SRRSRL 0N ORI 7 g
&0

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

: A FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
VNIVER4DAD NACJONAL CIRUJANO DENTISTA

AVENMA DE
MEXICO

MANEJO DEL FIBROMA OSIFICANTE MAXILAR
MEDIANTE LA FUSION DE INTERFACES
BIORECONSTRUCTIVAS INMEDIATAS (FIBI)
“TECNICA SOTO GONGORA”

CASO CLINICO

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TiTULO
CIRUJANA DENTISTA

P R E S E NT A

MORALES SOTO ARANZA
sotoaranza5ll@gmail.com

JURADO DE EXAMEN
DIRECTOR: C.M.F. Sergio Soto Gongora
lecterssg@hotmail.com

ASESOR. CMF Adrian Juan Hernandez Cruz
ASESORA Mtra. Maria del Carmen Salazar Vera

Ciudad de México 2023

3 ;\ ’~'
FES
ZARAGOZA



mailto:sotoaranza511@gmail.com

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos:
A mis padres:
Estela Soto Rosas:

Quien siempre me ha brindado su apoyo incondicional a lo
largo de este camino, alentandome a no desistir y seguir
adelante a pesar de lo dificil que fuese el viaje.

Gracias por ensefarme a ser fuerte y no doblegarme ante
ninguna adversidad. Por abrazarme y reconfortarme con tus
palabras de aliento cuando mas las necesitaba.

Gracias por permitirme llegar hasta aqui y por el privilegio de
ser tu hija.

Con mucho amor para ti jGracias mamal
Leopoldo Morales Sanchez:

Quiero agradecer a mi padre que en paz descanse por el
amor que siempre me brindo, por enseflarme a ser
independiente, fuerte y audaz para solucionar cualquier
obstaculo que se me presentara, siendo valiente ante
cualquier miedo.

Gracias por guiarme y apoyarme siempre compartiendome
aquellos conocimientos y ensefanzas que solo un padre
puede dar.

Creaste una mujer de la que estoy seguro te sentiras
orgulloso.

Con mucho amor para ti. jGracias papa!



A mi hermana Ana Patricia:
Por ser mi gran equipo.

Gracias por escucharme y guiarme con tu experiencia y
madurez hacia la vida. Por hacer de este camino mas ameno
compartiendo tu tiempo y brindandome tu apoyo dia con dia.

Con mucho amor para ti jGracias hermana!

A mi abuelita Rosario:
Por siempre estar al pendiente y cuidar de mi.

Gracias por ser un gran pilar en todo este proceso, no solo de
mi formacion académica, sino de mi vida diaria.

Con mucho amor para ti jGracias abuelita!



A mi gran maestro y amigo:

Deseo expresar mi gratitud a un gran ser humano el Dr.
Sergio Soto Gongora quien me brindd la oportunidad de
formar parte de su equipo de trabajo compartiendo sus
conocimientos y experiencias que han contribuido dia con dia
y aumentado mi interés hacia la cirugia.

Gracias por su tiempo y tolerancia en este arduo camino,
pues me han ayudado a crecer cada vez mas, no solo en mi
practica profesional sino en la vida diaria.

Por ser mi amigo a lo largo de este tiempo y haberme
alentado en uno de los momento mas dificiles de mi vida
haciéndome ver que soy capaz de seguir adelante dejando
atras mis limitantes y miedos.

Por haber dedicado gran parte de su tiempo en la asesoria
de este proyecto

Por saber ser amigo antes que nada.

Al Dr. Adrian Hernandez

Gracias por la oportunidad de incluirme en su equipo de
trabajo, por su paciencia y tiempo compartiéndome sus
conocimientos en este proceso de mi formacion académica.

Gracias por formar parte en la elaboracion de este proyecto
profesional.



A la Dr. Maria del Carmen

Por haberme acompafiado y brindado su tiempo asi como sus
conocimientos en la asesoria de mi tesis profesional.

Al Dr. Angel Escudero.

Gracias por apoyarme desde mi primer afio de formacion en
la carrera de la manera mas altruista. Por otorgarme un voto
de confianza y permitirme trabajar con usted dandome la
oportunidad de integrarme a la estomatologia.

Siempre le estaré muy agradecida.

Gracias por ser mi amigo.

A mis sinodales:

- M.C Esp. Gaytan Alonso Tomas
- Esp. Martinez Navarrete Juan Carlos

Por compartir conmigo su tiempo, conocimientos Yy
disposicion para la presentacion de este trabajo.



<< La practica es un medio de invitar

a la perfeccion deseada. >>

Martha Graham



indice de contenidos

INTrOAUCCION. . .. 9-10
€] (o =71 4 o TP 11
=T o TN =T o 4 o o 12-144
1. Capitulo 1: Anatomiay fisiologia del maxilar......cccceeveveeieiannnnn. 12- 38
1.1 Anatomia del seno maxilar ..........c..cooiiiiiiii i 21-38
e Mecanismo de defensa del senomaxilar ..............coooiiiiiiiiiinin.s. 26-27
e Histologia de la mucosa sinusal ... 27-29
e Embriologia del senomaxilar ... 30-31
e Vascularizacion del senomaxilar..............ccoooiiiiiiiiiiiii 32-33
e Bacteriologia del senomaxilar ... 34
e Desarrollodel senomaxilar ..o, 34-38
1.2 Constitucion de tejid0 OSEO0 ..uiuiuiuieininiirrrrr s s s e e eeaens 39-51
o TiIPOS de teJidO OSEO ....viviieiei e 46-49
o Remodelacion 0S€a .........c.civiuiiii i 49-51
1.3Defectos del tercio medio facial..c.ccveiiiieiiciiiie e 52-57
e Sistemas de clasificacion de los defectos 6seos maxilares .................... 54-55
e Factores descriptivos homogéneos de los diversos sistemas de
ClaSIfiCACION. ... ..t 56-57
1.4 Comunicacidon bucosinusal...........ccocoiiiiiii i 58-94
e Causas de la comunicacion bucosinusal ..............cccooviiiiiiiiiiiiiii, 59-61
e Clasificacién de las comunicaciones bucosinusales.............................. 62-63
e Técnicas para el cierre de la comunicacién bucosinusal......................... 65-83
e Técnicas hibridas para el cierre de las comunicaciones bucosinusales......84-94
Técnica con uso de Membrana GTR reabsorbible y Técnica Sandwich
F DM B . e e 86-89
Técnica mediante desplazamiento 6seo y colocacion de PRP...................... 90-91
Técnica Soto Gongora. Por medio de la fusion de interfaces bioreconstructivas
INMediatas (FIBI) ......o.iieii e 92-94
2. Capitulo 2. Reconstruccion de defectos 0S€0S .......c.ccvevvnvinrnnnnn 95-117
2.1 Generalidades de reconstruccion de defectos 6seos. ...........c.coceenennn.e. 95-99
e Biocompatibilidad ... 100
L {0 1T g 1= = Tod o] o 0TS 100

L @ 1S3 (T Yo 1= 1= 1S 100



o OsteoCONAUCCION ......eiiii e 100-101
LI © 153 (Yo 1T ¥ ot ox T o 101
L@ 153 (=To] o] o] 41T ] o] o 1R 102
LI © 153 (Yo To | 511 =T ox T o 102
@ INJEIMOS OSEOS ...uiueiitie it 103-115
e Propiedades de 10S iNJertoS 0SE0S.........couiuiuiiiiiiiiiiiiie e 104
o Clasificacion segun SU OFgEN ........oceeieiiieiiiiiii e eaeaans 105-117
3. Capitulo 3: Lesiones FIbro0Seas .....ccvvvveviiiiriririiininieeesannens 118-144
3.AFIbroma OSIfICANTE ... e 121
o DEfiNICION . oe 121-122
o EpIdemiologia. ... ..o 122
o EHiologia ..o 123
o ClasifiCaCiOn........c.oiiei i 124-125
© FACtOreS de MBSO ..ouviiie it e 125
e Caracteristicas CliNICas ........ccoiiiiiiii e, 126-127
e Caracteristicas radiograficas .............ccooiiiiiiiiiii i, 128-129
e Caracteristicas histolOgiCcas ..........ccooviiiiiiiiiii e, 129-130
@ DIagnOSLICO ...eoeeiei e 130-131
e Diagnostico diferencial ............c.coieiiiiii 131
L I = 1 = 1= o (o P 131-133
3.2Fibroma osificante juvenil ... 134-137
3.3Fibroma osificante juvenil trabecular ..., 138-141
3.4Fibroma osificante juvenil psammomatoide ..................ccooiiiiin. 142-144
4. Capitulo 4: Metodologia .veveeieeirireiieei i e e e 145-146

e Planteamiento del problema
e Objetivos

¢ Disefio metodoldgico

e Sujeto de estudio

e Material y métodos

5. Capitulo 5: Cas0o ClINICO wcuviiiririiiiiri i i raeraenn s enneaneanns 147-170
DISCUSION ... e 171-173
(@0 o 113 o o 174
Referencias bibliograficas............ccooiiiiiii i 175- 182.

Y AN g 1<) (o 1= T 183- 191



Introduccion

La pérdida de sustancia del tejido 6seo y blando puede presentarse por causas
multiples, dentro de las que destacamos los traumatismos, infecciones o la
presencia de alguna patologia quistica o neoplasica que al momento de su retiro
provocan algun defecto éseo postquirargico lo que dificulta una rehabilitacién
estomatognatica inmediata.

Las lesiones fibrooseas benignas (LFOB) de los maxilares representan un grupo
de trastornos en los que se reemplaza el hueso normal por tejido conjuntivo
fibroso, compuestos de elementos fibrosos hipercelulares, asi como elementos
0seos. El fibroma osificante es un tumor 6seo benigno incluido en las
denominadas lesiones fibrooseas. Dentro de los fiboromas osificantes el juvenil
trabecular (FOJT) es una neoplasia benigna localmente agresiva y poco comun,
gue presenta un alto indice de recurrencia posterior a la extirpacion quirdrgica
gue oscila entre el 30 % y el 58 %, mucho mayor que para Fibroma Osificante
convencional.

