberg, es la variante
mas comun, y en ella los pacientes se mantienen asintomaticos y conservan una vida
normal, hasta que desarrollan complicaciones como la osteomielitis o las fracturas, que
se ven favorecidas por la presencia de una estructura 6sea débil asociada con un
hueso pobremente organizado, la persistencia de acumulos de hueso inmaduro y de
cartilago calcificado .

La osteomielitis de los maxilares puede ocurrir después de infecciones de origen dental
o tratamientos de cirugia bucal y constituye una infeccién potencialmente mortal que
afecta con mas frecuencia la mandibula, seguida por el maxilar, la escapula y los
huesos de las extremidades. La osteomielitis secundaria a la osteopetrosis aparece en
un 10% de estos casos Yy tiende a ser refractaria debido al aporte sanguineo reducido y
la acompafante anemia y neutropenia. Su incidencia ha sido dramaticamente reducida
desde la introduccién de los antibiéticos "8,

Cuando ocurre la muerte pulpar y aparecen problemas sépticos periapicales o es
necesario aplicar tratamientos quirtrgicos, el peligro de aparicion de osteomielitis en
pacientes con osteopetrosis es considerablemente mayor .

El diagndstico radiogréafico de osteopetrosis se caracteriza por un aumento difuso de la
densidad oOsea. Otros hallazgos incluyen la ausencia del espacio medular,
ensanchamiento de las metéfisis, “hueso dentro de hueso” y esclerosis craneal. Los
senos perinasales pueden estar pobremente formados u obliterados y se detectan
multiples retenciones dentarias **.

La osteomielitis es una enfermedad inflamatoria infecciosa producida por gérmenes
pidgenos. Casi cualquier microorganismo puede ser un factor etioldgico, aunque
estafilococos 'y estreptococos son identificados mas a menudo 1126,
En la osteomielitis el espacio de la médula 6sea estd ocupado por un exudado
purulento. Las trabéculas 6seas muestran actividad osteoblastica reducida e incremento
de la resorci6n osteoclastica 79,

En areas de necrosis 6sea (secuestro), los osteocitos se pierden y la médula 6sea sufre

licuefaccion 9.



Los hallazgos clinicos en la osteomielitis incluyen dolor, inflamacién y supuracion, como
en el caso en cuestidon. Los signos varian en intensidad. La lesion puede comenzar de
forma insidiosa y pueden ocurrir periodos de agudizacién en su curso crénico. El grado
y duracion de los sintomas dependen de varios factores entre los cuales esta el
organismo causal y su virulencia, la presencia de una enfermedad de base y el estado
del sistema inmune del paciente ?*2,

A pesar que el diagnéstico es certero, el tratamiento es complejo y necesita ser
individualizado. El régimen de tratamiento para la osteomielitis, como complicacién de
la osteopetrosis, incluye altas dosis de antimicrobianos sistémicos asociadas al
debridamiento del hueso necrético y al cierre primario de los tejidos blandos si es
posible. La individualizacion del tratamiento antibiético depende de los resultados de los
cultivos y antibiogramas realizados de las secreciones purulentas en cada caso
como en este que presentamos.

La reseccion y utilizacién de terapia con oxigeno hiperbarico, en el tratamiento de la
osteomielitis secundaria a osteopetrosis, han sido reportadas como exitosos y por tanto
decidimos emplearla como parte del plan de tratamiento.

El principio terapéutico de la medicina hiperbarica reside en el incremento de la presion
parcial del oxigeno en los tejidos. La presion parcial de oxigeno alcanzable mediante
ésta terapia es muy superior a la que se conseguiria respirando oxigeno puro en
condiciones normobaricas. Un efecto asociado es el incremento de capacidad de
transporte de oxigeno de la sangre. En condiciones de presion atmosférica el transporte
de oxigeno esta limitado por la capacidad de la hemoglobina de los globulos rojos para
ligarse con el oxigeno, siendo muy pequefia la cantidad del mismo transportada por el
plasma sanguineo. La hemoglobina se encuentra ya practicamente saturada de
oxigeno en condiciones normales, por lo que no hay ganancia en este aspecto, pero el
oxigeno transportado por el plasma en condiciones hiperbaricas se incrementa
notablemente.

El oxigeno hiperbéarico puede ser util para promover la cicatrizacion de las heridas,
incrementar las concentraciones efectivas de antibidtico y aumentar la actividad

fibroblastica y leucocitica. La dosis recomendada de oxigeno hiperbérico es de 80 horas



a presiones por debajo de las 2 atmdsferas, 2 horas diarias. Los injertos libres 6seos no
son aconsejados porque el aporte sanguineo del tejido esta comprometido .

Si tomamos en cuenta la ausencia de dolor en el postoperatorio, podemos considerar la
primera etapa de este tratamiento como exitosa, ya que el dolor desde el punto de vista
de la paciente es lo mas relevante de su enfermedad; es uno de los factores que mas
altera su condicién, su calidad de vida y su estado psicologico. Una posterior
rehabilitacion protésica asegurara el completamiento del plan de tratamiento y la
restitucion total del funcionalismo buco facial.

Conclusiones

En la actual era de los antibi6ticos cada vez es mas infrecuente el diagndstico de una
osteomielitis, pero lo es aun mas el diagndstico de esta asociada a una osteopetrosis
de base, por lo que resulta de gran valor la presentacion de este tipo de casos.

La cirugia en un paciente osteopetrosico debe ser realizada con precaucion. Con cada
intervencion este paciente tiene menor capacidad de curar y la cicatrizacién se torna
larga. Debido a que el aporte vascular de la mandibula proviene del periostio, este debe
ser minimamente maltratado para prevenir la progresion de la enfermedad. Las
intervenciones quirdrgicas deben limitarse a las extracciones necesarias con cobertura
antibiotica, incisiones y drenajes y posibles debridamientos paliativos. Para minimizar la
incidencia de osteomielitis en pacientes con osteopetrosis, estos deben encargarse de
mantener una buena higiene y salud bucal. Los tratamientos dentarios conservadores
deben priorizarse sobre los tratamientos quirdrgicos para minimizar el riesgo de

osteomielitis.
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Anexos

Fig. 1y 2. Vista facial preoperatoria




Fig.3. Vista bucal preoperatoria

Fig. 4. Ortopantomografia

preoperatoria




Fig.5. Obsérvese el aumento de la radiopacidad en los huesos largos del esqueleto

Fig.6. Vista facial postoperatoria a los 15 dias

Fig.7. Vista imagenoldgica extraoral
postoperatoria. Notese
adicionalmente el aumento de la
radiopacidad de la base del craneo,
cuerpos vertebrales y maxilar
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Los bisfosfonatos son drogas generalmente prescritas a pacientes con 0steoporosis,
cancer con metastasis 0seas 0 Enfermedad 6sea de Paget. Su principal funcion es la inhibicion
de osteoclastos, que causa el desequilibrio del proceso de remodelacion 6sea, asi como
provoca hipovascularizaciéon local. Recientemente, se descubrié una seria complicaciéon en
razon de su uso, que afecta los huesos maxilares y es llamada de Osteonecrosis de los
Maxilares asociada al uso de Bisfosfonatos. Clinicamente se presenta como exposicion de
tejido 6seo necrotico en la cavidad oral, de superficie amarillenta y que, al sufrir infeccion
secundaria, produce sintomatologia extremadamente dolorosa. Alun no existe una forma de
tratamiento basada en evidencias, siendo realizado mediante las experiencias clinicas de cada
profesional. Generalmente se realiza desbridamiento quirdrgico de la region y antibioticoterapia.
Este articulo tiene como objetivo presentar el relato de 5 casos de pacientes portadores de
cancer de mama y metastasis 6seas, que al usar Acido Zoledrénico presentaron ocurrencias de

necrosis 6seas en el maxilar y mandibula.

PALABRAS CLAVES: Osteonecrosis de los maxilares, Bisfosfonatos, Quirurgia

1 INTRODUCION

El conocimiento de los efectos adversos de medicamentos tiene fundamental
importancia en la eleccion de las drogas a ser empleadas. Sin embargo, no siempre se tiene el
conocimiento total de los posibles efectos indeseables de los farmacos indicados para
determinadas enfermedades. Asi, la asociacion causal entre un farmaco y su efecto adverso
puede ser observada varios afios después de la liberacion de su uso.

Es imprescindible que el profesional realice una minuciosa anamnesis para el

conocimiento de la condicidon de la salud general del paciente y también de eventuales terapias



medicamentosas en uso por motivos médicos. Es comun en los pacientes que buscan atencién
odontoldgica el uso de farmacos, situacion que requiere especial atencién y conocimiento por
parte del cirujano dentista. Algunos de esos farmacos pueden interferir y alterar directamente
en el diagnostico, el plan de tratamiento o incluso el prondstico del tratamiento.

Los bisfosfonatos (BFS) son una clase de medicamentos muy utilizados en el
tratamiento de la osteoporosis®, enfermedad de Paget®® del hueso y también asociados a la
quimioterapia para el tratamiento de hipercalcemia secundaria y algunos tumores malignos*?*°.
La eficacia clinica de los bisfosfonatos en el tratamiento de osteopenia y osteoporosis es
reconocida y esto es reflejado en el nimero de 190 millones de prescripciones meédicas
realizadas en todo el mundo®*

Actualmente, existe una extensa discusion en la literatura cientifica sobre una posible
relacion entre el uso de bisfosfonatos y el surgimiento de casos de osteonecrosis avascular
después de intervenciones quirdrgicas como exodoncias o cirugias que involucren tejido 6seo
en maxila y mandibula y hasta incluso en pacientes sin historia de sometimiento a tales
procedimientos®*3*’. Basado en informaciones del fabricante del alendronato, por ejemplo, la
incidencia de osteonecrosis asociada al uso de bisfosfonatos es de 1 entre 143.000 personas /
afio sometidas a tratamiento odontolégico™.

El tejido 6seo adulto es caracterizado por la presencia de fosfato y calcio, en la forma de
cristales de hidroxiapatita [Cal0 (PO4)6(OH)2], que incluye en su estructura otros iones y
sales, siendo el principal componente mineral constituyente del hueso y el elemento esencial
responsable por la funcién de apoyo mecanico®.

Debido a la dinamica del tejido 6seo, este es continuamente reabsorbido por la actividad
osteoclastica y sustituido por la actividad osteoblastica, ambas reguladas por factores
sistémicos y locales®.

Los bisfosfonatos son agentes inhibidores de la accion osteoclastica, con capacidad de
alterar el proceso de reabsorcion 6sea. Su utilizacién incluye principalmente la inhibicién de la
reabsorcién Osea asociada a la osteoporosis y la hipercalcemia asociada a la diseminacion
0sea de neoplasias malignas (especialmente mieloma mdltiplo y canceres metastaticos para el
hueso). Aunque existan diversos grupos de bisfosfonatos, la utilizacion de cada droga depende
de sus caracteristicas quimicas, potencial de efectividad y forma de presentacion. De las
drogas de ese grupo, el alendronato (Fosamax®) es la mas conocida y ha sido administrada por
via oral en el control de la osteoporosis. El pamidronato (Aredia®) y el acido zoledrénico



(Zometa®), ambos de utilizacién intravenosa, son las formas mas usadas en el control de
pacientes con cancer metastatico para los huesos.

Este trabajo tiene como objetivo alertar al cirujano dentista sobre el riesgo del desarrollo
de osteonecrosis avascular después de procedimientos quirdrgicos en maxila y mandibula de

pacientes que estan bajo tratamiento con bisfosfonatos.

2 OBJETIVOS
Presentar casos de tratamiento de la osteonecrosis con debridamiento simples hasta
procedimientos quirdrgicos para la remocion de toda la pieza 6sea involucrada y orientaciones

para el médico oncdlogo, el Cirujano Dentista y el Bucomaxilofacial que tratan estos pacientes.

3 REVISION DE LA LITERATURA

Complicaciones orales resultantes de tratamientos medicamentosos vienen siendo un
tema de gran desafio para clinicos e investigaciones en las ultimas décadas. Debido a los
avances en la medicina y el creciente numero de farmacos utilizados, el potencial de posibles
efectos adversos con complicaciones orales se ha multiplicado.

A partir de 2003, varios relatos de casos comenzaron a ser publicados en la
literatura sobre una complicacién seria posiblemente inducida por medicamento: osteonecrosis
de maxila y mandibula relacionada al uso de bisfosfonatos (OAB) como pamidronato y
zoledronato™

Los bisfosfonatos tienen indicaciones de uso en tratamientos de pacientes con
osteoporosis, osteopenia, hipercalcemia maligna, enfermedad de Paget del hueso, pacientes
oncolégicos presentando metastasis 6sea®®, tratamiento de cancer de mama y prdstata con
metastasis 6sea, mieloma mudltiplo, nifios con osteogénesis imperfecta y osteoporosis juvenil
idiopatica o inducida por esteroides™. Recientemente, se ha sugerido también su uso en la
reduccién de la pérdida 6sea asociada a la enfermedad periodontal®™

Los bisfosfonatos son estructuralmente analogos al pirosfosfato, un producto normal del
metabolismo humano que, cuando sufre algunas modificaciones estructurales, da origen a
diferentes generaciones de bisfosfonatos con distintos niveles de actividad®.

La primera generacion incluye el etidronato, la segunda comprende los
aminobisfosfonatos, como el alendronato y el pamidronato, y la tercera generacion posee una

cadena ciclica, siendo sus representantes el risedronato y el zoledronato®. Las propiedades



anti-reabsortivas de los bisfosfonatos aumentan, aproximadamente, diez veces entre las
generaciones de la droga®.

Cerca de 50% de la dosis administrada se acumula en locales de mineralizacion Osea,
permaneciendo en estos sitios por meses 0 afios, hasta ocurrir la reabsorcion. El farmaco,
cuando es administrado por via oral, sufre poca absorcion, siendo ésta ademas afectada por la
alimentacion, particularmente por leche. Una vez libre en el plasma, es excretado, en su forma
inalterada, por el rifion?.

Los bisfosfonatos estan altamente concentrados en los maxilares, pues tienen una
mayor vascularizacion y mayor actividad celular que otros huesos, debido a su actividad diaria
y presencia de dientes, necesitando de remodelaciones constantes alrededor del ligamento
periodontal®®.

El etidronato, residronato y tiludronado son comunmente indicados en los tratamientos
de esas patologias y parecen no causar osteonecrosis. Esas drogas son bisfosfonatos no
nitrogenados y son rapidamente metabolizados®®. El pamidronato y zoledronato que son
bisfosfonatos nitrogenados son mas potentes y no son metabolizados tan rapido***.

Las sefales y sintomas de la osteonecrosis asociada al uso de bisfosfonatos son:
ulceraciones irregulares de la mucosa con exposicion 6sea en la mandibula o maxila, dolor o
hinchazdn en la region afectada, infeccion con presencia de exudacion purulenta y sensaciones
alteradas (empafiamiento de la vision sensacion de malestar).

Los bisfosfonatos pueden presentar reacciones adversas, la mayor parte enfocada en el
sistema digestivo, tales como nauseas, vomitos, diarrea, esofagitis con posible evolucion para
el aparecimiento de Ulceras esofégicas, ademas de dolores Gseas, musculares, articulares y
reacciones alérgicas®.

La mayor serie de los casos encontrada en la literatura que relata 63 casos de
osteonecrosis de los maxilares asociada al uso de bisfosfonatos. El diagnostico mas frecuente
fue de mieloma multiplo (28 pacientes), seguido de cancer de mama (21 pacientes), cancer de
préstata (03 pacientes) y otras enfermedades malignas (05 pacientes). Siete pacientes también
hacian uso de bisfosfonatos para tratamiento de osteoporosis, sin haber tenido diagnostico de
enfermedades malignas o haber pasado por quimioterapia. La maxila fue involucrada en 38%
de los pacientes, siendo 19 casos de alcance y cinco con bilateral.

Ya la mandibula fue involucrada en 63% de los pacientes, con 37 casos unilaterales y
tres bilaterales. Un paciente tuvo todos los cuadrantes agredidos por lesiones éseas necroticas.

El cuadro clinico mas frecuente fue de dolor del tejido 6seo expuesto en el local donde hubo



una extraccion dentaria previa. Sin embargo, 14% de los pacientes no tenian historias de
cualquier procedimiento dento-alveolar reciente. En el examen radiografico, los autores
observaron el hueso con aspecto manchado, formaciones de secuestros, sinusitis cronica y
fistulas buco-sinusales. En seis pacientes, fueron verificadas imagenes de areas osteoliticas
antes de la extraccion, sugiriendo afectacion previa del hueso alveolar. En el examen
microscopico, fue observado el hueso necrético con restos bacterianos y tejido de granulacion.
Los autores realizaron cultura de material en que fueron identificados microorganismos
integrantes de la microbiota oral normal. El tratamiento varié de debridamiento bajo anestesia
local hasta procedimientos quirdrgicos para la remocién de toda la pieza ésea involucrada. La
interrupciéon del uso del bisfosfonato no tuvo un gran impacto en la progresion del proceso. En
cinco pacientes, la necrosis 6sea no solo persistio, sino que también se desarrollé en otros
sitios. 23

Las causas de OAB todavia no son claras, pero parecen venir de una compleja
interaccién entre el metabolismo 6seo, trauma local, infeccion, hipovascularizacion y el uso de
los bisfosfonatos. Los pacientes que hacen uso de los bisfosfonatos administrados por via
parenteral parecen ser mas susceptibles a OAB de lo que los tratados por via oral. Factores
sisttmicos como diabetes mellitus, inmunosupresion, uso de otras medicaciones
concomitantes, como agentes quimioterapicos y corticoesterdides también parecen tener
relacién con la manifestacién de OAB™®.

Los factores de riesgo para desarrollo de OAB pueden ser modulados por la naturaleza
de la droga, factores locales y sistémicos. La potencia del bisfosfonato y la duracion del
tratamiento son directamente proporcionales al aparecimiento de la OAB. Pacientes que hacen
uso de BFS y son sometidos a cirugia dento-alveolar presentan riesgo siete veces mayor de
adquirir OAB. La mandibula suele ser mas afectada que la maxila. Infecciones periodontales,
periapicales y pericoronales predisponen a OAB. Pacientes fumadores, etilistas y con higiene
oral deficiente también tienen riesgo aumentado de desarrollar OAB?.

Los pacientes son considerados portadores de OAB cuando presentan tres
caracteristicas fundamentales: haber sido sometidos a tratamiento actual o previo con BFs;
presentar osteonecrosis en la regidon maxilofacial por mas de ocho semanas; no haber sido
sometidos a radioterapia en los maxilares®.

En las fases iniciales de la OAB, no se detectan manifestaciones radiograficas y
normalmente los pacientes no presentan sintomas. Cuando la exposicién 6sea se vuelve mas

extensa, la sefial clinica mas comun es la presencia de rugosidades en tejido blanco que



rodean el area del hueso necrosado, pudiendo haber indicios de infeccibn secundaria. En
estados mas avanzados, los individuos pueden quejarse de dolor intenso, con areas de
parestesia®®.

Los pacientes que hacen uso de bisfosfonatos orales hace menos de tres afos y no
presentan factores de riesgo, no necesitan de ninguna alteracién o demora en la planeacién de
un procedimiento quirdrgico oral. Sin embargo es sugerida la elaboracién de un término de

consentimiento informado que aclare el posible riesgo de manifestacién de OABZ.

Los pacientes que hacen uso de BFS orales hace mas de tres afios 0 asocian su uso
con corticoesteroides, necesitan interrumpir la administracion de los BFs por lo menos tres
meses antes del procedimiento quirargico, debiendo volver a usarlo solo después de la
cicatrizacion de los tejidos 6seos involucrados. La confeccion de un término de consentimiento
que aclare los posibles riesgos también es prudente?.

El uso de antisépticos bucales, como la clorexidina a 0,12% antibioticoterapia sistémica,
ademas de procedimientos quirdrgicos como legrado y reseccion 6seas, han sido realizados
como estrategias de tratamiento de OAB?,

Vale resaltar, que por tratarse de un tratamiento médico, es el médico quien debe tomar
decisiones sobre la conducta terapéutica relacionada al uso del bisfosfonato, incluyendo la
descontinuaciéon del uso de este medicamento. Sin embargo, es importante que haya
interaccion multidisciplinar entre las areas médicas y odontolégicas involucradas®.

Ademas de eso, hay una fuerte recomendacion de especialistas para los pacientes:
aguellos que vayan a someterse a tratamientos con bisfosfonatos pasen antes por una
evaluacion odontolégica, con el objetivo de propiciar al cirujano dentista la oportunidad de
diagnosticar y tratar cualquier enfermedad en la cavidad bucal, realizar procedimientos
quirdrgicos necesarios anteriormente al inicio de la terapia medicamentosa, y para que oriente

al paciente para la realizacién de una efectiva higiene bucal®®.

3 MATERIAL E METODOS

Presentaciéon de 4 casos de osteonecrosis de los maxilares asociada al uso de

bisfosfonatos tratados con cirugia



3.1Caso1l

Paciente MAP, género femenino, 58 afios de edad, con historia médica de
adenocarcinoma de mama izquierda en 2001, diagnosticado con 5 cm de diametro. Fue
realizada mastectomia izquierda radical, remocion de la cadena linfatica axilar y radioterapia
coadyuvante. Dos afios después la paciente presentd otro nddulo de aproximadamente 3 cm
de didmetro en la mama derecha, cuyo diagnéstico, después de una puncion aspirativa, fue
otro adenocarcinoma (segundo primario). Fue realizada también mastectomia radical con
remocién de la cadena linfatica axilar y radioterapia.
Tres afios después del primer tumor, la paciente indico dolores en la columna cuyas imagenes
de la resonancia magnética demostraron la presencia de lesiones compatibles con metastasis
Oseas. Realizada la biopsia, se confirmé la sospecha clinica y se inicid el tratamiento con
Zometa®.

Durante el tratamiento todas las veces que las lesiones Oseas demostraron estar
controladas y el oncélogo suspendié el uso de Zometa®, estas regresaron de forma mas
agresiva. En diciembre de 2007, la paciente presentd una lesién ésea necrotica, en la region
del molar superior izquierdo, con solucién de continuidad en la cavidad oral y el seno maxilar,
con la presencia de sinusopatia. Esta lesion era clinicamente compatible con osteonecrosis por
bisfosfonato. La tomografia confirmé la necrosis 6sea y la comunicacion oroantral. La paciente
fue sometida a reseccién del hueso necrético de la maxila, irrigacion con clorhexidina acuosa y
suero fisioldgico ademas de la fijacion de tejido absorbible de reconstruccion para cierre de la
fistula oroantral, bajo anestesia general. Fue realizado retazo palatino, con la preservacion de
la arteria palatina, con el fin de mantener la irrigacion. El postoperatorio fue sin intercurrencias,

con cierre completo de la mucosa en 15 dias.

Figura 1a'y 1b — Lesion ésea necrotica seis meses después de extraccion dentaria



3.2 Caso 2

En mayo de 2008, la paciente presentd nueva area de necrosis en la maxila, region del
canino que también fue operada. Realizada la remocion del elemento dental con reseccion en
bloque del hueso alveolar, debridamiento, perforacion, irrigacion y relleno del defecto quirdrgico
con injerto alégeno Ostin. La paciente se encuentra actualmente (Agosto de 2009) bajo

seguimiento sin la evidencia de nuevas lesiones.

N |

Figura 2a — Reseccién del hueso necrético de la maxila Figura 2b - Retazo palatino
3.3 Caso 3

Paciente JMF, género femenino, 51 afios de edad. Historia médica de Adenocarcinoma
de mama izquierda. Uso de Zometa® hace 3 afios con diversos periodos de interrupcién de la
medicacion. Presento lesion con necrosis 6sea en la region anterior de la mandibula, afectando
los dientes incisivo lateral inferior izquierdo, central inferior izquierdo, 1° premolar inferior
izquierdo. Realizadas exodoncias y debridamiento del hueso necrdtico, irrigacion con
clorexidina acuosa y suero fisiologico 0,9%, con cierre primario a través de retazo.
Actualmente, se encuentra bajo control.