Uno de los mayores desafios a los que se enfrenta actualmente la cirugia
maxilofacial es la reconstruccion de los defectos 6seos maxilares, provocado por
multiples causas, ya que a pesar de la mejora y actualizacién continua en los
materiales y las técnicas quirargicas reparadoras sigue siendo una probleméatica
aun mas cuando se trata de algun defecto 6seo de tamafio critico. En la actualidad
existen diferentes tipos de biomateriales que incrementan las opciones en la
biorreconstruccion de defectos 6seos.

Una comunicacioén oroantral es aquel defecto que se caracteriza por existir una
solucion de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar, como
consecuencia de la pérdida de tejidos blandos (mucosa bucal y sinusal) y de
tejidos duros (dientes y hueso maxilar). Existen diferentes técnicas para el cierre
de las comunicaciones sin embargo estas tienen limitantes en el tratamiento de
comunicaciones de dimensiones considerables.

Presentamos el caso clinico de un fibroma osificante maxilar en un paciente de 17
afos. Se muestra de acuerdo a la extension de la lesién, una conducta terapéutica
con reseccion con bloque del segmento maxilar derecho afectado, concluyendo en
una hemimaxilectomia parcial en la que se provocé por continuidad una
comunicacién oroantral franca y amplia. Posteriormente se expone una técnica
innovadora haciendo uso de la cito-arquitectura biolégica como alternativa de
tratamiento para el cierre de comunicaciones oroantrales de topografia asociada ;
con el uso de injertos autélogos, como lo es el injerto libre de cresta iliaca
anterior, asi como injerto autdlogo hematico, en conjunto con diferentes
biomateriales, formando asi las interfaces bioreconstructivas inmediatas para
constituir la matriz 'y el andamiaje correcto y asi poder llevar a cabo la
reconstruccion de tejido 6seo como blando. Obteniendo las condiciones



adecuadas para realizar una rehabilitacion protésica implantomucosoportada y
poder asi devolver las funciones al sistema estomatognético. Que hoy en dia
siguen siendo un desafio para la cirugia maxilofacial aun con el perfeccionamiento
de las multiples técnicas actuales.

Con el uso de esta técnica, se pretende exponer una alternativa mas, que se sume
a los tratamientos de las comunicaciones oroantrales tanto de pequefias como de
dimensiones mas amplias, reconstruyendo tanto el tejido 6seo como blando para
tener una correcta y armonica estructura bucodentofacial que pueda ser
rehabilitada més alla de una prétesis convencional.

Las interfases se manejaran desde el punto de vista de definicibn como aquellos
elementos ubicados en diferentes plataformas, que tendran una relacién en
conjunto dirigidos y ordenados con la intencionalidad desde el punto de vista
histoldgico para restituir los tejidos organicos tan normales como sean posibles.
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Glosario:

- Interfase

- Material Implantolégico

- Biomaterial

- Reconstruccion alveolar

- Hibrido

- Técnicas quirargicas para la preservacion dentoperioalveolar
- Reconstruccion alveolar transversa

- Reconstruccion dentoperioalveolar

- Distraccion Osteogénica

- Factores de crecimiento plasmatico

- Reconstruccion tridimensional alveolar
- Fijacion dindmica

- Técnica de emparedado alveolar

- Técnica de Split 6seo

- Citoarquitectura

- Ferulizacion suspensoria

- Osteogénico

- Osteoconduccion

- Osteoinduccion

- Histogénetico

- Callositosis

- Xenoinjerto

- Autoinjerto

- Replante dentario

- Set up quirargico

- Replantes con fines ortodonticos

- Cirugia plastica reconstructiva alveolar
- Reconstruccion morfofuncional implantoestomatoldgica.
- Ensamble

- Conglomerado

- Biorreconstruccién implantoestomatologica
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Capitulo 1. Anatomia y fisiologia del maxilar

El esqueleto de la cabeza se divide en dos partes: el craneo y la cara. - El craneo
es una caja 6sea que contiene el encéfalo. Se distingue una porcién superior o
boveda y una porcion inferior plana que se denomina base. -La cara es un macizo
0seo suspendido de la mitad anterior de la base del craneo. Limita con el craneo
las cavidades ocupadas por la mayor parte de los érganos de los sentidos. °

La cabeza y el cuello son regiones del cuerpo anatémicamente complejas. ©?
Cabeza

Componentes principales

La cabeza se compone de una serie de compartimentos formados por huesos y
partes blandas, entre los que se incluyen:

La cavidad craneal.

Los dos oidos.

Las dos orbitas.

Las dos cavidades nasales.

La cavidad oral

NNANENENRN

El esqueleto de la cara este situado inferiormente a la mitad anterior del craneo.
Se divide en dos partes principalmente: la mandibula superior y la mandibula
inferior. La mandibula superior esta formada por 13 huesos, de los cuales solo uno
es medio e impar, el vomer. Los restantes son pares y laterales y se sitlan
simétricamente a ambos lados de la linea media. Estos huesos son lo maxilares,
los huesos lagrimales, los huesos palatinos, los cornetes nasales inferiores, los
huesos nasales y los huesos cigomaticos. 9

En total son catorce los huesos de la cara, doce pares y dos impares. ¢

Los huesos maxilares ocupan la regién de la cara comprendida entre la 6rbita y los
dientes superiores. Superiormente, cada hueso maxilar contribuye a formar los
rebordes orbitarios inferior y medial. Cada hueso maxilar posee una apdfisis
cigomatica, que se articula lateralmente con el hueso cigomatico, y una apoéfisis
frontal que se articula medialmente con el hueso frontal. 2

El maxilar superior, el mas importante de todos los huesos de la mandibula
superior, es un hueso par, situado en el centro de la cara. Presta a las piezas
dentarias superiores sus correspondientes puntos de implantacion y entra en la
constitucién de las principales regiones y cavidades de la cara, boveda palatina,
fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomaticas y fosas pterigomaxilares.
Considerado desde el punto de vista puramente descriptivo, es el maxilar superior
bastante regularmente cuadrilatero y ligeramente aplanado de dentro a fuera. ¢
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El maxilar es superior a la cavidad bucal, inferior a la cavidad orbitaria y lateral a
las cavidades nasales. Participa en la formacién de estas tres paredes de estas
tres cavidades y se articula con el lado opuesto para formar la mayor parte de la
mandibula superior. ®?®% Existe en este hueso una profunda cavidad que ocupa
casi toda su masa, cavidad que disminuye mucho su peso, con la circunstancia
favorable de disminuir muy poco su resistencia: el seno maxilar. %

La configuracion externa del hueso del maxilar es muy irregular. No obstante, se
puede reconocer en él dos caras, una lateral y otra medial, y cuatro bordes. 9

Cara lateral: La cara lateral presenta, a lo largo de su borde inferior, los salientes
verticales que corresponden a las raices de los dientes. (Fig.1) El saliente
determinado por la raiz del canino, denominado eminencia canina, es muy
marcado. Medialmente a la eminencia canina se encuentra una depresion, la fosa

incisiva o fosita mirtiforme. Superiormente a la parte inferior de esta fosa se inserta
. (30)

el musculo depresor del tabique nasa

—— Apdfisis frontal

Surco lagrimal

Cresta lagnmal ant.

-
Cara orbitana — ai.
Surco mfraorb:tuno? >

Espina dgomdtica

Sutura del conducto infraorbitario

Agujero infraorbitario

Vértice de la apdfisis cigomdtica
Cresta incisiva

Fosa canina

- Espina nasal ant.
A"/
e
-*51— Fosa indsiva
\——— Eminendia canina

Figura 1. Maxilar (vision lateral): Fuente: Rouvire H. Delmas A. Anatomia Humana descriptiva,
topografica y funcional-Tomo 1. Cabeza y Cuello. 112, Barcelona:MASSON S.A;2005.

A) APOFISIS CIGOMATICA (apdfisis piramidal). Superiormente a los relieves
determinados por las raices de los dientes, la cara lateral del maxilar
sobresale lateralmente formando una apdfisis cigomatica, con aspecto de
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piramide triangular truncada, que presenta tres caras, tres bordes, una base
y un vértice.

1. La cara orbitaria (cara superior) es lisa y triangular y constituye la mayor
parte de la pared inferior de la Orbita. Esta ligeramente inclinada de tal
forma que se halla orientada superior, anterior y lateralmente.

De la parte medial del borde posterior parte un surco, denominado surco
infraorbitario, que se dirige anterior, inferior y un poco medialmente, y se
contintia con el conducto infraorbitario. Por el surco, el conducto y el orificio
infraorbitarios pasan el nervio y los vasos infraorbitarios.

La pared superior del conducto infraorbitario aumenta de espesor de
posterior a anterior. Est4 formada por la soldadura de los dos labios del
surco infraorbitario, que precede al conducto en su desarrollo. De esta
union resulta la formacion de una sutura, de la que suelen existir vestigios
en el adulto. (Fig.1)

De la pared inferior del conducto infraorbitario y por término medio a 5 mm por
detras del orifico infraorbitario, se desprende un conductillo estrecho, el conducto
alveolar. Este conducto se dirige inferiormente en el espesor de la pared 6sea y
permite el paso de los vasos y nervios alveolares superiores anteriores,
destinados al canino y a los incisivos del mismo lado.

2. La cara anterior (cara geniana) esta en relacion con las partes blandas de la
mejilla. Presenta el orificio infraorbitario, que termina anteriormente al
conducto infraorbitario. Este orificio este situado a 5 0 6 mm inferiormente al
borde infraorbitario de la drbita, en la unién de sus tercios medial y medio, a
unos 3 cm de la linea media y, en consecuencia, en la vertical que
desciende desde la escotadura supraorbitaria.

Inferiormente al orificio infraorbitario, la cara anterior de la apdfisis
cigomatica esta excavada. Esta depresion, denominada fosa canina, debe
su nombre a sus relaciones con el masculo elevador del &ngulo de la boca.