Figura 3a - Necrosis 0sea en la region anterior de la mandibula Figura 3b - Exodoncias y

debridamiento del hueso necrético



Figura 3c — Debridamiento con ampliacidn quirdrgica

e
eratorio: Cicatrizacion después de 20 dias

Figura 3e — Poto1
3.5Caso0 4

Paciente MS, género femenino, 68 afios de edad. Cancer de mama. Mastectomia radical
de mama izquierda en 2005. Uso de Zometa® desde esta época hasta enero de 2008. Lesion
necrética en la mandibula derecha con exposicion de tejido 6seo y dolor espontanea. Queja de
gusto desagradable.

Tratada a través de legrado, irrigacion y retazo muco periostal. Ocurrio cierre de la lesiéon
en aproximadamente 20 dias. La paciente fue a o6bito en abril de 2008 por metastasis

generalizadas.



Figura 5a — Lesién necrética Figura 5b — Postoperatorio

4 DISCUSION

En la mayoria de los pacientes las lesiones iniciales ocurrieron después de extraccion
dentaria y las areas involucradas siempre presentaron infeccion secundaria. Después del
diagndstico de osteonecrosis a través de biopsia, algunos pacientes fueron tratados bajo el
mismo protocolo: debridamiento del tejido y remocién del secuestro Gseo, obteniendo
margenes sangrantes para volverlas mas accesibles a los antibioticos, preservando el hueso no
necrético, e irrigacion local con yodopovidine o clorhexidina 12% y suero fisiolégico 0,9%%%°. El
secuestro 6seo debe ser eliminado con legrado y auxilio de taladro regularizandose el hueso,
promoviendo el cierre con la cobertura de los tejidos sanos, cuando sea posible. El tratamiento
y control del dolor e infeccién deben ser hechos con analgésicos, antiinflamatorios y antibioticos
y la higiene oral debe ser rigurosa, con el uso de gargaras de clorhexidina 0,12%%%%41°.

Algunos autores creen que es necesario discutir con el oncdélogo del paciente, que
presenta osteonecrosis, la posibilidad de suspender el uso de los bisfosfonatos***. Otros no
ven razé6n para tal discontinuidad™’.

El debridamiento y cierre del hueso expuesto con retazo no fue efectivo, por desarrollar
fistulas, causar dehiscencia y mayor exposicion 6sea’®. La terapia con oxigeno hiperbarico no
trajo ningun beneficio para el tratamiento de los pacientes con osteonecrosis por bisfosfonatos

21,17

Los pacientes que hacen uso de bisfosfonatos no deben ser candidatos a la instalacion

de implantes ?**°,



En nifios la actividad celular 6sea es mucho mas intensa y el hueso en crecimiento es
mas vascularizado, por eso no fue observada osteonecrosis en nifios tratados con
bisfosfonatos para osteoporosis y osteogénesis imperfecta’.

En nuestra muestra los tratamiento de la osteonecrosis asociada a los bisfosfonatos con

cirugia fue eficaz para los pacientes.

5 PREVENCION

Es de fundamental importancia que el oncélogo, el cirujano bucomaxilofacial y el cirujano
dentista que iran a tratar los pacientes que hacen uso de los bisfosfonatos, entiendan la
osteonecrosis de los maxilares™®.

La prevencion, segun todos los autores citados, es el principal factor para evitarse la
osteonecrosis. Antes de iniciar la terapia, con bisfosfonatos, el paciente debe ser sometido a un
riguroso examen clinico odontolégico, donde como minimo serd solicitado radiografia
panoradmica. El tratamiento debe consistir en eliminacion de infecciones, prevenir la necesidad
de procedimientos invasivos a corto y medio plazo y, deben incluir extracciones dentarias,
control de la enfermedad periodontal, terapia endodontica, control de caries, restauraciones y
rehabilitacion con prétesis. Dientes retenidos, impactados, totalmente incluidos, cubiertos por
hueso y tejido mucoso sano, deben ser mantenidos. Dientes interrumpidos, con comunicacion
oral deben ser removidos, esperando su total cicatrizacién por un periodo de 1 mes. Pequefios
torus recubiertos por mucosa deben ser mantenidos y aquellos multilobulares, grandes y
recubiertos con mucosa muy delgada deben ser removidos 1 mes antes del inicio de la terapia
con bisfosfonatos. Protesis parciales o totales son aceptadas, sin embargo se deben aliviar las
areas con presion excesiva en el reborde o realizar reembasamiento con resinas soft*®?**’.

En caso de que la terapia con bisfosfonato ya haya sido iniciada, es recomendado un
control periédico, cada 4 meses: el odontdlogo debe evaluar en la cavidad oral areas de
exposicion oOsea, principalmente en la region posterior y lingual de la mandibula, buscar
evidencias radiograficas de reabsorciones Oseas u osteomielitis, aumento de espacios
pericementarios e involucrando furcas, siendo necesario realizar profilaxia y remocion de
tartaro, restauraciones y tratamientos endodonticos. Dientes con movilidad grado 1 y 2 deben
ser esprintados y grado 3 asociados a abscesos deben ser removidos con antibioticoterapia. El
paciente debe recibir buena orientacion sobre la higiene oral y gargaras con clorhexidina
0,12%"".



6 CONCLUSION

e Se tiene que hacer una meticulosa evaluacion de la prescripcién de los bisfosfonatos
dada .la Osteonecrosis de los maxilares asociada a su uso

e Todo paciente que necesite de este tipo de medicacion debera ser tratado de forma
especial, necesitando de seguimiento y motivacion en el control de la higiene bucal.

e Es importante la interactividad entre el médico oncdlogo, el Cirujano Dentista y el
Bucomaxilofacial.

e Es fundamental que el Cirujano Dentista tenga conocimiento de la relacién entre el uso
de bisfosfonatos y la osteonecrosis, teniendo en mente la variedad de indicaciones que
este farmaco tiene y la alta probabilidad de encontrar pacientes que estan bajo

tratamiento con este medicamento.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es demostrar la variabilidad del comportamiento
agresivo y asintomético de la patologia tumoral maligna parotidea y homogenizar la
actuacion de Cirujanos maxilofaciales ante estas neoplasias. Se presenta un paciente
de 64 afios, sexo masculino, raza mestiza. Con antecedentes de aumento de volumen
en region parotidea izquierda, de dos afios de evolucién, de consistencia firme, no
dolorosa, de crecimiento lento y mantenido. Lo cual le produjo deformidad facial y
estética sin otros sintomas asociados. El estudio citolégico informa positivo de células
neoplasicas compatible con Carcinoma mucoepidermoides. Se practica una
Parotidectomia superficial donde se contacta infiltracion del I6bulo profundo parotideo y
del hueso mandibular con gran destruccidbn 6sea desde zona canina hasta region
condilar izquierda. Se procede a realizar Parotidectomia total segun clasificacién actual
de la SECOM y madibulectomia con desarticulacion en monobloque. Se logré
conservar la integridad del nervio facial lo cual disminuye el riesgo de complicaciones
estéticas y funcionales postoperatorias. El estudio histopatolégico informé Carcinoma
Mucoepidermoides de alto grado, y en estos momentos el paciente se encuentra en
espera de recibir tratamiento adyuvante con radioterapia y quimioterapia, para
posteriormente ser rehabilitado por técnicas microquirirgicas y protésicas.

Palabras clave: parotidectomia, carcinoma, mandibulectomia



INTRODUCCION

Las neoplasias de glandulas salivales constituyen un grupo heterogéneo, donde se
pone de manifiesto la mayor variabilidad citoldgica, histolégica y estructural del
organismo humano. Representan el 3% de los tumores de cabeza y cuello en el adulto



y alrededor del 8%en la infancia. La incidencia aumenta hacia la 5ta década de vida, es
muy infrecuente en nifio, menos del 15% se ve en menores de 15 afios. Son neoplasias
poco frecuentes. Su incidencia anual global oscila entre 0.4-13.5 casos por 100.000
habitantes (segun las series), para una media de 2.5 casos por cada 100.000
habitantes. (1, 2,3)

Las glandulas de forma genérica se pueden clasificar, segun su estructura en simples y
compuestas; segun el sitio donde vierten su secrecion el exocrinas y endocrinas y
segun su forma en tubulares y saculares. Entonces se puede definir que las glandulas
salivales son compuestas, exocrinas y saculares. Sin embargo la clasificacion mas
conocida las divide en mayores y menores. El primer grupo estd compuesto por 3 pares
de glandulas: parétida, submandibular y sublingual. Las glandulas salivales menores
son numerosas alrededor de 700 a 1000 distribuidas por todas las vias aéreas y
digestivas superiores con excepcion del tercio anterior del paladar duro y la encia
adherida. (2, 3, 4,5)

La glandula salival de mayor tamafo es la parotida, pesa entre 25 - 30 gr. Es cuatro
veces mayor que la submandibular y diez veces mayor que la sublingual .Produce el
30% del total de saliva, la cual es principalmente serosa. Aunque en el recién nacido y
en el anciano se han descrito secreciones de tipo mucosa. (1,3)

Su conducto excretor de Stenon o Stensen, tiene una longitud aproximada de 6 cm.
Sale del borde anterior de la glandula, atraviesa el musculo masetero y perfora el
musculo buccinador y la mucosa oral. Se abre en la boca en zonas del carrillo a nivel

del cuello del 2do molar superior.

Habitualmente, las neoplasias de glandulas salivales se manifiestan como una
tumoracién de caracteristicas inespecificas, cuya localizacion define las posibilidades
de que la misma sea benigna o maligna, de tal forma, se considera mayor porcentaje de

malignidad mientras mas pequefia sea la glandula. De forma general las lesiones



malignas son mas frecuentes en pacientes de edad avanzada y menos probable en

pacientes jovenes.

El 80% aparece en la parétida (90% l6bulo superficial, 9% Iébulo profundo y un 1%
bilobular o en reloj de arena).un 10% en la submandibular y el 10% restante en otras
localizaciones. Los tumores de glandulas salivales menores se localizan

fundamentalmente en el paladar. (1, 2, 4,6)

Aproximadamente el 20%-25% de los tumores parotideos, el 35%-40% de los tumores
submandibulares, el 50% de los tumores del paladar y el 95%-100% de la glandula
sublingual y glandulas menores son malignos.(7). El cirujano debe tener en cuenta que
las lesiones palpables de las glandulas salivales mayores son en su mayoria lesiones

neoplasicas.

Las neoplasias malignas de glandulas salivales constituyen menos del 0,5% de todos
los canceres y aproximadamente 3%-5% de todos los tumores de cabeza y cuello. La

mayoria de los pacientes estan entre los 60 y 70 afios. (8, 9, 10,11)

La etiologia no esta del todo clara pero se le atribuye importancia especial a la
exposicion a radiaciones ionizantes. Existen evidencias sustanciales que demuestran la
relacion entre las radiaciones y la incidencia de tumores salivales. Asi los sujetos
expuestos a la energia nuclear de Hiroshima y Nagasaki presentan un riesgo
significativo 11 veces mayor de desarrollar tumores malignos y benignos,
especialmente entre los 12 y 16 afios postexposicion. También de forma sustancial los
pacientes sometidos a radioterapia por tumores de cabeza y cuello presenta un riesgo
40 veces mayor de desarrollar tumores malignos. La dosis minima para desarrollar la

lesion comienza en 300 cGy. (9, 11,12)

Los tumores primarios malignos de las glandulas salivales constituyen el 10%-15% de
los tumores salivales, predominan entre la 5ta y la 6ta década de vida. El tumor maligno

mas frecuente en glandula parétida es el carcinoma mucoepidermoides, seguido del



mixto maligno y del carcinoma de células acinares. El tumor mas frecuente en glandula

submandibular y sublingual es el carcinoma adenoideo quistico o cilindroma. (3, 5, 7,10)

Carcinoma Mucoepidermoides: Descrito por primera vez en 1945 por Stewart, Foote y
Becker quienes reportaron una serie de 700 casos de tumores de glandula salivales
menores y mayores, fue llamado por Masson y Beger “Epitelioma de metaplasia doble”,
ya que es un tumor compuesto por células mucosas (productoras de mucos) y células
epiteliales en grado variable. (1, 10, 13). Ocupa del 5%- 10% de los tumores de
glandulas salivales mayores y el 9%-10% ocurre en la glandula parétida Constituye la
neoplasia maligna mas comun de la glandula parétida y la segunda en frecuencia
después del adenoideo quistico en la submandibular. También es el tumor maligno mas
frecuente en niflos. En 1975 se describido como una lesion 6sea central localizada en el
angulo mandibular. (1, 13) Actualmente se describen tres grados histoldgicos; bajo,
medio y alto grado de malignidad. Esta clasificacién se basa en el comportamiento del

tumor, su rapidez de crecimiento, agresividad, capacidad infiltrante y metastisante.

En forma general 60% produce metastasis linfatica y el 33% hematica. El porcentaje de
curacion a los 15 afios es del 48% para los de bajo grado y 25% grados intermedios y

alto.

El tratamiento de eleccion es la cirugia siempre y cuando sea posible. Se han descrito
muchas clasificaciones de Parotidectomias pero sin lugar a dudas actualmente la mas
aceptada es la emitida por la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial
(SECOM). 2004

e Parotidectomia superficial (siempre es conservadora)
e Parotidectomia total ( siempre es conservadora)
e Parotidectomia radical

Todas pueden ser ampliadas a niveles ganglionales, hueso, piel. etc.



Procedimientos para tumores malignos: Es de acuerdo a la localizacion del tumor y

la experiencia del cirujano

Se practica la incisién de piel inicial y se levantan los colgajos cutaneos (anterior y
posterior), por encima de la facie parotidea superficial, (Fig. # 2), se identifica y
secciona el nervio auricular mayor. Se separa la parétida de los musculos
esternocleidomastoideos y digastrico, asi como del canal auditivo externo. Después de
identificar el nervio facial en el surco timpanomastoideo, (Fig. #3), se diseca
minuciosamente la parte superficial de la glandula a lo largo de cada rama del nervio.
(Fig. #4). Las neoplasias T1 del I6bulo superficial requieren de Parotidectomia
superficial, mientras que las localizadas en el l6bulo profundo requieren de
Parotidectomia total. Los T2, T3 y T4 son tributario como minimo de la reseccion de los
I6bulos superficial y profundo (Parotidectomia total),( fig.#4) si esta tomado el nervio
facial entonces se realizara una Parotidectomia radical. Si la masa tumoral se extiende
mas all4 de la capsula parotidea, sera necesario incluir las estructuras infiltradas (hueso
temporal, musculos de la masticacion, maxilar inferior, etc.) dentro de la reseccion en
bloque. (Fig. #6y 7).

El manejo del cuello esta en dependencia de la localizaciéon del tumor, tamafo, tipo
histolégico y presencia de adenopatias cervicales regionales.

La radioterapia se emplea principalmente como coadyuvante de la cirugia sobre todo
en tumores de alto grado. Se puede utilizar en pacientes con lesiones inoperables o con
contraindicaciones médicas a la cirugia. La dosis convencional es de 5.000cGy en 7
semanas, puede ser utilizada en el preoperatorio para reducir la masa tumoral
(supuesta irresecabilidad) y posteriormente someterlo a cirugia, o en el postoperatorio
para evitar la recurrencia, dafio al nervio facial y tedricamente aumentar la
supervivencia global. (9, 10, 14). La quimioterapia por su parte remite su uso al
carcinoma localmente avanzado y/o con metastasis, se puede utilizar como terapia
paleativa la combinacion de doxorrubicina, cisplatino y fluorouracilo, se ha determinado

gue el carcinoma de células escamosas y el carcinoma mucoepidermoides responden



bien al metrotexate y al cisplatino en combinacién, otro esquema para el tratamiento del
carcinoma de células escamosas indica la combinacion de ciclofosfamida con

doxorrubicina y cisplatino. (15, 16)

Objetivo: El objetivo del presente estudio es exponer el comportamiento agresivo y
asintomatico de la patologia tumoral maligna parotidea y estandarizar la actuacion de

Cirujanos maxilofaciales ante estas neoplasias.

Material y método

Paciente masculino de 64 afios de edad, con antecedentes de salud, que acude a
consulta de cabeza y cuello del Instituto Nacional de Oncologia por presentar aumento
de volumen en region parotidea izquierda de dos afios de evolucién, no doloroso, de
crecimiento inicialmente lento, luego rapido y mantenido, de consistencia duro pétrea
con tendencia a la fijacion de planos profundos, provocando asimetria facial y estética
sin afectaciéon del nervio facial. La piel que lo recubre de aspecto normal y no

presentaba limitaciones en la apertura bucal.

EVADS (examen de vias aéreas y digestivas superiores): Negativo.

Cuello: Negativo

BAAF: Positivo de células neoplasicas (PCN), Carcinoma Mucoepidermoides.

TAC: Lesion tumoral del I6bulo profundo de glandula parétida izquierda que provoca
destrucciéon Osea mandibular desde zonas canina hasta region condilar.

Estadiamiento: T4a No Mo Etapa IVa



Tratamiento: Quirargico, Parotidectomia total mas madibulectomia de cuerpo y rama
ascendente con desarticulacion izquierda en monobloque, y Radioterapia mas

Quimioterapia adyuvante.

Resultados y Discusion:

Los tumores malignos de glandulas salivales localmente avanzado, se presentan
después de largos periodos sin manifestaciones clinicas y progresan con lentitud.
Suelen crecer hacia los tejidos adyacentes entre ellos el nervio facial, mandibula,
cavidad oral y el paladar, por tal motivo se recomienda la exéresis local amplia (fig #2 a
#5). El nervio facial es identificado en el agujero estilomastoideo del surco
timpanomastoideo (fig#3). Sin embargo a veces no es factible detectar el nervio en esta
localizacion y debe ser abordado alternativamente desde la parte interna del hueso
temporal o rastreado en direccidn retrégrada desde una rama distal. De manera clasica,
la reseccion del nervio facial era obligatoria en todos los procesos malignos de alto
grado. No obstante los datos recientes indican que en ausencia de compromiso clinico
o histoldgico el nervio puede ser preservado sin que esto comprometa de manera

adversa la supervivencia (fig#5). Por su parte la practica de una técnica quirdrgica
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depurada que nos permita realizar una exéresis adecuada en monobloque (fig#6 y #7)
obteniendo un mejor control local del tumor y evitando asi su diseminacion y
complicaciones postoperatoria, continua siendo un tema de extraordinaria relevancia
incluso entre los expertos. Las figuras muestran una técnica quirdrgica de
Parotidectomia total(exéresis de los l6bulos superficial y profundo) ampliada a hueso
mandibular con desarticulacion izquierda en monobloque de forma exhaustiva.

Preservando la integridad del nervio facial.

Figura # 1. C. Mucoepidermoides Figura # 2: Elevacion de los colgajos

del I6bulo profundo de glandula parotida por encima de la facie parotidea

Figura # 3: localizacion del nervio facial
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Figura # 4: L.S (I6bulo superficial) Figura # 5: T.M (tumor mandibular)
L.P (I6bulo profundo) R.C (rama cervical)
C.E (ligadura de arteria caroétida externa) R.T (rama temporal).

N.F (nervio facial)




12

Figura # 6: Cara interna mandibular Figura # 7: Cara externa mandibular
(exéresis en monobloque) (exéresis en
monobloque)
L.S (I6bulo superficial) C.O (coronoides); C
(condilo)

T.M (tumor mandibular) L.P (I6bulo profundo)

L.S (I6bulo superficial)

Figura # 8: Lecho quirargico. Figura # 9: Suturas por planos y

colocacién de drenajes
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Conclusiones

¢ El manejo de los tumores malignos de las glandulas salivales continta siendo un
reto significativo, en cuanto a su diagnostico precoz y tratamiento; por tal motivo,
se debe establecer un control sistematico de esta patologia y estandarizar una
técnica quirurgica entre los profesionales a fines.

e Los tumores del l6bulo profundo parotideo son pocos frecuentes y en tales
casos la exposicion del nervio facial y su preservacion es determinante. Muchas
veces requiere de mandibulotomia para su abordaje.

e Las resecciones tumorales que incluyen la extirpacion de grandes bloques de
partes blandas y hueso importantes desde el punto de vista funcional requieren a
menudo reconstrucciones individualizadas complejas.

e De forma general las indicaciones precisas de la diseccion radical de cuello
contindian siendo controvertidas.

e Entre los factores adversos que se asocian con una mala evoluciéon tenemos el
compromiso del nervio facial, metastasis regionales y a distancia, edad
avanzada, estadio 1V, tamafio del tumor, histologia de alto grado de malignidad,
lesiones localmente avanzadas.

e La recurrencia del tumor depende principalmente del tipo histolégico, del grado

de reseccidn quirtrgica y la terapia coadyuvante.
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Resumen

El Queratoquiste Odontogénico constituye un tumor benigno altamente
agresivo localmente y con amplias posibilidades de recidiva, por lo que nos
vimos motivados a realizar la presentacion de un caso clinico de un paciente
masculino de 33 afios con una lesidbn de este tipo ubicada en la regién
mandibular entre 43 y 45, al cual se le realiz6 exéresis local y legrado de la
cavidad y al presentarse una recidiva tumoral a los 6 meses de postoperatorio,
se decide efectuar una hemimandibulectomia y en un tiempo quirdrgico
posterior la colocacion de una placa de reconstruccion, manteniéndose en

espera de rehabilitacion en el Servicio de Somatoprotesis.
Palabras Clave: Queratoquiste Odontogénico; Quistes odontogénicos

Abstract

The odontogenic keratocyst is a benign tumor with highly aggressive locally and
wide possibilities of relapse, so we were motivated to make the presentation of
a case of a 33 year old male patient with a lesion of this type located in the
mandibular region between 43 and 45, which underwent local excision and
curettage of the cavity and to present tumor recurrence at 6 months after
surgery, he decides to make a time hemimandibulectomy and subsequent
surgical placement of a reconstruction plate, keeping pending rehabilitation

Somatoprotesis Service.

Keywords: Odontogenic keratocyst, odontogenic cysts



Introduccidén

El Queratoquiste Odontogénico (QQO) fue descrito por primera vez por
Phillipsen en 1956, quien estudi6 el origen de estas lesiones determinando su
origen odontogénico y no inflamatorio. Se considera que es derivado de restos
de la lamina dental, esto podria explicar la frecuente aparicién de esta lesion en
la zona posterior de la mandibula, ya que la lamina dental es mas activa en
esta zona y en la edad en que los pacientes desarrollan estos quistes. Por otra
parte, Marx y Stern, 2003 sefalan que el 40% de los QQOs surgen del epitelio
reducido del esmalte del foliculo dental, explicando de esta forma el origen
dentigero de los QQOs. Esta identificacion clinica es de alguna importancia ya
que se ha observado mayor recurrencia después del tratamiento de los QQOs
del tipo primordial, que es aquel que se forma en lugar de un diente. EI QQO es
una entidad patolégica bien definida que fue considerada, por su particular

comportamiento biolégico, desde el 2005 como Tumor odontogénico * 2.

Suele presentarse en un amplio rango de edades, encontrando su pico de
incidencia entre la segunda y tercera décadas de la vida, con una declinacién

gradual después de esta.

Se presenta con una ligera predileccion por el género masculino y localizacion
en la mandibula en un 60% a un 80% de los casos, con una marcada
incidencia en la zona del tercer molar y rama ascendente mandibular. Neville y

col. (1997), reportan la aparicién de QQO en la linea media maxilar °.

A menudo estas lesiones son asintomaticas; y son descubiertas durante el
examen radiografico de rutina. Los QQOs de gran tamafio podrian causar
expansion y movilidad dentaria. Algunos se rompen y drenan queratina al tejido
circundante, provocando una intensa respuesta inflamatoria que causa dolor y

tumefaccion.

La reabsorcion Osea puede incluir la cortical 60sea y el borde inferior de la
mandibula, pero con una evolucion mas lenta que el hueso trabecular
intermedular, el cual es menos denso. Por esta razén ellos se extienden mas

anteroposteriormente que bucolingualmente * °.



El Queratoquiste Odontogénico constituye un tumor benigno altamente
agresivo localmente y con amplias posibilidades de recidiva, por lo que nos
vimos motivados a realizar la presentacion de un caso clinico de dificil

rehabilitacion.