3. La cara infratemporal (cara posterior o cigomatica) (fig.2) forma la pared

anterior de la fosa infratemporal y su trasfondo. Es convexa en su parte
medial y concava en sentido transversal lateralmente, cerca del hueso
cigomatico. La parte medial es convexa y saliente y se denomina
tuberosidad del maxilar o eminencia del maxilar.
En su parte media se observa los orificios de los conductos alveolares
superiores, en numero de 2 a 3, en los cuales se introducen los vasos y
nervios alveolares superiores posteriores. La parte mas medial es descrita
por algunos autores junto con el borde posterior del hueso.
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Apdfisis frontal

Surco lagrimal

[rigono palatino - - Cara orbitaria

Surco infraorbitario - )
Espina cigomdtica
Surco del n. maxilar —
Surco palatino mayor

Cresta nasal o
Tuberosidad del maxilar

Apdfisis palatina (cara sup.) — o sl
onducto alveolar

Borde post. —¢

- Superficie articular para la apdfisis piramidal

Figura 2. Maxilar (vision posterior) Fuente: Rouvire H. Delmas A. Anatomia Humana descriptiva,
topogréfica y funcional-Tomo 1. Cabeza y Cuello. 112. Barcelona:MASSON S.A;2005.

La cara posterior de la tuberosidad esta excavada superiormente, cerca de su
borde superior, por un surco transversal cuya profundidad aumenta medial a
lateralmente hasta llegar al extremo posterior del surco infraorbitario. Este surco
corresponde al nervio maxilar.

4. De los tres bordes, el borde anterior de la apofisis cigomatica separa la cara
orbitaria de a cara anterior. Forma aproximadamente el tercio medial del
borde infraorbitario de la orbita.

El borde posterior separa la cara orbitaria de la cara infratemporal. (Fig.2)
Constituye el borde inferior de la fisura orbitaria inferior. Su extremo lateral
describe un saliente en forma de gancho, se trata de la espina cigomatica,
cuya concavidad posterior limita anteriormente esta fisura.

El borde inferior es céncavo, grueso y romo, y separa la cara anterior de la
infratemporal.

5. La base de la apofisis cigomatica ocupa en la altura los tres cuartos
superiores de la cara lateral del maxilar.
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6. El vértice es truncado y triangular, se articula con el hueso cigomatico. Su
angulo anterior es muy alargado y se extiende medialmente hasta el nivel
del agujero infraorbitario. (Fig.1)

2. Cara medial. Esta cara esta dividida en dos partes muy desiguales por una
ancha apdfisis horizontal, la apdfisis palatina del maxilar. Esta nace de la
superficie medial del maxilar en la unién de su cuarto inferior con los tres cuartos
superiores. Inferiormente a la apdfisis palatina del maxilar, la superficie medial
pertenece a la pared bucal; superiormente, a la pared lateral de las cavidades
nasales.

a) Apofisis platina. Es una lamina Osea triangular y aplanada de superior a
inferior. Se articula en la linea media con la del lado opuesto y contribuye a formar
el tabique que separa las cavidades nasales de la cavidad bucal. Tiene dos caras
y tres bordes. La cara superior, lisa y cOncava transversalmente, pertenece al
suelo de las cavidades nasales. (Fig.3)

La cara inferior forma parte de la béveda palatina. Es rugosa, esta perforada por
numerosos orificios vasculares y casi siempre excavada, cerca de su borde lateral,
por un canal oblicuo anterior y medialmente, por el que pasan la arteria y las
venas palatinas mayores, asi como el nervio palatino mayor. (Fig. 3)

El borde lateral es curvilineo y se une a la cara medial del hueso.

El borde posterior, transversal y tallado en bisel a expensas de la cara superior, se
articula con la lamina horizontal del hueso palatino.

El borde medial es mucho mas grueso anterior que posteriormente, y esta estriado
verticalmente por muescas dentadas que se engranan con las de la apdfisis
palatina del lado opuesto. Presenta una prominencia superior en forma de arista,
la cresta nasal, que recorre este borde en la cara superior de la apdfisis. Cuando
las dos apdfisis palatinas se articulan, la union de las dos crestas nasales forma a
Su vez una cresta, que hace relieve en la linea media del suelo de las cavidades
nasales. En el tercio anterior de la apofisis, la cresta nasal se eleva bruscamente y
constituye una laminilla alta que se extiende hasta el borde anterior del hueso,
donde se proyecta anteriormente a modo de saliente triangular agudo: la espina
nasal anterior. (Fig. 3)
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Apdfisis frontal Ae——————s

Trigono palatino
Cresta conchal ———-

) Seno maxilar
Surco lagrimal

Cresta nasal (cresta incisiva) g 7 : % — fisura palatina
Surco palatino mayor

Apdfisis palatina

l’ W - ‘7 = -.,)t.}r \‘
Figura. 3 Maxilar (vision medial) FuenteRouvire H. Delmas A. Anatomia Humana descriptiva,
topogréfica y funcional-Tomo 1. Cabeza y Cuello. 112, Barcelona:MASSON S.A;2005.

En la cara inferior, la articulaciéon de las dos apdfisis palatinas se manifiesta por
una sutura media, la sutura palatina media (sutura intermaxilar) (Fig. 3). En el
extremo anterior de esta sutura se encuentra un orificio ovalado, el agujero
incisivo, que tiene una longitud de 1 cm y una anchura de 5 mm, y da acceso al
conducto incisivo. Este resulta de la union de los dos semicanales laterales, que
pertenecen cada uno a la apdfisis palatina correspondiente; es corto y se bifurca
en dos conductos secundarios laterales que desembocan en las cavidades
nasales, a cada lado de la cresta nasal. Dan paso a los nervios y vasos
nasopalatinos.

b) Porcion bucal de la cara medial. Situada inferiormente a la apofisis palatina,
consiste en una superficie estrecha y rugosa comprendida entre la apdfisis
palatina y el arco alveolar (Fig. 3).

c) Porcion nasal de la cara medial (Fig. 3). Esta parte del maxilar presenta un
amplio orificio, el hiato maxilar, que es irregularmente triangular de base superior,
y da acceso al seno maxilar. Del angulo inferior del hiato maxilar parte una fisura
oblicua inferior y un poco posteriormente, en la cual penetra la cara maxilar del
palatino; es la denominada fisura palatina.

Superiormente al hiato maxilar, la cara medial estd excavada por una o dos
depresiones, generalmente poco profundas. Estas depresiones completan las
cavidades correspondientes del hueso etmoides, que se transforman asi en celdas
etmoidomaxilares.
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Anteriormente al hiato maxilar desciende el surco lagrimal, cuyos dos labios son
muy acusados. El labio anterior prolonga el borde posterior de la apdfisis frontal
del maxilar. Del extremo inferior de este labio parte una cresta oblicua anterior e
inferiormente, la cresta de la concha o cresta del cornete, que se articula con la
parte anterior del cornete nasal inferior.

El labio posterior del surco lagrimal esta constituido por la parte mas elevada del
borde anterior del hiato maxilar. A este nivel, el borde anterior del seno se incurva
medial y anteriormente por medio de una lamina 6sea delgada que se denomina
cornete lagrimal; la cara concava de esta laminilla forma la vertiente posterior del
surco. (Fig. 1)

Los dos labios del surco lagrimal se articulan con los bordes de otro surco
excavado en la cara lateral del hueso lagrimal. Asi se forma la mayor parte del
conducto nasolagrimal.

Posteriormente al hiato maxilar, la superficie 6sea estd dividida en dos zonas
rugosas, una anterosuperior y otra posteroinferior, por un canal oblicuo inferior y
anterior.

El hueso palatino se articula con las dos zonas rugosas y cubre el canal, que se
transforma asi en el conducto palatino mayor.

3. Bordes. Los bordes del maxilar se dividen en superior, inferior, anterior y
posterior.

a) Borde superior. Orientado de anterior a posterior, el borde superior es delgado e
irregular. Se articula de anterior a posterior con el hueso lagrimal y con la lamina
orbitaria del hueso etmoides. Presenta, frente al hueso lagrimal, una escotadura
concava medialmente, que se articula con el gancho lagrimal del hueso lagrimal y
forma con éste el borde lateral del orificio de entrada del conducto nasolagrimal.
Del extremo anterior del borde superior del maxilar se eleva la apdfisis frontal del
maxilar.

Apoéfisis frontal del maxilar. Es una lamina ésea, cuadrilatera y aplanada
transversalmente (Figs. 1y 3).

La cara lateral esta dividida por una cresta vertical, denominada cresta lagrimal
anterior, en dos partes, una anterior y otra posterior (Fig. 1). La parte anterior es
mas o menos lisa; la parte posterior esta ocupada por un canal que contribuye a
formar el surco del saco lagrimal.

La cara medial de la apofisis frontal forma parte de la pared lateral de las
cavidades nasales (Fig. 3). En esta cara se aprecian, superior y posteriormente,
rugosidades articulares entre las cuales se excava a veces una hemicelda.
Rugosidades y hemicelda se corresponden con la cara anterior del laberinto
etmoidal. La cara medial de la apdfisis frontal presenta, ademas, en su parte
media, una cresta oblicua anterior e inferiormente, denominada cresta etmoidal,
que se articula con el cornete nasal medio.

De los cuatro bordes de la apdfisis frontal, -el anterior se articula con el hueso
nasal; el posterior, delgado, cortante y casi vertical, se une al borde anterior del
hueso lagrimal y se continda inferiormente con el labio anterior del surco lagrimal,
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excavado en la cara medial del maxilar; -el superior, estrecho y dentado, se
corresponde con la parte lateral del borde nasal del hueso frontal.

b) Borde inferior o alveolar. ElI borde inferior del maxilar, concavo medial y
posteriormente, forma con el del lado opuesto un arco de concavidad posterior.
Esta excavado por cavidades denominadas alvéolos, donde se implantan las
raices de los dientes.

c) Borde anterior. Este borde esta escotado en su parte media; esta escotadura
nasal limita con la del maxilar opuesto la abertura piriforme o abertura nasal
anterior.

d) Borde posterior. El borde posterior es ancho y grueso, y pertenece a la
tuberosidad del maxilar. Es casi vertical. En sus extremos se observan dos
superficies rugosas (Fig. 1).