Presentacion del caso

Se presenta un paciente masculino, de 33 afios de edad con antecedentes de
salud, que hacia un afo presentaba molestias en zona de canino y bicuspides
inferiores derechas (43, 44, 45), asi como aumento de volumen de la zona. Al
examen fisico facial se detect6 asimetria facial por aumento de volumen en la
region mandibular derecha. Al examen bucal se observa que se trata de un
paciente bien dentado con ligero apiflamiento antero inferior que presenta en la
zona antes mencionada expansion de la cortical externa mandibular asi como
aumento de volumen circunscrito entre 43 y 44 de color blanquecino.
Radiograficamente se observa imagen una radiolcida unilocular que toma zona
de 43, 44 y 45, con cortical bien definida no afectando la basilar mandibular y
con los bordes nitidos y bien definidos (Fig.1). No se observa reabsorcion
radicular. La Tomografia Axial Computarizada mandibular mostré la presencia
de una imagen de aspecto quistico en region de bicuspides y canino inferior
derecho sugestiva de queratoquiste mandibular.

Se toma citologia de la lesion (Fig.2) que reporta la presencia de abundantes
perlas cOrneas y la presencia de células escamosas y columnares. El informe
histopatolégico describe la presencia de un revestimiento de epitelio escamoso
paraqueratinizado, paraqueratina en la superficie luminal, capa en empalizada
de células basales cilindricas, ausencia de papilas; y la capsula del quiste
formada por un tejido fibrilar con pocos signos de inflamacion. Se realizaron
examenes complementarios de laboratorio, obteniendo valores dentro de los

parametros normales.

Una vez concluido el estudio correspondiente y arribado al diagnostico de
queratoquiste mandibular, se realiza tratamiento del mismo que consistio en la
exeéresis de la lesion con amplio margen de seguridad con legrado amplio de la

cavidad (Fig.3). Previamente a los dientes involucrados se les habia realizado



tratamiento pulpo radicular. Este paciente estuvo controlado de su patologia
durante aproximadamente 6 meses donde fue seguido con Rx evolutivos.
Pasado este tiempo acude a consulta constatandose una recidiva de la tumoral,
siendo necesario realizar una hemimandibulectomia (Fig.4) y en un tiempo
quirdrgico posterior la colocaciéon de placa de reconstruccion. En estos
momentos (Fig.5) el paciente esta siendo tratado en el Servicio de
Somatoprotesis para lograr la rehabilitacion protésica y se encuentra bajo

seguimiento clinico y radiografico.
Discusion

El Queratoquiste Odontogénico es normalmente asintomético en sus fases
iniciales y a menudo se observa ocasionalmente durante una exploracion
radiogréfica de rutina. En las fases mas avanzadas aparece como una lesién de
lento crecimiento que puede producir expansion de la cortical externa.
Constituye un tumor benigno altamente agresivo localmente y con amplias
posibilidades de recidiva °.

En la zona afectada se puede observar la expansién de las corticales
eventualmente porque generalmente las respeta, pudiendo aparecer aumento
de volumen en la encia marginal de color blanquecino lo que constituye un
acumulo de queratina que lo demuestra la citologia ’.

El examen diagndstico estandar es la radiografia panoramica, mientras que una
tomografia esta indicada en la fase de planificacion quirtrgica, observandose
imagen radioltcida que respeta la basilar en el caso de la mandibula, con
bordes nitidos y bien definidos y no produce reabsorcién radicular 2°.

Conclusiones

La rehabilitacion bucal depende de la distorsion de la anatomia oral, la
presencia de tejido cicatricial, la modificacion de la topografia 6sea y la pérdida
del vestibulo. Es necesaria, por tanto, una colaboracién entre diferentes
especialidades para lograr el mejor tratamiento personalizado de cada caso y
recomendar controles postoperatorios clinicos y radiogréaficos a largo plazo.
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Anexos

Fig.1 Ortopantomografia pre-operatoria

Fig. 2 Toma de muestra para Citologia. Obsérvese el color blanquecino del
contenido



Fig.3 Aspecto del legrado y curetaje quirdrgico de la cavidad en la primera

intervencion

Fig. 4 Aspecto radiogréafico de la Segmentaria mandibular realizada



Fig. 5 Post- operatorio 15 dias después de colocar placa de reconstruccion
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Resumen:

Se muestra el resultado quirdrgico de 26 pacientes que recibieron tratamiento con
implantes inmediatos postextraccion en el sector anterosuperior. Objetivos: Evaluar la
cicatrizacion de los alveolos y la oseointegracion y el comportamiento de los tejidos
periodontales. Métodos y materiales: Se colocaron implantes Microdent System® de
diametros y longitudes estandares en alveolos postextraccion con integridad de las
cuatro paredes, en el sector anterosuperior, sin rellenar el defecto 6seo alveolo-
implante. Se realiza la evaluacion clinica y radiolégica al mes, tres y seis meses. A los
seis meses se realiza reentrada quirdrgica para colocar el tornillo de cicatrizacion que
permite evaluar la relacion hueso-implante lograda. Se obtiene una tasa de éxito de
96%. En el 39,13 % se observé pérdida de altura de la cresta 0sea vestibular. No se
observaron alteraciones periodontales. La colocacion de implantes inmediatos
postextraccion es una técnica con resultados predecibles, es factible el uso de
implantes estandares y se demuestra que no es necesario el relleno del espacio hueso-
implante.

Introduccion:

La introduccion de la oseointegracion y la consolidacién de la implantologia como
ciencia han aportado a la estomatologia una concepcion terapéutica basada en la
conexion del implante osteointegrado con la supraestructura protésica para rehabilitar
los dientes perdidos y con ello mejorar la funcién fisica, comodidad y satisfaccion (1)
Una técnica quirdrgica cuidadosa se asocia con fuerza con el éxito del resultado
terapéutico, al menos al comienzo del periodo postoperatorio, al menos al inicio del
periodo postquirargico, pero también deben considerarse importantes las propiedades
especificas de los implantes (2), ademas de la composicién real del material pueden ser
relevantes las caracteristicas morfologicas, que son la geometria del implante y la
topografia superficial. (3)

Para algunos autores puede ser tan o incluso mas importante que los materiales e
instrumentos usados para colocar los implantes, actualmente se enfatiza en exceso la
modificacion del instrumental y los materiales para conseguir resultados clinicos



buenos, cuando en realidad se conseguirian mas avances mejorando las técnicas
quirdrgicas. (4)

Se han desarrollado muchas variantes dentro de las técnicas quirdrgicas para la
colocaciéon de implantes dentales, estas incluyen variantes en el tiempo de colocacion
en relacion con la extraccion del diente y variantes en el modo de preparacion del hueso
en el sitio de la implantacion, entre otras.

Es esencial la cuidadosa planificacién interdisciplinaria para combinar los parametros
quirurgicos, protésicos, restauradores y periodontales en un concepto integrador e
interdisciplinario.

La investigacion experimental y clinica ha permitido desarrollar técnicas quirargicas y
protésicas que han mejorado las tasas de éxito en los pacientes tratados con implantes
dentales oseointegrados.

La involucion del proceso alveolar se inicia después de la extraccion del diente y se
acompafa de la reduccion en cantidad y calidad del hueso alveolar, por ello para
estimar el momento apropiado para colocar el implante después de la extraccion es
necesario comprender los sucesos que involucran la cicatrizacion 6sea (5)

Existe un marcado incremento en la colocacion de los implantes inmediatos a la
extraccion. Los implantes colocados de esta forma con o sin restauracion protésica
inmediata preservan la forma y el contorno, las dimensiones 6seas, reducen el tiempo
de tratamiento y optimizan los resultados estéticos (6).

Se destaca la colocacion de implantes de forma inmediata a la extraccion quirdrgica de
los dientes sin posibilidades de mantenerse en la boca cumpliendo su funcion con
tratamientos conservadores (7).

La colocacidon de implantes en alveolos frescos después de la extraccion fué descrita
inicialmente por Schulte y Heimke (8) y Shulte y colaboradores (9), donde se refirien al
procedimiento para la colocacion del implante inmediato.

Existen evidencias de resultados similares entre la colocacién diferida después de la
cicatrizacion 0sea y la inmediata de implates (10, 11). Un estudio comparativo realizado
con implantes Frialit colocados de forma diferida y inmediatos postextraccién reporta un
fracaso de 3,81% y 1,16%, respectivamente. (12), otro estudio reporta 7 afios de
observacion en 162 implantes posextraccion con solo un implante fracasado, con un
exito de 99,4% (13)

Velasco (14)muestra la colocacicon de implantes en 22 pacientes con diferentes tipos
de desdentamientos tratados con 82 pacientes Microdent®, con una supervivencia y
éxito del 97,6 %,con 2 implantes perdidos en la fase de cicatrizacion.

Un metaanalisis reciente analiza parametros importantes como el resultado estético, la
estructura perimplantaria y la satisfaccion de los pacientes con implantes unitarios
inmediatos en la zona estetica maxilar, revela que no exiten diferencias en los
resultados entre los implantes colocados de forma inmediata y los implantes colocados
convencionalmente (15)



Objetivos:
Evaluar la oseointegracion y cicatrizacion 6sea de los alveolos en implantes colocados
inmediatos a la extraccion.

Materiales y métodos:

Se colocaron implantes Microdent System® de diametros y longitudes estandares en
alveolos postextraccion con integridad de las cuatro paredes, en los incisivos centrales
y laterales superiores. La selecciéon de la longitud del implante se realizé midiendo con
compas milimetrado la longitud de la raiz y sumando 3mm para lograr la estabilidad
primaria, el didmetro, midiendo el ancho mesiodistal del alveolo a nivel de la cresta
Osea. El implante se insert6 hasta posicionar la plataforma del implante a nivel de la
cresta Osea vestibular. No se rellenaron los defectos éseo alveolo-implante, ni se
colocaron membranas. Los pacientes recibieron tratamiento antibidtico y analgésico-
antiinflamatorio, con reconsulta a los 7 dias. Se realiza la evaluacion clinica y
radiolégica al mes, tres y seis meses. Radioldgicamente se midieron las espiras
expuestas por mesial y distal de cada uno y se transformé esta medida en milimetros
(mm). A los seis meses se realiza reentrada quirargica para colocar el tornillo de
cicatrizacion y se realiza la medicion con compas milimetrado del nivel de la altura de la
cresta 0sea con relacion a la plataforma del implante, lo que permite evaluar la relacion
hueso-implante lograda.

Resultados y discusion:

Hoy podemos gracias a las variadas técnicas de implantologia oral brindar a los
pacientes la alternativa de tratamiento de colocar un implante inmediato a la extraccion
quirurgica del diente o raiz, basado en una correcta historia clinica, el diagnéstico y el
conocimiento de la técnica quirdrgica, todo ello para lograr la oseointegracion, disminuir
la morbilidad, reducir el tiempo de tratamiento y conseguir la funcion del diente en el
arco dentario.

Los pacientes estuvieron distribuidos en, 14 hombres (60,86%) y 9 mujeres (39,13%),
las edades oscilaron tuvieron un rango de 17 a 67 afios con una media de 30,89 afios.

La colocaciéon de los implantes inmediatos postextraccion ofrece una serie de ventajas
con respecto a los tratamientos diferidos tradicionales; se reduce el tiempo de
tratamiento, ventaja psicolégica y funcional, se minimiza la reduccién de la cresta
alveolar, se obtiene mejor estética con la mayor adaptacion de los tejidos que se logra,
se obtiene regeneracion Osea alrededor del implante, se consigue un mejor



posicionamiento mas preciso para resistir las fuerzas laterales con lo que se obtiene
una rehabilitacion con mejores propiedades biomecanicas (16).

Los antecedentes de los pacientes que recibieron el tratamiento reflejan que en 6
(26,08%) eran portadores de protesis de coronas individuales que habian fracasado
después de afos de servicio y se opto por intentar la rehabilitacion con implantes, es
frecuente que se produzca la fractura longitudinal de la raiz, la destruccion del soporte
radicular a nivel de la cresta 6sea o la pérdida de la retencion del perno intraradicular, la
caries como causa del deterioro del diente, estaba presente en 5 pacientes (21,73%), 4
(17,39%) pacientes refirieron el habito de fumar, 2 (8,69%)eran portadores de
enfermedades generales, en este caso la Diabetes y 1 (4,34%) eran portadores de
periodontopatias.

El tratamiento se realizd en el diente incisivo central superior derecho (11) en 11
pacientes (47,82%) y el incisivo central superior izquierdo (21) en 6 pacientes (26,08%),
seguido por el incisivo lateral derecho (12) en 5 pacientes (21,73%). En pacientes
jovenes con frecuencia se producen lesiones por traumas en los dientes anteriores que
necesitan tratamiento pulporadicular y rehabilitacion coronaria que al fracasar, se puede
solucionar con la colocacién de implantes para rehabilitar la estética, fonética y funcién.
La implantologia ha evolucionado hacia la reduccion del tiempo de tratamiento y la
cantidad de cirugia, como consecuencia de los requerimientos de los pacientes.

Implante inmediato colocado

En el estudio se usaron implantes de diametros y longitudes estandares, con el criterio
de usar los mas largos y anchos para ofrecer la mayor superficie de oseointegracion
posible. Los mas usados fueron los de 4 mm, en 15 pacientes (65,21%) longitud de 14
mm en 16 pacientes (69,56%)

El implante inmediato postextraccion reduce la cantidad de procedimientos quirdrgicos
con la consiguiente disminucién del tratamiento y la rehabilitacién del paciente. Permite



usar el alveolo dental como referente para obtener mejores resultados estéticos, se
conserva mejor el hueso alveolar y se obtienen resultados estéticos superiores. (6)

Esta tecnica puede presentar complicaciones cuando se presenta en zonas de
infecciones o lesiones periapicales (14), por esta razon no se realiza la colocacion del
implante en estas situaciones, aconsejandose la extraccion y diferir la colocacion del
implante. En contraste en un estudio con seguimiento de un afio enpacientes con dolor,
supuracion, fistulas y radiolucides apical concluyen que siempre que se logra la
estabilidad primaria se obtienen buenos resultados con este tratamiento (17).

Se recomienda realizar técnica de regeneracion 6sea con el uso de hueso autdlogo,
biomateriales y membranas cuando se han producido dehiscencias o se ha perdido
alguna tabla 6sea, generalmente la vestibular por una extraccion traumatica o
anquilosis del diente a las paredes alveolares (18)

La evaluacion radiolégica de la altura de la cresta 6sea en relacion a la plataforma de
los implantes correspondié a una altura media de 0,59 mm y una desviacién tipica de
0,84 mm al mes, 0,76 mm con una 0,89 mm a los 3 meses y a los 6 meses 0,86 mm
con una desviacion tipica de 0,81 mm.

Se obtuvo éxito en 22 pacientes (96%) de acuerdo a los criterios de éxito, con solo
fracaso en los pacientes estudiados.

El éxito del 95.75% que reportan los estudios (19, 20) demuestran que el prondstico de
los implantes inmediatos es comparable con los colocados de forma tradicional, con
baja frecuencia de recesién gingival en relacién con los implantes colocados inmediatos
postextraccion. (21)

Se sugiere que la colocacion de los implantes inmediatos postextraccion se coloquen
con el hombro 2 a 3 mm subcrestal para compensar la reabsorcion 6sea compensatoria
y que defectos mayores de 2 mm entre la superficie del implante y la pared alveolar, un
estudio reciente evalua la colocacion crestal y subcrestal encontrando resultados
similares. (22)

El conocimiento del soporte 0seo es fundamental en las diferentes etapas del
tratamiento con implantes endodseos, desde la fase quirdrgica hasta el mantenimiento;
la radiologia es una herramienta critica para la evaluacion de la arquitectura 6sea y las
relaciones que se establecen con los implantes. Existen diferentes técnicas y
procedimientos de amplio uso en implantologia, desde la simple radiografia periapical
hasta la compleja tomografia axial computarizada, que en estos momentos en soportes
digitales permite el planeamiento quirdrgico y protésico de los pacientes con elevada



confiabilidad y exactitud. (23-24), no se observan en el estudio variaciones
significativas, Boticelli (25) demuestra que los cambios mas importantes ocurren en el
primer afio de la fase de mantenimiento. Seria necesario realizar un estudio a mas largo
plazo para poder contrastar los resultados.

A los 6 meses (cuadro 3), para colocar los tornillos de cicatrizacion se realizo la
reentrada quirdrgica elevando un colgajo vestibular que permiti6 medir la altura de la
pared vestibular obteniéndose una diferencia minima de 0,50 mm y maxima de 2,50
mm, con una media de 0,67 mm y una desviacion tipica de 0,91 mm.

Se ha demostrado que los implantes colocados inmediatos a la extraccion tiene altas
tasas de éxito cuando reciben la carga protésica a los 5-7 meses (25) , los resultados
favorables que se han obtenido confirman estudios realizados (26) con series con
mayor cantidad de pacientes y tiempo de seguimiento mayor.

Cuadro 1. Datos de los pacientes, diente afectado y caracteristicas de los
implantes
Inmediatos postextraccion

Antecedentes No | %
Periodontopatia 1 4,34
Caries 5 21,73
Prétesis coronas 6 26,08
Traumas 2 8,69
Fuma 4 17,39
Enfermedades generales | 2 8,69
Diente No | %

11 11 47,82
12 5 21,73
21 6 26,08
22 1 4,34
Diametro No | %
3,75 8 34,78
4,00 15 | 65,21
Longitud No | %
12,0 7 30,43
14,0 16 | 69,56




Cuadro 2. Evaluacién radiografica en los pacientes con implantes inmediatos
postextraccion

Tiempo 1 mes 3 meses | 6 meses
Media ,5978 , 7609 ,8696
Desviacion tipica | ,84859 ,89022 ,81488

Cuadro 3. Evaluacién de la altura de la cresta 60sea en pacientes con implantes
inmediatos postextraccion

Minimo | Maximo | Media | Desviacion tipica
Altura de cresta 6sea | 0,50 2,50 ,6739 91215

Conclusiones:

Dentro de las limitaciones del estudio por ser un estudio realizado en pacientes que
previamente han sido seleccionados con buenos habitos de higiene y la ausencia de
patologia apical, aspectos que se encuentran reflejados en estudios actuales, los
resultados que se obtienen en los pacientes demuestra la alta predictibilidad de la
técnica que tiene grandes ventajas en pacientes con afectaciones sobre todo estéticas
al acortar los tiempos de tratamiento y rehabilitacion.
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RESUMEN.

Introduccion: El envejecimiento poblacional es un fendmeno universal en la sociedad
del siglo XXI, por lo que se hace necesario la atencidn integral a este paciente ya que
el numero de éstos sera mayor en las diferentes especialidades. Se realizdé un estudio
con una muestra de 40 pacientes de 60 afios 0 mas que concurrieron a consulta de
Cirugia Maxilo Facial del Policlinico Universitario Rampa durante el afio 2008. Objetivo:
Caracterizar a un grupo de adultos mayores intervenidos quirurgicamente a causa de
procesos sépticos bucales y describir el comportamiento de variables seleccionadas.
Material y método: Investigacion observacional, descriptiva, prospectiva de corte
transversal que caracterizé un grupo de 40 gerontes, donde se empled una encuesta
disefiada al efecto y la fuente primaria fueron los expedientes clinicos. La informacién
se introdujo en una base de datos creada para este fin donde se procesé. Resultados:
El 62,5% de pacientes tenian entre 60 y 69 afos, 70% eran femeninas, 58,1%
hipertensos, 65% tuvo diagndstico de caries de 4to grado y 25% dientes
parodontésicos. El tratamiento mas aplicado resultoé las extracciones multiples 47,5%.
evolucionaron satisfactoriamente 87,5% de los casos. El 7,7% tuvo complicacién
siendo la mas frecuente la sepsis. La totalidad recibié antibioticoterapia empleandose
en 95% de los casos la penicilina o derivados.

Conclusiones: Predominé la edad de 60 a 69 anos, el sexo femenino, el antecedente
de hipertensién arterial, las caries de 4to grado, como tratamiento quirurgico las
extracciones multiples, el uso de penicilina y la evolucién satisfactoria. La incidencia de
infecciones fue baja.

Palabras claves: adulto mayor, procesos sépticos odontégeno



INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un evento universal importante en la sociedad del
siglo XXI cuando se persigue la construccion de un ambiente favorable para el bienestar
del Individuo, familia y sociedad. "

En este fendmeno influyen la disminucion de las tasas de natalidad y mortalidad.

Cuba, forma parte de esa realidad, clasificada demograficamente como pais en la
ultima etapa (vejez poblacional 12%) con un 15,8% de envejecimiento y el municipio
Plaza de la Revolucion donde se encuentra enclavado el Policlinico La Rampa, con un
25.02%, es el mas envejecido de la capital, lo que plantea un reto econémico y social
para el estado y los profesionales de la salud. ®

Se ha estudiado la salud fisica y psicolégica de gerontes, demostrandose que el estado
de las personas, se va deteriorando por el proceso de envejecimiento y las
enfermedades propias de la vejez, pero que los cuidados adecuados a adultos
mayores, permiten mantener su calidad vida, entre los que se mencionan los
bucodentales. ®¥

En la Nacion Cubana, se cuenta con un Programa de Atencion al Adulto Mayor que
incluye diversas actividades encaminadas al logro de una longevidad satisfactoria,
saludable y digna. ®

El envejecimiento es un proceso fisioldgico, gradual, progresivo e irreversible. ©

Las consecuencias de los cambios operados en él, se hacen sentir en los sistemas de
salud, debido a la atencién al anciano ya que cada dia a nuestras consultas concurren
pacientes con mas edad y obliga un nuevo enfoque en los procedimientos médicos y
quirurgicos por lo que es necesario valorar al anciano de forma integral, teniendo en
cuenta que puede ser variable, ya que podemos encontrar pacientes de 70 afios
depauperados fisica y mentalmente 8y mientras existen otros que a los 80 afios gozan
de una excelente salud aparente. ®

Como parte de las entidades que pueden afectar a los gerontes, se encuentran las
enfermedades infecciosas y es actualmente una de las principales causas de mortalidad
y morbilidad en el mundo. ©

Dentro de estos procesos no estan exentos los bucodentales. Las infecciones
odontégenas son otras de las entidades que han afectado historicamente al ser
humano, ubicandose entre las primeros motivos de solicitud de atencion sanitaria.

El problema ha sido ampliamente estudiado en particular en poblaciones pediatricas y
adultas en general. Sin embargo no se ha investigado en igual magnitud la tematica en
el adulto mayor, aunque si debe reconocerse que el interés por mirar hacia este grupo
es creciente en los ultimos anos, en los que se han realizado diversos estudios a
explorar la situacion de salud de los gerontes, incluida la bucal.

Las infecciones odontdgenas siguen siendo en la actualidad una preocupacion para la
comunidad odontoestomatolégica y Maxilofacial. '), Las infecciones de este tipo



cuando se presentan en forma aguda, ademas de ser muy frecuentes, resultan ser las
de mayor gravedad en el quehacer del especialista maxilo-facial, por sus consecuencias
que pueden llegar a ser letales, en un niimero no despreciable de casos. ('>1¥

En lo que interesa a las crénicas afectan mas la calidad de vida, y se observan con
superior incidencia en adultos mayores. La condicion de ser cronicas no las exime de la
posibilidad de convertirse en agudas por exacerbaciones, |0 que exige abordar su
terapia con oportunidad. " Con el conocimiento de esta problematica y tomando en
cuenta la ausencia de investigaciones en el nivel local que indaguen en el
comportamiento del fendmeno “procesos sépticos odontdégenos, que requieren
tratamiento quirurgico en personas de la tercera edad”, la autora de este trabajo se
sinti®6 motivada a realizar el presente estudio, considerando sus bajos costos,
factibilidad y utilidad.



OBJETIVOS

General:

Caracterizar al grupo estudiado de acuerdo a variables seleccionadas.

Especificos:

Determinar la distribucion de pacientes estudiados segun sexo, edad vy
antecedentes patologicos personales.

. Precisar los diagnodsticos mas frecuentes causales de los procesos sépticos cronicos.

. Evaluar tipo de tratamiento quirurgico y complicaciones postoperatoria del grupo objeto
de estudio y clasificarla segun tipo y momento de aparicién.