La superficie rugosa superior es triangular; se denomina trigono palatino y se
articula con la apdfisis orbitaria del hueso palatino. La superficie rugosa inferior
coincide con la apdfisis piramidal del hueso palatino. Entre las dos superficies
articulares, el borde posterior del maxilar contribuye a limitar anteriormente el
trasfondo de la fosa infratemporal.

Osificacion:

El maxilar se forma a partir de dos centros de osificacion principales: el posmaxilar
y el premaxilar o intermaxilar (Augier). Estos se desarrollan en el tejido 6seo
membranoso que recubre la capsula nasal cartilaginosa. El posmaxilar desarrolla:
a) un proceso cigomaticoorbitario, separado del centro principal por una
escotadura por la que pasan el nervio y los vasos infraorbitarios, y b) un proceso
palatino que forma la apdfisis palatina del maxilar. EI premaxilar esta situado
anteriormente al precedente. Constituye el contorno del borde nasal y la parte mas
anterior de la apdfisis palatina con la cresta incisiva. La separacion entre el
posmaxilar y el premaxilar esta indicada por la sutura incisiva, visible en el paladar
duro hacia los 12 afios de edad.

Cada maxilar se desarrolla a partir del contorno lateral membranoso de la capsula
nasal del condrocraneo, a excepcion de las zonas superior y posterior donde esta
capsula se osifica (lAmina papiracea del etmoides) y anterior, donde persiste su
estructura cartilaginosa (ala de la nariz). La capsula nasal del condrocraneo no
tiene suelo; con el desarrollo de su apdfisis palatina, el maxilar formara uno, al
lado del esbozo cartilaginoso del cornete maxilar. Este suelo se completa por
detras con la apéfisis palatina del hueso palatino. ©®

Por dentro de la pared lateral del maxilar primitivo, nace una pared interna, que
subdivide la cavidad nasal primitiva en una zona interna o cavidad nasal
propiamente dicha y una externa que permanentes sera el seno maxilar. 2

La capsula nasal del condrocraneo se reabsorbe, salvo en la porcion etmoidal, que
se osifica, y en la zona anterior, donde persiste. ©®
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El maxilar fetal tiene un desarrollo deficiente en altura, sobre todo en la region
infraorbitaria; los alvéolos dentarios parecen alojarse en el suelo de la orbita. El
agujero infraorbitario esta mas cerca del reborde alveolar que del orbitario. Este
débil crecimiento en altura es caracteristico de toda la cara, y suele ser muy
marcado en el recién nacido, pero esta desproporcion desaparece con la erupcién
de los dientes temporales y posteriormente de los dientes. ¢
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1.1 Anatomia del seno maxilar

El hueso maxilar presenta en su interior una cavidad denominada seno maxilar. Al
igual que los otros senos paranasales, esta cavidad se comunica directamente con
la cavidad nasal y esté revestida por una mucosa de tipo respiratorio. %

Las cavidades nasales representan el segmento mas superior del aparato
respiratorio y se sitlan entre ambas Orbitas. Se encuentran formadas por unas
paredes, un suelo y un techo compuestos, en su mayoria, por hueso y cartilago.
Las aberturas anteriores de las cavidades nasales se denominan orificios nasales
(narinas) y las aberturas posteriores son las coanas (aberturas nasales
posteriores).

En comunicacion con las cavidades nasales se encuentran unas extensiones
neumaticas (senos paranasales), que se proyectan laterales, superior y
posteriormente en los huesos adyacentes. Los senos de mayor tamafio, los senos
maxilares, estan situados por debajo de cada érbita. ©¢?

Los senos paranasales son cavidades aéreas excavadas en los huesos de la parte
anterior del craneo, y rodean las fosas nasales. Estan conectados con el conjunto
del aparato respiratorio, y se encuentran tapizados por una mucosa de tipo
respiratorio. Comunican con las fosas nasales a través de un orificio llamado
ostium, que constituye el lugar de paso obligado para el aire y las secreciones. El
funcionamiento normal de los senos depende de la permeabilidad del ostium
principal, de la calidad de los movimientos mucociliares y de fendmenos
inmunitarios locales. No se conoce la funcién exacta de los senos. ©®

Los senos paranasales son extensiones aéreas de la cavidad nasal, constituidas
por los senos etmoidales, frontales, esfenoidales y maxilares. Los senos maxilares
son las cavidades sinusales de mayor tamafio; ocupan el cuerpo del maxilar
superior y se encuentran limitados por cuatro paredes, sin embargo, pueden
presentar tabiques internos. 2

Los senos paranasales anteriores, cuyo drenaje es independiente del de los senos
posteriores (celdillas etmoidales posteriores y seno esfenoidal), drenan en un lugar
comun, el meato medio, a través de orificios y de canales. El meato medio esta
situado lateralmente al cornete medio, al nivel del tercio medio de la cavidad nasal,
y esta limitado lateralmente por la pared lateral de la fosa nasal. Existen dos
relieves, la apdfisis unciforme lateralmente y la pared anterior de la bulla etmoidal
detras. De este modo, se delimita el canal uncibular o hiato semilunar, en cuya
parte baja se abre el orificio natural del seno maxilar (en la union entre las
porciones horizontal y vertical de la apofisis unciforme). En la parte alta de este
canal desembocan las vias de drenaje de las celdillas etmoidales anteriores. El
lugar donde desemboca el conducto nasofrontal, que drena el seno frontal, al nivel
del canal uncibular, es variable dependiendo del sitio de insercion de la apofisis
unciforme. El conjunto de los surcos de drenaje de los senos anteriores en el
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meato medio se considera una unidad funcional y un concepto fisiolégico
denominado «complejo ostiomeatal».

Una afectacion de la mucosa del complejo ostiomeatal, tanto primaria (p. e€j.,
tumor) como secundaria a una inflamacion del seno maxilar, puede provocar una
afectacion conjunta de los demas senos anteriores. Los senos posteriores drenan
més atras en el receso esfenoetmoidal, por lo que quedan respetados. ¢©

Las funciones de los senos paranasales son:
e Dan resonancia a la voz.
Actlan como camaras para calentar y humedecer el aire inspirado.
Disminuyen o aligeran el peso del craneo.
Actian como camaras de reserva de las fosas nasales.
Protegen el oido de nuestra voz.
Equilibran diferencias de presion.
Ayudan al olfato.
Protegen las estructuras intracraneales de un traumatismo.
Ballenger sefala que los senos paranasales pueden ser unas superficies
olfatorias residuales, que le fueron necesarias al hombre primitivo cuando
encontrar alimento dependia de la agudeza olfatoria.

El efecto de aspiracion en la cavidad nasal extrae aire calentado de los senos
paranasales. Los senos comunican con la cavidad nasal por aperturas o
conductos de manera que su membrana se continda con la nasal. Esto permite la
ventilacién y el drenaje de los senos paranasales. ©®

El seno maxilar suele ser el mayor de los senos paranasales y se aloja
principalmente en el cuerpo del hueso maxilar superior. También se le denomina
antro de Highmore, porque este antro (término que significa cavidad o espacio
hueco en el hueso) fue descrito por primera vez por Nataniel Highmore,
anatomista inglés del siglo XVII. ©®

El seno maxilar es una cavidad neumatica que ocupa 2/3 partes superiores del
espesor del hueso de la apdfisis cigomatica del maxilar; cuenta, con una
capacidad aproximada entre 15y 20 cm® de aire. ©”

Los senos maxilares son los mas grandes, aunque pueden ser asimétricos o
hipoplasicos. Ya existen en el recién nacido, pero con una capacidad muy
pequeia. Aumentan de tamafio con rapidez hasta los 3 afios, y de nuevo a los
7-12 afios. Después, siguen creciendo ligeramente hasta la edad adulta. Ocupan
una posicion infraorbitaria, de forma que su pared superior corresponde al suelo
de la orbita. El nervio suborbitario discurre por ella en un conducto 6seo. La pared
inferior tiene intimas relaciones con las raices dentarias, en especial con las de los
dos ultimos premolares y el primer molar superiores. La pared posterior
corresponde a la pared anterior de la fosa pterigopalatina, en la que se encuentran
la arteria maxilar interna, el ganglio esfenopalatino, ramas del nervio trigémino y
del sistema nervioso auténomo. El orificio de drenaje u ostium se abre en la parte
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mas superior de su pared interna, en el punto de convergencia de las vias de
drenaje de las secreciones. En las fosas nasales, el orificio de drenaje se halla en
el meato medio, en la zona mas anterior y superior del conducto uncibulloso. Su
permeabilidad es esencial para el buen funcionamiento del seno.

Conformacioén inferior del seno maxilar

La parte anterior de la apofisis palatina, la base de la apofisis ascendente y el
borde alveolar contienen una pequefia masa de tejido esponjoso. Todas las
demas porciones del hueso estan constituidas por tejido compacto. &%

El centro del hueso comprende una gran cavidad, el seno maxilar.

Seno maxilar: El seno maxilar o antro de Hihgmoro es una cavidad triangular, de
forma piramidal, cuya base es interna y el vértice externo. %

A) Paredes-Las paredes, en minimo de tres anterior, superior y posterior.

La parte anterior o yugal, en relacion en el vivo de la mejilla, corresponde a la
fosa canina y en esta cara se abre por arriba el agujero infraorbitario. El
espesor (alrededor de un milimetro). €%

Figura 4. Los tres tipos de seno maxilar: A, seno de dimensiones medias. — B, seno grande. C-
seno pequefio (T.J) a, prolongacion en la apdfisis ascendente del maxilar superior, b- prolongacion
malar. c. prolongacion palatina superior- d-prolongacion alveolar. e- limite en linea de puntos, de la
porcion del seno maxilar, oculta a la vista del hueso malar.

Fuente: Testut L. Latarjet A. Tratado de Anatomia Humana. Tomo primero: Osteologia. Artrologia,
Miologia.