Material y método

Se realizd una investigacion descriptivo, observacional y prospectivo de corte
transversal sobre 40 pacientes operados en Cirugia Maxilofacial ambulatoria de los
cuales se estudiaron las siguientes variables, edad, sexo antecedentes patoldgicos,
diagndsticos mas frecuentes de los procesos sépticos, evaluacion del tratamiento
quirurgico y complicaciones segun tipo y momento de aparicion.

Criterios de inclusidon: Pacientes geriatricos intervenidos quirdrgicamente en el
Policlinico La Rampa portadores de procesos sépticos odontdgenos.

Criterios de exclusién: Paciente con demencia y o deterioro cognitivo y aquellos que
abandonaron el tratamiento.

Procedimiento:

Se confecciond una historia clinica a cada paciente, por la cirujana especialista en
Cirugia Maxilo facial que incluy6 el examen clinico.

Se le practico a cada paciente los siguientes estudios de laboratorio.

Hemograma con diferencial, glicemia y coagulograma

Estos fueron efectuados posteriormente a 12 horas de ayuno, en el horario de 7 a 9
a.m.. Se cumplieron las normas Control de calidad de Guias para las Buenas Practicas
del Ministerio de Salud Publica, vigente en Cuba.

Los gerontes fueron citados a las 8.30 a.m. con su acompafiante, previamente se les
orientaron indicaciones pre- operatorias.

Los pacientes de mayor edad y en los que se habia previsto que la cirugia seria mas
laboriosa se citaron para ser intervenidos con prioridad en las primeras horas de la
mafana.

Se midio la tensién arterial en un lugar que reunia las condiciones higiénicas sanitarias
ambientales, con un esfigmomanometro por la técnica de atencion estomatologica.

Una vez ejecutados los pasos anteriores de procedio a la intervencion.

Tras haberse llevado a cabo se dieron indicaciones post-operatorias y se establecio el
seguimiento por consulta externa hasta el alta.

Andlisis y resultados

TABLA 1 . Distribucion de los pacientes por grupo de edad y sexo.

S
Grupos de [Sexo | Total
edades Femenino Masculino
(afos)
In Jie____ljin | |- | |
60 — 69 17 42,5 8 20,0 25 62,5




70-79 7 17,5 3 7,5 10 25,0
80 -89 2 5,0 1 2,5 3 7,5
>90 2 50 - - 2 5,0
Total 28 70,0 12 30,0 40 100,0

El mayor numero de pacientes tenia edades entre 60 y 69 afos, con un total de 25 para
un 62,5% y el grupo menos representado resultd el de 90 afios y mas en el que se
ubicaron 2 pacientes (5%). Este hallazgo coincide con los de otros autores que reportan
similar comportamiento, lo que atribuye a mayor interés en este segmento poblacional
porque aun se encuentran insertados en el ambito laboral en su mayoria. (15)

Por otra parte en la piramide de poblacidon cubana las personas de 60-69 afios son
numéricamente superior a las de edades posteriores. ('®

En cuanto al sexo, como se observa en la tabla hubo un predominio del femenino en
general y también en las sub-divisiones de afios vividos agrupados. En la literatura
revisada diversos autores sefialan igual comportamiento en sus casuisticas, apuntando
que se justifica en parte por estar las féminas mas preocupadas pos su estética, belleza
fisica y aspecto personal. (1%

TABLA 2. Distribucion de casos segun antecedentes patolégicos y grupo de edad.

[Grupos de edades | Total
Antecedentes ola
patokjgicos 60-69 70-79 80-89 =90 n=40

n=25 n=10 n= n=

INo JJl%e__J}iNo.JJ[% IJINoJl|%__fiNo ]}l I}iNo.l}{% |
Hipertension  (li46 32 3llls [ll1e.1lll2 les W+ Wis.2 Wll+s [fl45.0
arterial
[Diabetes Ji2_lJie.5 ji2_ljfe.s fjlr_J}i3.2 f- Ifl-__Ijis_[jir2.5|
Hipertensidn
arterial ylll3 9,7 1|12 6,5 ||l - 1 3,2 6 15,0
Diabetes
[Otros N2_ljles I & Jj- L Jj- Jji-___Iji2_{jis.o |
[Sub-total 117 [l[68.,0ll[o [{{0.0/i{3 [}100,0l2 [[100,0[}31 |l[77.5]




Al explorar los antecedentes patolégicos personales en los pacientes estudiados
encontramos globalmente que ocupé el primer lugar la hipertension arterial (18 casos
para un 45%) seguida de la diabetes reportada en 5 casos para 12.5%, y en la tercera
posicion se hallé la combinacién hipertension arterial/diabetes (6 pacientes, 15%). En
general 31 de los estudiados (77,5%) tenian antecedentes patologicos personales,
resultado esperado dada la edad de la serie investigada.

Semejante resultado se sehalan por autores consultados que afirman que tanto la
hipertension arterial ", como la diabetes mellitas "® se han convertido en un problema
de salud de primer orden en el mundo, cuya incidencia es elevada especialmente entre
gerontes. Como es conocido ambas afecciones constituyen un factor de riesgo para la
cardiopatia isquémica y otras entidades que afectan el sistema arterial condicionando
con frecuencia la mortalidad de este grupo de edad. ("%2%

Si se aborda el tema de los grupos de edades como muestra la tabla la mayoria de los
pacientes con antecedentes patolégicos personales se corresponde con aquellos de 60
a 69 arios lo cual es esperado dado su predominio en la casuistica estudiada. "

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de paciente de acuerdo a los diagnosticos mas
frecuentes.

L Pacientes |
Diagnésticos
Numero |{Porcentaje |
Caries de cuarto grado 25 62,5 ‘
Dientes parodontdsicos 10 25,0 ‘
Restos radiculares 5 12,5
Total 40 100,0 ‘

La Tabla 3 expone los resultados encontrados en lo concerniente a los diagnosticos que
motivaron la necesidad de tratamiento quirudrgico de los sujetos objeto de estudio. Se ve
que existié un franco predominio de las caries de 4to grado con 25 casos para un
62,5%. Los restos radiculares con 5 pacientes (12,5%) fueron las causas menos
frecuentes. Es sabido que las caries dental es la enfermedad bucal de mayor
prevalencia afectando segun criterios autorizados alrededor del 90% de la poblacion "
aunque el diapason de variaciones es amplio en los diferentes paises y aun dentro de
una misma nacion entre las distintas capas sociales porque en su aparicién influye



factores muy vinculados a la cultura, los habitos de alimentacion caracteristicas medio
ambientales y el acceso a la atencidn estomatoldgica.

Respecto a los dientes parodontosicos que en la presente casuistica ocupo el segundo
lugar la literatura revisada documenta que variados factores sociales y ambientales,
enfermedades bucales, generales y la deficiente higiene de la regién contribuye en su
incidencia, ademas es reconocido que la diabetes entre otras condiciones interactuando
entre si se asocian con el origen y evolucién de las enfermedades parodontales (2%,
En el grupo investigado como ya se ha comentado 11 casos eran portadores de

diabetes mellitus, lo cual representa mas de 25%.

Es de sefalar que los adultos mayores cubanos se encuentran entre las poblaciones de
gerontes favorecidos por la posibilidad de accesar a servicios estomatologicos, lo que
justifica que a esta edad el porcentaje de personas desdentadas o edéntulos es inferior
comparada con paises en vias de desarrollo o con grupos de bajos ingresos de paises
desarrollados. ¥

Tabla 4. Grupo estudiado segun diagndstico y tratamiento quiruargico efectuado.

Tratamiento Numerolf|Por ciento
[Extraccién dentaria 4 Ml 100 |
[Extracciones muiltiples Il19 M 475 |
|[Extracciénes multiples con alveoloplastia 12 M| 300 |
[Exéresis de restos radiculares y curetaje apicall|[5 M 225 |
[Total [N]40 [l|100,0 |

Se evidencia en la tabla que el tratamiento quirdrgico de aplicacién mas frecuente entre
los pacientes del grupo estudiado fue “extracciones multiples”, realizado a 19 casos
para un 47,5%. En orden de frecuencia le siguid “extracciones multiples con
alveoloplastia” acapite en el que clasificaron 12 gerontes lo que representé el 30%. Las
extracciones dentarias ocuparon el ultimo lugar (4 para un 10%). Tales resultados
concuerdan con la bibliografia especializada en la cual se reporta que en el marco de la
cirugia bucal los mencionados tratamientos son practicados con semejante
ordenamiento. 14%1:2%)

Tabla 5. Frecuencia de pacientes segun tipo de complicaciones post-operatorias.

Numerol|f|Por ciento

Tipo de complicacion n=40 n=40




50 I
[ER [ I

[Sepsis

[Dolor

Se excluyé la categoria trans-operatoria por ser todas sus frecuencias iguales a cero.
De un total de 40 casos 5 tuvieron complicaciones, no siendo ninguna de ellas graves.
Ocupod el primer lugar el dolor. Es importante aclarar que este se presenté aun cuando
se emplearon analgésicos en el post-operatorio sistematicamente en todos los casos,
pues es esperado que se presenten este tipo de sintoma tras la intervencidn quirurgica.
En los pacientes que se consideré complicaciones el criterio se bas6 en que a pesar de
la analgesia indicada refirieron dolor. %

En cuanto a la sepsis que fue la otra complicacién presentada por los adultos mayores
intervenidos quirdrgicamente esta fue local tratandose de una alveolitis y un absceso.
En estos pacientes las caracteristicas anatdmicas obligaron a realizar maniobras
trabajosas y mayor manipulacion, lo que quizas pueda haber influido en la aparicion de
dichas complicaciones. Fueron tratados con antibioticoterapia y curas locales, habiendo
posteriormente evolucionado sin secuela. Otros autores reportan coincidentemente con
los resultados de la presente investigacion que el dolor post-quirdrgico suele ser el
evento adverso mas frecuente que se observa en este tipo de enfermo De igual manera
la incidencia de sepsis se incrementa cuando los procedimientos son mas complejos,
como sucedié en los casos mencionados. ?7%)

CONCLUSIONES

» Hubo predominio de pacientes con edades entre 60 y 69 afios y del sexo femenino.

» Los antecedentes patoldgicos personales estuvieron presenten en la mayoria de los
casos ocupando el primer lugar la hipertensién arterial.

» La afeccion mas comun fue la caries de 4to grado y el tratamiento quirdrgico mas
frecuente las “extracciones multiples”.

» La mayoria evolucion6 satisfactoriamente, no hubo complicaciones graves y entre
las ocurridas que fueron en el post-operatorio mediato ocupé el primer lugar el dolor.
La incidencia de infecciones fue baja y se expreso en absceso y alveolitis.
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Resumen:

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal en 200 pacientes que acudieron a
la consulta externa de cirugia méaxilo facial del Hospital General Calixto Garcia en el
municipio plaza de Ciudad de la Habana, durante el mes de noviembre 2007, con el
objetivo de determinar el comportamiento de las urgencias estomatolégicas en la
consulta externa, para lo cual se confeccion6 una ficha de recoleccion de datos con las
principales variables a analizar, utilizdndose como medida de resumen el porcentaje. En
los resultados se observd que el 59% de los pacientes acudieron por alguna urgencia,
existi6 predominio del sexo femenino y el grupo de edad de méas de 30 fue el mas
frecuente. El diagnostico mas frecuente fue la sepsis bucal, la pericoronaritis y los
trastornos de la articulacion temporomandibular. El 73,7% de los pacientes no fueron

remitidos por el &rea de salud.

Palabras clave: urgencias estomatoldgicas, consulta externa de cirugia méaxilo

facial



Introduccidén

La presente investigacion comprende un estudio de las urgencias Estomatoldgicas que
se presentan en la consulta externa del servicio de Cirugia Maxilo Facial del Hospital
General Calixto Garcia, al que asisten diariamente gran numero de pacientes
pertenecientes fundamentalmente a los Municipio Habana del Este, Centro Habana,
Habana Vieja.

Una de las contingencias que a menudo encontramos en la practica profesional de la
estomatologia es la solicitud de asistencia sin cita previa por parte de un paciente que
alega necesidad urgente de diagndstico y tratamiento (1-2).

Podemos definir una urgencia estomatolégica como aquella que presenta un cuadro de
signos y sintomas que hacen acudir al individuo de forma no planificada a consulta (3-
4).

Segun Donado es aquella situaciéon que requiere una actuacion medica o quirdrgica
inmediata (3). En su investigacion sobre aspectos de la demanda social en urgencias,
Donado y col. encontraron que un 6% de los asistentes lo hacian por urgencias.
Diversos autores valoran que esto constituye un elemento alarmante pues podria
colapsar la consulta teniendo en cuanta que estos pacientes tienen prioridad de
atencion. (3,5).

El dolor es probablemente el principal motivo de consulta en las urgencias
estomatoldgicas, asociado a la disfuncion de la articulaciéon temporomandibular (ATM.),
trastornos sépticos buco dentarios, alveolitis, pericoronaritis trauma buco facial,
neuralgias, fractura de tuberosidad, comunicacion bucosinusal , entre otros. (5-15).

Al analizar la poblacion que se atiende en la consulta externa del servicio de Cirugia



Méxilo Facial del Hospital General Calixto Garcia Observamos un acumulo desmedido
de pacientes en salas de espera. Todas estas personas, con o sin expediente clinico
del centro, que necesitan una atencion inmediata, producen una acumulacion no
contemplada en la agenda de trabajo, lo que entra en franca contradiccion con el
funcionamiento de la consulta, trayendo consigo en algunas oportunidades un manejo
inadecuado del paciente.(5,10).

Teniendo en cuenta las razones antes expuestas y evidenciando la alta demanda de la
consulta por urgencia y para poder trazar estrategias que nos permitan el mejoramiento
del estado de salud bucal de esta poblacion nos motivamos realizar la presente
investigacion

OBJETIVO

Determinar el comportamiento de las Urgencias Estomatoldgicas en la Consulta
Externa de Cirugia Maxilo Facial del Hospital General Calixto Garcia en noviembre del

2007.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y de corte transversal en el
servicio de Cirugia Méaxilo Facial del Hospital Universitario General Calixto Garcia, de
Ciudad de la Habana, cuyo Universo de trabajo estaba constituido por los pacientes que
acudieron a la consulta de Cirugia Méaxilo Facial en el mes de Noviembre del 2007.

Criterios de Inclusion:

Fueron incluidos todos los pacientes que acudieron de 15 afios y mas.

Criterios de exclusion:

1 Pacientes que no dieran su consentimiento para ser incluidos en la muestra.



2 Los pacientes que presenten urgencias Estomatoldgicas pero fueron atendidos
primariamente en el cuerpo de guardia o en el departamento de estomatologia
interno del servicio de Cirugia Maxilo Facial.

3 Pacientes con algun trastorno mental que le impidiera comprender el estudio.

Consideraciones Eticas:
Se aplicdé una solicitud de consentimiento informado que autoricen a participar en el
estudio.

Técnicas y Procedimientos

Los datos necesarios seran recogidos en una planilla confeccionada para esta finalidad
que contempla las variables utilizadas en el estudio. Esta planilla fue llenada por los
especialistas de cirugia maxilofacial previo adiestramiento y explicacion de la misma.

Para determinar la caracterizacion de las Urgencias estomatoldgica Se tuvo en cuenta.
Las siguientes variables. (Edad, Sexo, Ocupacion, Dolor, Tipo de urgencia, Remision

del Area de Salud)

Procesamiento y andlisis de la informacién

Los datos de las planillas recolectoras se vaciaran en sabanas confeccionadas para
este efecto que permitiran el conteo por el método simple.

Se utilizara para el procesamiento de la informacion final tablas de distribucion y
frecuencia simple de una y doble entrada con la finalidad de medir los objetivos

trazados, utilizandose como medida de resumen el porcentaje.



Andlisis y Discusién de los resultados

Tabla 1: Tipo de Atencion segun total de Pacientes.

Hospital General Calixto Garcia. 2007

Tipo de Atencién

Total de Pacientes

%

Urgencias 118 59%
No urgencias 82 41%
total 200 100%

Fuente: Planilla General de Recoleccién de Datos

En la tabla 1 podemos observar que de 200 pacientes atendidos en un mes 118

pacientes constituyeron urgencias Estomatolédgicas para el 59% de los casos Yy solo 82

pacientes fueron pacientes electivos de CMF para un 41%.

Donado y col. encontraron que un 6% de los asistentes lo hacian por urgencias (3).
Rodriguez Borges en un estudio similar plante6 que estas personas producen una
acumulacion no contemplada en la agenda de trabajo, lo que entra en franca
contradiccion con el funcionamiento de la consulta. (5).

El autor opina que en nuestro estudio el 59 % de la muestra acudieron por urgencia,
estando completamente de acuerdo con lo planteado por Rodriguez (5), El paciente
electivo que acude a un centro Hospitalario de segundo nivel de atencion, necesita

consultas planificadas donde se le confecciona una historia clinica ambulatoria, con un

estudio profundo de la patologia en cuestion.




Tabla 2: Porcentaje de Pacientes segun Grupo de Edad y Sexo.

Hospital General Calixto Garcia. 2007

SEXO

FEMENINO MASCULINO

No % No % No %
hasta 30 17 14.40% |21 17.7% 38 32.2%
mayor 30 51 43.2% 29 24.5% 80 67.7%
TOTAL 68 57.62% |50 42.37% |118 100%

Fuente: Planilla General de Recoleccion de Datos

En la tabla 2 se analiza la distribucién de pacientes segun edad y sexo, se aprecia un
predominio de los pacientes del sexo femenino para un 57.62%en relacion a los
hombres que representé el 42.37%.

El grupo de edad de mayor de 30 afios fue el de mayor porcentaje para un 67.7%
resultados similares encontraron Duarte y colaboradores. (11)

En los grupos de mayor de 30 si existen diferencias en el sexo, siendo la mujer la de
mayor frecuencia para un 43.2% en relacién al hombre para un 24.5% Estos resultados
pudieran estar determinados por el hecho, que las mujeres se preocupan mas por los
problemas de salud que los hombres. (10).

Otros autores plantean que en ellas se inicia mas tempranamente el brote dentario asi

como comienzan después de los 40 afios los trastornos propios del climaterio asi como



la menopausia (9)

El autor opina que ya sean por problemas estéticos como funcionales en nuestro pais
existe gran cultura médica y por los medios audio visuales constantemente se le educa
a la poblacion, siendo la mujer la que acude con mas prontitud a las consultas evitando
grandes problemas que pudieran afectar la estabilidad en su medio familiar.

Tabla 3. Porcentaje de pacientes segun Ocupacion

Hospital General Calixto Garcia. 2007

Pacientes
Numero %
Profesional 20 16.94%
Estudiante 24 20.3%
No Profesional 62 52.54%
jubilado 12 10.16%
TOTAL 118 100%

Fuente: Planilla General de Recoleccion de Datos

En la tabla 3 analizamos los pacientes con urgencias estomatologicas segun ocupacion,
observandose que predominan los no profesionales para un 52.54% seguido de los
estudiantes para un 20,3%.

Estudios realizados por Sanchez presentan resultados similares, los pacientes con
menor nivel de instruccidon, estaban mas afectados que los profesionales, lo que
demostré que el nivel universitario les brinda la capacidad de interpretar, entender,
concientizar los mensajes de orientacion sobre la promocion y prevencién de salud.

También cita que la alta escolaridad protege la salud permitiendo una vida mas



higiénica y disciplinada ya que amplia los aspectos cognoscitivos de la imagen del
mundo y por consiguiente de la salud y la enfermedad (10)
Tabla 4. Porcentaje de Pacientes segun Tipo de Urgencia

Hospital General Calixto Garcia. 2007

Pacientes

Numero %
Celulitis Facial Odontégena 8 6.77%
Pericoronaritis 17 14.40%
Sinusitis 2 1.69%
Sepsis Bucal 42 35.59%
Sialoadenitis 2 1.69%
Alveolitis 2 1.69%
Neuralgia 10 8.47%
CBS 5 4.23%
Trauma 13 11.01 %
Alteraciones del ATM 15 12.71%
Fractura de tuberosidad 1 0.84%
Estomatitis aftosa 1 0.84%

TOTAL 118 100%

Fuente: Planilla General de Recoleccién de Datos

En la tabla 4 se analizé los tipos de urgencias segun diagnostico observando que la

sepsis bucal fue la de mayor porcentaje para un 35.59% de la muestra estudiada,



seguida de la pericoronaritis con un 14,40 %, las disfunciones del ATM con un 12.71
% y el trauma bucomaxilofacial para un 11%.

Los resultados en el diagnéstico por sepsis bucal coinciden con los del estudio de
Duarte y colaboradores (11).

En diferentes estudios se publica que entre el 8--20% de los terceros molares son
extraidos por pericoronaritis (15). Lo cual coincide con nuestros resultados donde la
pericoronaritis represent6 14.40%.

En nuestro estudio las Disfuncién del ATM ocupoé el 3er lugar en frecuencia para un
12.71%. Estudios epidemioldgicos en relacion con su prevalencia indican que mas del
50 % de la poblacion ha padecido de signos y sintomas relacionados con esta
patologia, entre los que se encuentran ruidos, dolor articular y limitacién al movimiento.

(12)

Tabla 5. Porcentaje de Pacientes segun Dolor y Sexo

Hospital General Calixto Garcia. 2007

SEXO

FEMENINO MASCULINO

No % No % No %
Si 62 52.54% |49 41.52% (111 94.06%
NO 6 5.08% 1 0.84% 7 5.93%
TOTAL 68 57.62% 50 42.37% |118 100%




Fuente: Planilla General de Recoleccién de Datos

En la tabla 5 podemos observar el porcentaje de pacientes segun dolor y sexo. El
comportamiento del dolor en los pacientes con urgencias Estomatoldgicas fue de 111
pacientes para un 94.06% del total de la muestra. En relacién al sexo casi todos los
pacientes refirieron dolor independientemente del sexo. Resultados que coinciden con

la Dra. Hechevarria. (16).

Tabla 6. Porcentaje de Pacientes segun Remisiones

Hospital General Calixto Garcia. 2007

Remitidos No. Total

Si 31 26.27%
no 87 73.72%
TOTAL 118 100%

Fuente: Planilla General de Recoleccién de Datos

En la tabla 6 podemos observar que el 73,7% de los pacientes con urgencias
Estomatologicas no fueron remitidos por el area de salud es decir que acudian
espontaneamente a la consulta.

La Atencion Estomatologica Integral y su vinculo con el médico de la familia crean un
equipo responsabilizado con la salud de una poblacion delimitada donde se ejecutaran

acciones de promocion, prevencion, curacién y rehabilitacion, estas acciones se



integran en un programa Nacional de atencién integral donde se incluyen el manejo de
las Urgencias Estomatologicas, como son entre otras mencionadas las complicaciones
de la cirugia bucal, disfuncién del ATM, etc. Como podemos observar esto no se
cumple en el area de atencion del Hospital General Calixto Garcia, donde los pacientes
de forma tradicional o no siendo remitidos acuden a la consulta externa de CMF de
diversos municipios de la Ciudad de la Habana. Estos resultados demuestran la
acumulacion de pacientes, sin previa cita en la consulta externa de CMF, lo que entra
en franca contradiccion con el buen funcionamiento de la consulta, trayendo consigo

en algunas oportunidades un manejo inadecuado del paciente. (17).

Conclusiones:
1 En los resultados existio predominio del sexo femenino, los no profesionales y el
grupo de edad que con mayor frecuencia se presento fue el de mas de 30 afios.
2 Los tipos de Urgencia Estomatolégicas mas frecuentes fueron la sepsis bucal,
pericoronaritis y los trastornos de la articulacion temporomandibular.
3 El comportamiento del dolor en los pacientes con urgencias Estomatoldgicas
fue de un 94.06%.

4 EI73,7% de los pacientes no fueron remitidos por el area de salud.

RECOMENDACIONES:

e Realizar un estudio conjunto cuerpo de guardia, consulta de estomatologia
anexada al servicio y consulta externa de Cirugia Maxilo Facial para estudiar

las urgencias estomatoldgica en el Hospital General Calixto Garcia.



Se establezca una coordinacion con los directivos de estomatologia del area de
salud para mejorar desempefio profesional de los estomatdlogos ante las

urgencias Estomatolégicas y las remisiones al segundo nivel de atencién.
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