La pared superior corresponde a la Orbita. Esta inclinada ligeramente hacia fuera y
de arriba abajo: comprende un conducto, el suborbitario, que aloja el nervio
suborbitario. La pared de este conducto hace eminencia en la cavidad sinusal, es
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muy delgada y a menudo abierta en algunos puntos. Se concibe la importancia
que pueda tener la proximidad de este nervio a la cavidad del seno cuando éste es
asiento de una infeccién o de un tumor. ©°

La pared posteroinferior corresponde a la fosa cigomatica. ¢

La pared medial del seno maxilar es la mas compleja, presentando un orificio
natural de drenaje (ostium maxilar) hacia el cual el moco es transportado por la
actividad ciliar. La pared medial puede presentar, ademas defectos descritos como
ostium accesorios, los cuales corresponden a orificios que se abren en el sitio de
las fontanelas nasales. Se ha sefialado que tanto el infundibulo etmoidal como el
meato medio constituyen unas de las estructuras mas afectadas por variaciones
anatomicas, Eroduciendo estrechez de estas vias, facilitando a su vez procesos
infecciosos. ¢

La base o pared nasal del seno esta formada por una parte de la pared externa de
las fosas nasales (Fig. 5). En el esqueleto montado o en el vivo, el cornete inferior
divide esta cara en dos segmentos (Fig.5): unos posterosuperior, tapizado
Unicamente por la mucosa, y otro anteroinferior, en el que se comprueban de
delante atras: embocadura del conducto lacrimonasal, la apdfisis auricular del
cornete inferior y el palatino. ¢

El vértice corresponde a la pared interna del hueso malar, al que emite a veces
una prolongacion.

b) Bordes- Los bordes en numero de cuatro, siendo la base cuadrangular, son
anterior, posterior, superior e inferior.

El borde anterior esta formado por la unién de la pared yugal a la pared nasal.
El bode posterior corresponde al borde posterior del maxilar.

El borde superior esta constituido por la unién de la cara orbitaria y la pared nasal.

Se relaciona con las células etmoidales que sobresalen a veces en la cavidad del
(30)

seno.

El bode inferior o suelo del seno es la parte mas declive de la cavidad.
Corresponde al segmento posterior del bode alveolar y a los dientes que en él se
implantan, es decir, el segundo premolar y los dos primeros molares. Las raices
de estos dientes sobresalen a veces en la cavidad del seno, estando separadas
de ésta solo por una delgada capa de tejido esponjoso. (Fig. 5) ¢

El seno maxilar como las demas cavidades de la cara este sujeto a variaciones
numerosas. Existen grandes senos con prolongaciones en los huesos préximos y
senos pequefios. (Fig. 4) ¢
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Figura 5. Relaciones del seno maxilar con los dientes y con la pared externa de las fosas nasales.
(T.J) (Las lineas de puntos indican la linea de insercidon del cornete inferior y el orificio del
conducto lacrimonasal.) 1, primer molar,2- segundo molar.3- tercer molar,4- segundo premolar,5-
primer premolar,6. canino, 7-borde de inserciébn del cornete inferior,8- pared del seno que
corresponde al meato medio,9- abertura verdadera del seno maxilar,10- orificio de Giraldés,11-
relieve del conducto lacrimonsal,12- pared del seno que corresponde al meato inferior, 13- porcién
de la pared del seno correspondiente a la abertura del conducto lacrimonasal en el meato inferior,
14- canal lacrimonasal de la 6rbita, 15. Fosa pterigomaxilar.

Fuente: Te(ss)tut L. Latarjet A. Tratado de Anatomia Humana. Tomo primero: Osteologia. Artrologia,
Miologia.

Los senos paranasales presentan variaciones anatdmicas marcadas
fundamentalmente por su desarrollo prenatal y postnatal, ligados a la
neumatizacion general del neumocraneo y a estructuras que inhiben o permiten su
desarrollo. ElI conocimiento previo a una cirugia, a través de estudios radioldgicos,
es de importancia relevante para el éxito del acto quirargico. EI empleo de
tomografias computarizadas de haz de cono como herramienta para realizar
estudios morfolégicos y morfométricos del seno maxilar se debe principalmente a
las ventajas del tipo de imagen. La observacion de una regién extensa del seno
maxilar, incluyendo areas y estructuras anatémicas adyacentes, permiten un
analisis preciso de su morfologia y sus relaciones con puntos anatdmicos de
referencia. ¥
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Mecanismo de defensa.

Los mecanismos de defensa que mantienen la esterilidad del seno maxilar son
varios:

4 El mecanismo mucoso. El moco derivado de las secreciones de las
glandulas de la mucosa y de las células caliciformes del epitelio de
revestimiento que recubre el seno maxilar, estd compuesto por: agua 96%,
sales inorganicas 1-2% y mucina 2,5-3%. El mantenimiento de esta
composicion y viscosidad es esencial para un eficiente funcionamiento del
aparato mucociliar. ©®

Moco normal

El moco se produce en las células caliciformes y en las glandulas seromucosas
del corion. Est4 formado por una capa superficial, muy espesa, viscosa y elastica,
la capa «gel», que cubre la porcion distal de los cilios y la luz del seno, y una capa
profunda, muy fina, acuosa, periciliar, que rodea el polo apical de las células y la
parte baja de los cilios, que se conoce como capa «Sol».

La actividad de los cilios subyacentes hace que se encuentre en movimiento
perpetuo.

Su pH es de 6,5-7,8. Esta formada por un 95% de agua, un 3% de elementos
organicos y un 2% de elementos minerales. La secrecion diaria es de 0,3 ml/kg.

Su contenido en agua esta controlado por la absorcién de iones de sodio y la
secrecion de iones de cloro, que tienen lugar mediante sistemas activos y pasivos,
de los que los mas relevantes son el cotransportador Na/K/2Cl, el intercambiador
Na/K y distintos canales de cloro, potasio y sodio

El principal elemento organico del moco es las mucinas, unas glucoproteinas de
gran peso molecular (1.000 kDa) que forman una red macromolecular en la que
quedan atrapadas las particulas extrafias. Gracias a sus cadenas de
carbohidratos, también neutralizan a microorganismos.

En el moco se encuentran asimismo albumina, IgA secretoras, lactoferrina,
lisozimas y antioxidantes. ©®

» Las mucinas se encuentran en la capa superficial viscosa del moco y neutralizan
los microorganismos mediante sus cadenas de carbohidratos.

* Las lisozimas son proteinas secretadas por las células serosas que poseen
actividad antibacteriana (lisis de las paredes de las bacterias grampositivas) y que
estimulan la actividad fagocitica de los leucocitos y los macréfagos.

* Las IgA se sintetizan en las células plasmaticas de la submucosa, y se excretan
a través de las glandulas seromucosas. Inhiben la adherencia de las bacterias al
epitelio, neutralizan los virus en las células y favorecen la actividad fagocitica de
las células inflamatorias. La produccion de IgA es mayor durante la noche que
durante el dia.

* La transferrina es un producto de las células serosas que capta el hierro
necesario para el crecimiento de las bacterias.

* Los antioxidantes (transferrina y antileucoproteasas) neutralizan los radicales
libres procedentes de los productos téxicos o de las células inflamatorias. ©®
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Las bacterias que se depositan en la mucosa del seno son rapidamente
inactivadas, en parte debido a la presencia en el moco nasal de una enzima
bacteriolitica especifica, la lisozima. ¥

- El mecanismo ciliar. El seno maxilar esta recubierto por un epitelio cilindrico
pseudoestratificado ciliado con células caliciformes. Los cilios son unos filamentos
finos, conicos, de cerca de 7 um de largo y 0,3 um de grosor que emergen de
cada una de las células ciliadas.

Asi pues, estos mecanismos destruyen las bacterias e impulsan los cuerpos
extrafios de desecho, proporcionando una accion limpiadora excelente. Por tanto
el epitelio ciliado ayuda a eliminar las excreciones y secreciones que se forman en
la cavidad. Los cilios sostienen las substancias extrafias en sus puntas. Las ondas
de la accion ciliar llevan las substancias de una region a otra hacia el ostium
maxilar. Solamente una membrana patolégica que tiene accion ciliar deficiente o
que carece parcial o completamente de cilios, permitird que las substancias
extrafias queden en su superficie y no sean eliminadas. ©®

Histologia de la mucosa sinusal

La mucosa sinusal consta de epitelio, membrana basal y lamina propia.

Epitelio

El epitelio es de tipo respiratorio seudoestratificado cilindrico ciliado. Consta de
cuatro tipos de células, todas ellas en contacto intimo con la membrana basal. La
distinta altura de los ndcleos puede dar la impresion de que se trata de un epitelio
seudoestratificado cilindrico ciliado. (Fig. 6)
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Figura 6. Corte histologico de la mucosa del seno maxilar (x 40). Epitelio seudoestratificado ciliado. Presencia
de células caliciformes (Cc). Presencia de glandulas seromucosas (Glda SM) en el corion. (10)

Fuent: Eloy P., Nollevaux M.-C., Bertrand B. Fisiologia de los senosparanasales. EMC (Elsevier SAS, Paris),
Otorrinolaringologia 2005., 20 (416-A-10):1-9.

Los distintos tipos de células epiteliales son:

 Células basales; son las células de reemplazo, y se relacionan con la membrana
basal por medio de receptores llamados «integrinas». Al multiplicarse, originan
células hijas que pueden diferenciarse hacia los otros tres tipos celulares.

» Células caliciformes; conocidas también como «células mucosas». Poseen
microgranulos cuyo contenido toma la coloracién de PAS (acido peryddico de
Schiff). Sintetizan, almacenan y excretan mucinas, componentes fundamentales
del moco. Cuando expulsan su contenido, adoptan la forma de un caliz, y cuando
se invaginan en el corion forman las glandulas tubuloacinares.
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* Células con microvellosidades, que en su polo apical tienen 300-400
microvellosidades, verdaderas expansiones citoplasmicas digitiformes e inmoviles.
Cada una mide 0,1 ym de diametro y 2 ym de longitud. Las microvellosidades
aumentan la superficie celular. Estas células son ricas en mitocondrias y
reticuloendoplasmico liso, y poseen una intensa actividad metabdlica; participan
en los intercambios transepiteliales de liquidos y en el mantenimiento y renovacion
de la pelicula acuosa periciliar.

* Células ciliadas. Constituyen casi el 80% de la poblacion celular total. Su analisis
detallado puede hacerse con el microscopio electrénico de transmision o de
barrido.

* A veces existen otras células en el interior del epitelio, como melanocitos en los
pacientes de piel oscura, macrofagos (células de Langerhans o presentadoras de
antigenos) o linfocitos. G

Corion o lamina propia

Contiene la matriz extracelular donde se encuentran las fibras de colageno, los
vasos, las glandulas y las células inflamatorias. Es menos espeso que en la nariz,
y su red vascular esta mucho menos desarrollada. Consta de tres capas:

* la capa subepitelial es rica en linfocitos, células plasmaticas, histiocitos y
macrofagos;

* la capa glandular contiene glandulas seromucosas tubuloacinares rodeadas por
células mioepiteliales. Proceden de la invaginacion de las células caliciformes del
epitelio. Participan en la produccion de moco en la misma medida que las células
epiteliales. Son mas pequefias y menos numerosas que en las fosas nasales, y
abundan mas en la proximidad del ostium de los senos. Pueden distinguirse
células mucosas y ceélulas serosas. Las primeras contienen mucinas e
inmunoglobulinas A (IgA). Las células serosas sintetizan glucoproteinas, proteinas
antibacterianas (lactoferrina, lisozima) y antioxidantes (transferrina vy
antileucoproteasas);

* la capa vascular esta formada por una red de capilares fenestrados
subepiteliales unidos a las anastomosis arteriovenosas del corion profundo. Al
contrario que en las fosas nasales, no existen vasos de capacitancia. ©®

Células epiteliales ciliadas

Aspecto normal

Los estudios con microscopia electronica de las células ciliadas demuestran que
cada una de ellas posee 50-200 cilios y 300-400 microvellosidades. Cada cilio
mide 7-10 pm de altura y 0,3 um de didmetro.
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Embriologia del seno maxilar:

El seno maxilar comienza su desarrollo a partir del tercer mes de vida intrauterina
y alcanza un volumen de 15-20 ml alrededor de los 12 a 14 afios de edad. 9

La embriologia del seno maxilar comienza en la 5% semana, con la aparicién de los
surcos olfatorios, que a partir de la 9% semana se excavan en el macizo facial y
dan lugar a la cavidad nasal primitiva. El seno maxilar esta presente al nacer en
forma de una cavidad esférica que comunica con la fosa nasal por un orificio
ampliamente abierto. Esta cavidad continla su desarrollo durante todo el
crecimiento y finaliza su progresién en la edad adulta (20 afios). ¢¥

El seno maxilar es el primero de los senos paranasales en desarrollarse y se
constituye a las 10 semanas de vida a partir de un saco mucoso nacido por la
invaginacion de la mucosa del meato nasal medio, es decir, en el territorio del
futuro esqueleto etmoidal. Este saco mucoso se encuentra flojamente enclavado
en el angulo que forma la pared externa de la capsula nasal del condrocraneo con
el esbozo cartilaginoso del cornete maxilar. En este estadio el maxilar ya ha
adquirido un cierto desarrollo, extendiéndose por fuera y contra la pared capsular
por su apodfisis ascendente, por la cara externa del futuro seno maxilar; se
expande igualmente por debajo del cornete maxilar por su apofisis palatina; debajo
de este cornete se forma el esbozo de la futura pared interna del seno. ©®

El seno mucoso se va desarrollando, en relacién estrecha con la pared externa de
la capsula nasal; cuando esta pared se reabsorbe, al igual que la raiz del cornete
maxilar cartilaginoso, el seno se encuentra rodeado por un esqueleto 6éseo sobre
el cual se aplica exactamente. ©®

En el sexto mes de vida fetal el seno maxilar estd poco marcado, es una simple
fosita. En el recién nacido estd mas individualizado y un afio después, su tamafio
no sobrepasa aun el nivel del canal infraorbitario; el suelo y el techo del seno
estan a una distancia minima el uno del otro.

A los 20 meses, el seno se extiende hasta la cercania del germen del primer molar
permanente. ©®

El seno maxilar ira creciendo al mismo tiempo que crece todo el hueso maxilar
superior, siguiendo el desarrollo general de la cara, pero también la erupcion de
los dientes, puesto que los gérmenes dentarios ocupan un importante espacio en
el hueso a nivel de la arcada alveolar y de la tuberosidad.

A los 6 afos, el seno maxilar sobrepasa en unos 15 mm el canal infraorbitario y se
insinda en la apéfisis malar. ®

Hacia los 12 afios, después de la erupcion del segundo molar permanente, ya ha
adquirido casi el tamafio y forma del adulto, aunque ésta sera definitiva después
de la erupcion del tercer molar (18-25 afios), abarcando también la zona mas
posterior de la tuberosidad maxilar (Fig. 7). ¢®

A partir de los 15 afios, su suelo, que estaba por encima de las cavidades nasales,
se sitha un poco por debajo de éstas. El seno maxilar ha ido, pues, aumentando
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de tamafio, independientemente de los fendmenos de erupciéon dentaria, por los
procesos de reabsorcion interna y de aposicion externa.

Cuando finaliza el crecimiento dentomaxilofacial, el seno maxilar adquiere sus
caracteristicas anatomicas definitivas. Los dientes y el seno maxilar tienen las

(rel)aciones de contigliidad clasicas, que estan sujetas a variaciones individuales.
38

A

D (12 ancs)

E (18-25 afos)

Figura 7. Crecimiento del seno maxilar y erupcién dentaria (S) seno maxilar. Denticién temporal (en
blanco); denticién permanente (en negro).

Fuente: Cosme G.E; Berini A.L. Comunicaciones bucosinusales. Tratado de cirugia bucal Tomo
México; 831-878.

Durante la vida adulta, el seno maxilar puede seguir expandiéndose hacia las
raices dentales del maxilar, incluso hasta que estas protruyan dentro de la cavidad
sinusal, cubiertas solo por periostio. ¢
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Vascularizacion del seno maxilar

La arteria esfenopalatina sale por el agujero homénimo a nivel de la porciéon
posterior del meato medio la cola del cornete medio (Fig. 8). Se divide a su salida
para dar origen a las arterias nasales posterolaterales, destinadas al cornete
inferior y a la arteria turbinal media, destinada al cornete medio y al orificio del
seno maxilar.

Es el principal riesgo vascular de la cirugia endoscépica del seno maxilar. ¢
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Figura 8. Esquema del tabique intersinusonasal derecho. 1. Seno frontal;2. Bulla etmoidal;3.
Apdfisis unciforme; 4. Apdfisis frontal del maxilar;5. Fontanela anteroinferior; 6. Esqueleto del
cornete inferior; 7. Apofisis palatina del maxilar;8. Orificio del seno maxilar; 9. Fontanela
posterosuperior; 10. Seno esfenoidal; 11. Agujero esfenopalatino (salina de la arteria
esfenopalatina); 12. Fontanela posteroinferior; 13. LAmina perpendicular del palatino; 14. Apdfisis
pterigoides.

Fuente: Michel J,F; Antoni A; Varoquax E; Moreddu P; Dessi. Cirugia del seno maxilar, a excepcion
de los traumatismos y los tumores. Cirugia otorrinolaringologia y cervicofacial. 2014; 15 (1):1-12. ©

La enfermedad de los senos paranasales, particularmente la de los senos
maxilares, es comdn y puede causar sintomatologia que simula patologia dental.
Debido a la estrecha relacion entre las estructuras dentales y los senos maxilares,
puede presentarse también alguna patologia odontogénica que afecte los senos
maxilares. De esta forma, la enfermedad sinusal es importante terapéuticamente
en el campo de la medicina y la estomatologia. ¢

32



Conexiones: El maxilar superior se articula con nueve huesos, de los cuales dos
corresponde al craneo y siete a la cara y son: 1-l frontal;, 2- el etmoides; 3-el
maxilar superior del lado opuesto; 4- el pdmulo; 5- el unngis;6- el hueso propio de
la nariz; 7- el vdmer; 8- la concha inferior; 9- el palatino. En ciertos casos raros se
articula también, a nivel del borde inferoexterno de la 6rbita, con el ala mayor del
esfenoides.

Inserciones musculares: Diez musculos, correspondientes casi todos (todos
menos uno) a los de la cara, toman insercion en el maxilar superior, y son (fig. 8):
1- en la cara orbitaria, el oblicuo menor del ojo (10); 2- en la cara externa y en la
apofisis ascendente, el orbicular de los parpados (1), el elevador comun del ala de
la nariz y del labio superior (2), el elevador propio del labio superior (3), el
masetero (4), el buccinador (5), el canido (6); el transverso de la nariz (7); el
mirtiforme (8); y el dilatador de las alas de la nariz (9).

Figura 9. El maxilar superior con las inserciones musculares.
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Bacteriologia del seno maxilar:

Inicialmente se creia que los senos paranasales eran cavidades estériles, pero
diversos estudios han demostrado que existe una flora bacteriana compuesta
principalmente por estreptococos aerobios y bacilos gram negativo anaerobios del
género bacteroides y fusobacterium. ©®

Pueden formar parte de la flora nasal normal Staphylococcus aureus vy
epidermidis, Streptococcus viridans, Neisseria catarrhalis, difteroides, etc., y
podemos encontrarlos como probables contaminantes o como patdgenos. ©®

Desarrollo:

La cuestién del hueso intermaxilar. Generalmente se admite (Béclard, Sappey,
Kcelliker) que el maxilar superior se desarrolla por cinco puntos de osificacion.
Estos cinco puntos no van precedidos de cartilagos; analogos respecto de este
particular a los centros de osificacion de la boveda del craneo, aparecen en la
trama embrionaria hacia el final del segundo mes.

De estos cinco puntos, uno externo, pieza malar estd situado por fuera y
corresponde a toda la porcion del maxilar comprendida entre el agujero
suborbitario y el borde posterior del hueso. El segundo, pieza orbitonasal, esta
situado en la parte superior del maxilar y formara la parte interna del suelo de la
Orbita, como también el seno maxilar. El tercero, pieza nasal, comprende toda la
porcion del hueso situada entre el canino y la apofisis ascendente. El cuarto pieza
palatina, se desarrolla por dentro de los puntos precedentes y se dirige hacia la
linea media para formar los tres cuartos posteriores de la apdfisis palatina. El
quinto forma la pieza incisiva, la mas interesante de todas por las polémicas que
ha motivado entre los anatomistas, desde Vasalio, hasta nuestros dias. La pieza
incisiva (fig.10) se halla entre la pieza nasal y la linea media; su parte inferior,
cuboidea, alojara los dos incisivos y constituird el cuarto anterior de la apdfisis
palatina; su parte superior, laminar, se aplicara contra la pieza nasal y formara la
porcibn mas interna de la apdfisis ascendente. El limite de separacion de las
piezas incisiva y palatina es el conducto palatino anterior; no es raro encontrar en
maxilares de adultos y cerca del conducto en cuestion indicios a menudo muy
manifiestos de la soldadura de estas dos piezas.

34



Figura 10. Hueso subvormeriano derecho (segin Rambaud y Renault) 1-hueso subvomeriano.2-
pieza incisiva. 3- pieza palatina. 4- canal palatino anterior. 5- apofisis ascendente. 6- seno maxilar.
Fuente: Testut L. Latarjet A. Tratado de Anatomia Humana. Tomo primero: Osteologia. Artrologia,
Miologia. ©

Al principio el seno maxilar esta reducido a una sencilla depresion o fosilla, la fosa
maxilar, esta situada en la parte interna de la pieza orbitonasal y entonces el canal
alveolar se encuentra inmediatamente en contacto con el canal suborbitario. Hasta
gue todos los centros de osificacion se han reunido, la fosa maxilar no se prolonga
hacia el espesor del hueso, separando cada vez mas la pared orbitaria del borde
alveolar, rz%ga alcanzar finalmente las considerables dimensiones que presenta en
el adulto.

Las diversas piezas 6seas que se acaban de sefalar se sueldan a no tardar,

segun Rambaud y Renauld, al final del sexto mes, constituyendo un hueso unico.
(30)

Estos dos ultimos observadores describen en el maxilar un sexto punto de
osificacion, el punto subvomeriano, que da origen a lo ellos denominan la pieza
subvomeriana. Este pequefio hueso tiene la forma de una cufia entre la pieza
incisiva y la pieza palatina e interponiéndose entre los dos canales palatinos

derecho e izquierdo, los transforma en un conducto, el conducto palatino anterior.
(30)

Los trabajos de H-V. Vallois y Cadenat han modificado completamente esta
descripcion. Reanudando el estudio del desarrollo del maxilar superior y de su
porcion premaxilar en particular, por medio de métodos precisos y delicados, estos
autores han llegado a las concepciones siguientes. ©%
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El maxilar superior aparece por dos zonas de osificacion situadas fuera del muro
dental (Fig.11) La primera zona maxilar propiamente dicha, aparece en el embridn
de 40 dias en la regién posterior; la segunda, zona premaxilar, aparece a los 50
dias en la region anterior. Muy rapidamente las dos zonas se sueldan; constituyen
entonces la ldmina fundamental externa. Esta al crecer, y contornearse, constituye
la cara externa del hueso, hasta el nervio infraorbitario y sus ramas alveolares.
Esta lamina queda por lo demas bastante tiempo dividida en una zona maxilar y
una zona premaxilar reunidas por un punto mas estrecho, situado entre el foliculo
canino y el foliculo incisivo lateral. %

Figura 11. Osificacion del maxilar superior (la figura representa la via lateral del maxilar superior
izquierdo) (segun Cadenat) 1.lamina basal, -2 hueso premaxilar, -3 sutura incisiva. -4 hueso
maxilar, -5 oclusién trabecular del paladar, - fosas nasales. - 76rbita.

Fuente: Tg)stut L. Latarjet A. Tratado de Anatomia Humana. Tomo primero: Osteologia. Artrologia,
Miologia.

Cada una de estas zonas se completa en seguida por formaciones trabeculares
desarrolladas por dentro de la misma, estas radiaciones envuelven la parte inferior
de la capsula olfatoria y los foliculos dentales y forman el cuerpo del hueso, sus
caras interna e inferior. %

Entre la zona maxilar y la zona premaxilar se extiende un ancho hiato triangular: la
sutura incisiva con sus tres bordes, palatino, nasal y facial. El borde palatino (Fig.
9) de esta sutura tiene una configuracion especial. La zona de osificacion maxilar
ofrece una superficie regularmente concava en la zona premaxilar que presenta
tres eminencias: una interna, afilada, correspondiente a la apofisis palatina media
de los mamiferos y que como ésta separa, con su homoéloga de lado opuesto, los
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dos conductos incisivos; dos redondeadas, que corresponden juntas a la apdfisis
palatina lateral de los mamiferos y enteramente externa a los conductos incisivos.
Entre estas dos eminencias hay un golfo, el seno interincisivo primario, que es
debido simplemente al rechazo desigual del hueso por los foliculos dentales. Se
ve facilmente su poco valor morfol6gico, pues se trata de un simple accidente de
desarrollo que no responde en modo alguno al conducto incisivo; el seno por lo
tanto no corresponde por nada a un limite de formacién embrionaria. En el
momento de la aparicion de los gérmenes de la segunda denticion se formard un
seno interincisivo secundario por el mismo mecanismo, la famosa sutura
endomesognatica de Albrecht. ©%

En el curso del desarrollo, la sutura incisiva se borra progresivamente; primero
desaparece su borde facial (Fig. 11), al que cubren radiaciones 6seas secundarias
emanadas del contorno del alvéolo del canino; luego su borde nasal, que cubre en
parte el hueso del cornete inferior; de esta sutura no queda en el nacimiento otro
vestigio que su borde palatino. Este, partiendo generalmente del agujero incisivo,
a veces de la sutura palatina por detras de este agujero, se dirige por un trayecto
irregular hacia el diastema incisivocanino. ¢

En escasas piezas presenta una ramificacion que se dirige hacia el diastema
interincisivo lateral: es la sutura incisiva o sutura de Albrecht. (Fig.12). Nunca en el
recién nacido y con mayor razén en el adulto, se ha encontrado el hueso
premaxilar aislado. ©%
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Figura 12. Esquema del premaxilar de un feto joven visto por su cara palatina (segun Cadenat) 1.- incisivo
central. -2 incisivo lateral. -3 canino. -4 ramillete vasculonervioso del conducto incisivo.5- apdfisis palatina
mediana. - 6 6 apdfisis palatina lateral. - 7 sutura incisiva.8- sutura de Albrecht.

Fuente: Testut L. Latarjet A. Tratado de Anatomia Humana. Tomo primero: Osteologia. Artrologia, Miologia. ©
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1.2 Constitucion de tejido 6seo

El tejido 6seo es un tejido conjuntivo que se caracteriza por una matriz extracelular
mineralizada. ®” Se distingue por su propiedad de mineralizacién, lo que le
confiere su dureza y resistencia. Su matriz consiste en proteinas colagenas y no
coldgenas, soportes de una mineralizacion por hidroxiapatita, y células éseas de
las estirpes osteoclasticas y osteoblasticas. ©9

El tejido 6seo es una forma especializada de tejido conjuntivo que al igual que
otros tejidos conjuntivos, se compone de células y matriz extracelular. La
caracteristica que distingue el tejido 6seo de otros tejidos conjuntivos es la
mineralizacion de su matriz, que produce un tejido muy duro capaz de
proporcionar sostén y proteccion. El mineral es el fosfato de calcio en la forma de
cristales de hidroxiapatita, En virtud de su contenido mineral, el tejido 6seo
también sirve como sitio de almacenamiento de calcio y fosfato. Tanto el calcio
como el fosfato se pueden movilizar de la matriz 6sea y ser captados por la sangre
segln sea necesario para mantener las concentraciones apropiadas en todo el
organismo. Por lo tanto, ademas de sostén y proteccion, el tejido 6seo desempefia
un papel secundario importante en la regulacidbn homeostatica de los niveles de
calcio en la sangre. ¢"®9)

Este tejido esté bajo el control de hormonas, factores de crecimiento y sistémicos,
citocinas, numerosas vias de sefalizacion celular, el sistema neurovascular y
factores mecénicos.

La matriz 6sea contiene sobre todo colageno tipo | junto con otras proteinas (no
colagenas de la matriz)

El principal componente estructural de la matriz 6sea es el colageno tipo | ¢ 69y,

en menor cantidad el colageno tipo V. En la matriz también se han encontrado
vestigios de otros tipos de colageno como los tipos: I, XI, Xlll. Todas las
moléculas de coldgeno constituyen alrededor del 90% del peso total de las
proteinas de la matriz 6sea. ©”

Fibras de colageno

El tejido 6seo consiste en colageno de tipo I, que representa mas del 90% de la
matriz organica. La principal propiedad del colageno de tipo | es su elasticidad.
Las fibras de colageno Se combinan con PNC, proteinas plasmaticas y factores de
crecimiento para formar una matriz no mineralizada denominada tejido osteoide.
Este tejido recién formado es mineralizado, inicialmente bajo el control de los
osteoblastos. La estrecha red de la malla de colageno de tipo | permite la
incorporacion de moléculas de hasta 40 kDa, excluida la fetuina A, un potente
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inhibidor de la mineralizacibn omnipresente en los otros tejidos. Es el colageno
que proporciona principalmente las propiedades elasticas del tejido 6seo. 9

La matriz también contiene otras proteinas (no colagenas) que componen la
sustancia fundamental del tejido éseo. Como componente menor del hueso, ya
que constituye el 10% del peso total de proteinas de la matriz 6sea. Es esencial
para el desarrollo, el crecimiento, el remodelado, interacciones celulares y
reparacion 6sea. ©7®% También el colageno como los componentes de la
sustancia fundamental se mineralizan para formar el tejido 6seo. ©°

Representan el 5-10% restante de la matriz organica, lo que corresponde a
aproximadamente el 2% del peso 6seo total. Las PNC se describen en varios
grupos:
a) PNC 6seas como la osteocalcina, una proteina especifica del tejido 0seo.
b) proteinas plasmaticas que son adsorbidas por el tejido 6seo después de ser
sintetizadas en otros 6rganos, como la glucoproteina _2-HS (5-10% de las
PNC) y la albumina.
c) factores de crecimiento (< 1% de las PNC), como el factor de crecimiento
transformante (TGF) beta, las proteinas morfogenéticas éseas (BMP) o los
factores de crecimiento tipo insulina (IGF). ©9

Los cuatro grupos principales de proteinas son los siguientes:

e Macromoléculas de proteoglucanos, que contiene una proteina central con
cantidades diversas de cadenas laterales de glucosaminoglucanos
(hialuronato, condroitin sulfato y queratan sulfato). Contribuyen a que el
hueso ofrezca resistencia a la compresién. También son responsables de la
fijacion de los factores de crecimiento y puede inhibir la mineralizacion. ©¢”

Representan alrededor del 4% de las PNC y forman una compleja red
tridimensional alrededor del colageno de tipo | y las células. Los proteoglucanos
parecen estar involucrados en la formacién de la red de fibras de colageno. ©°

e Glucoproteinas multiadhesivas que intervienen en la adhesion de las
células oOseas y las fibras coldgenas a la sustancia fundamental
mineralizada. Algunas de las glucoproteinas mas importantes son la
osteonectina, que sirve como adhesivo en el colageno y los cristales de
hidroxiapatita; la podoplanina (E11) , que es producida exclusivamente por
los osteocitos en respuesta al estrés mecanico; la proteina de la matriz de
dentina (DMP) que es critica para la mineralizacion de la matriz 0sea y las
sialoproteinas, como la ostepontina conocida como BSP-1 que media la
adhesion de las células a la matriz 6sea y la BSP-2, que media la adhesion
celular e inicia la formacion de fosfato de calcio durante el proceso de
mineralizacion.
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Osteonectina (SPARQC): Es una glucofosfoproteina muy rica en cisteina, presente
en abundancia en el tejido 6seo (alrededor del 20% de las PNC 6seas), aunque no
es especifica de este ultimo. Tiene una alta afinidad por la hidroxiapatita y el
coldgeno de tipo I. Est4 codificada por el gen SPARC (secreted protein acidic and
rich in cystein, proteina acida secretada rica en cisteina) y secretada por los
osteoblastos durante la formacion 6sea. Participa en los procesos de formacion de
la red fibrilar de colageno y mineralizacién inhibiendo el crecimiento de los
cristales de hidroxiapatita, asi como | adhesién de los osteoblastos a la matriz. ¢
e Proteinas dependientes de la vitamina K osteoespecificas, incluida la
osteocalcina, que captura el calcio de la circulacion y atrae y estimula los
osteoclastos en la remodelacion Osea; la proteina S que contribuye a la
eliminacion de las células que sufren apoptosis y la proteina Glade la matriz
(MGP), que participa en el desarrollo de las calcificaciones vasculares.

Proteina Gla de la matriz (MGP): Es una proteina de 84 aminoacidos presente en
la matriz Gsea, secretada principalmente por condrocitos y células musculares
lisas de las paredes vasculares El papel de MGP es inhibir localmente el
desarrollo de calcificaciones y mineralizacion mediante la inhibicion de la
precipitacion de calcio y la cristalizacion.

Osteocalcina (proteina Gla 6sea): Es una pequefia proteina de 49 aminoacidos
que se encuentra especificamente en el tejido 6seo y los dientes. También refleja
la actividad de acoplamiento entre la reabsorcion y la formacion 6sea, es decir, el
nivel de remodelacién 6sea.

e Factores de crecimiento y citocinas que son pequefias proteinas
reguladoras como el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF), el
factor de necrosis tumoral, el factor de crecimiento transformante beta. Los
factores de crecimiento derivados de las plaquetas (PDGF), las proteinas
morfogénica 6seas (BMP). La esclerostina (antagonista de la BMP) y las
interleucinas (IL-1,IL-6) . los miembros mas singulares de este grupo son
las BMP debido a que induce la diferenciacion de células mesenquimatosas
en osteoblastos, las células formadoras de hueso. ©® Las BM-7 humana
recombinante, también conocida como proteina osteogénica-1 (OP-1),ahora
se utiliza clinicamente para inducir el crecimiento 6seo después de la
cirugia de defectos 6seos mayores ,funciones de la columna o la
implementacion de materiales de injerto.

Otros componentes

Los lipidos (2-3% de la matriz 6sea) rodean las células 6seas y modulan la
regulacion del flujo de iones y de las moléculas de sefalizacion que entran o salen
de las células.

El agua se une a las fibras de colageno y a los cristales de hidroxiapatita. El
contenido de agua parece ser un marcador de porosidad cortical relacionada con
la edad, porque el agua se encuentra principalmente en los poros corticales. 9
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En la matriz 6sea hay espacios llamados lagunas, cada una de las cuales
contiene una célula ésea u osteocito. El osteocito extiende una gran cantidad
de evaginaciones en pequefos tuneles llamados canaliculos. Los canaliculos
atraviesan la matriz mineralizada, conectando lagunas contiguas y permitiendo
el contacto entre las evaginaciones de los osteocitos vecinos. De esta manera,
se forma una red continua de canaliculos y lagunas con células y sus
evaginaciones en toda la masa de tejido mineralizado. El tejido éseo depende
de los osteocitos para mantener su viabilidad.

Células Oseas

Origen de las células Oseas.
Las células 6seas provienen de dos familias principales de células madre.
Las células madre mesenquimatosas (o estromales) representan menos del 1% de
las células mononucleares de la médula ésea. Son el origen de las células
implicadas en la formacidén désea: osteoblastos y condrocitos (en el cartilago de
crecimiento), pero también adipocitos, mioblastos, fibroblastos, células
endoteliales y células nerviosas.
Las células madre de las estirpes hematopoyéticas estan en el origen de las
células sanguineas, incluida la estirpe monocito-macrofago que dara lugar a los
osteoclastos responsables de la reabsorcion 6sea, y, por otra parte, en el origen
de las células del sistema inmunitario. Estas células madre hematopoyéticas
parecen estar localizadas dentro de la médula ésea en areas anatomicas llamadas
nichos y se cree que estan bajo el control de los osteoblastos, | PTH, la via Wnt y
el sistema nervioso. &9

Ademas de los osteocitos, en el tejido hay otros cuatro tipos celulares:

e Células osteoprogenitoras, que son células derivadas de las células
madre mesenquimales; dan origen a los osteoblastos.

e Osteoblastos, que son las células que secretan la matriz extracelular
del hueso; una vez que la célula queda rodeada por la matriz secretada,
pasa a llamarse osteocito. ©7 9

Los osteoblastos representan aproximadamente el 5% de las células éseas y su
funcion es construir la matriz 6sea. Estan en estrecha comunicacion con los
osteocitos y osteoclastos para optimizar la masa 6sea y asegurar su renovacion.
Se originan a partir de células madre mesenquimatosas. La orientacién de las
células madre hacia la via osteoblastica se produce bajo el control genético de
vias de sefializacién especificas.

Después de depositar la matriz 0sea e iniciar su mineralizacion, algunos
osteoblastos se incrustan en el tejido osteoide y se convierten en osteocitos,
verdaderos sensores de la salud 6sea. Otros se aplanan en la superficie del area
Osea recién formada y establecen el limite entre la médula 6sea y el hueso: se
convierten en células de revestimiento.

Aquéllos que no tienen ninguna de estas dos funciones mueren por apoptosis.
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Los osteoblastos maduros son células mononucleares cuboides de unos 20um de
diametro. Se organizan en una capa en las cavidades creadas por los osteoclastos
para construir una nueva matriz 6sea llamada tejido osteoide ©*

La funcion principal de los osteoblastos es sintetizar las proteinas que componen
la matriz inicialmente no mineralizada, es decir, coladgeno de tipo I, proteinas no
coldgenas (osteocalcina, OPN, osteonectina, BSP, etc.) y proteoglucanos
(decorina, biglucano). Luego viene el proceso de mineralizacion del tejido
osteoide. La segunda funcion principal de los osteoblastos es la regulacion de la
osteoclastogénesis. Los osteoblastos actian de manera paracrina al secretar el
factor estimulante de colonias de macréfagos, entre otras funciones. ©°

e Células de revestimiento 6seo, que permanecen en la superficie 6sea
cuando no hay un crecimiento activo. Derivan de aquellos osteoblastos
quedan después del cesé del depésito 6seo. &7

Originalmente, eran osteoblastos que se aplanaron lentamente sobre toda la
superficie 0sea y se describian erroneamente como inactivos. Debido a su
situacion anatomica, las células de revestimiento constituyen una barrera funcional
entre la médula hematopoyética (especialmente los osteoclastos) y el tejido éseo
durante la fase de reposo del proceso de remodelacion 6sea. %

e Osteoclastos, que son células de resorcion ésea presentes en las
superficies 6seas donde el hueso se esta eliminando o remodelando
(reorganizando) o donde el hueso ha sido dafiado.

Se derivan de células circulantes comunes a la estirpe de los monocitos y
macréfagos. 9

Las células osteoprogenitoras y los osteoblastos son precursores del desarrollo de
los osteocitos. Los osteoclastos son las células fagociticas producto de la fusion
de células progenitoras hematopoyéticas en la médula ésea. ¢

e Osteocitos: Los osteocitos representan mas del 90% de las células éseas
Se estima que alrededor del 10% de los osteoblastos maduros se
introducen en el tejido 6seo en pequefias cavidades llamadas osteoplastos,
para convertirse en osteocitos. Su superficie celular es 400 veces mayor
que la de los sistemas de Havers y de Volkmann, y 100 veces mayor que la
superficie 6sea trabecular. Un osteoblasto tarda 3 dias en convertirse en
osteocito, y su vida util puede llegar hasta los 25 afios. Tienen un aspecto
estrellado y estan conectados entre si por medio de extensiones
citoplasmaticas (que pueden llegar a 50) a través de una rica red de
canales llenos de liquido extracelular.

Los osteocitos tienen varias funciones esenciales dentro del tejido 0seo. Son
considerados como mecanosensores, es decir, células capaces de transformar
estimulos mecanicos en sefales bioldégicas. Son capaces de controlar la
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remodelacion 6sea secretando factores que regulan la diferenciacion y la funcion
de los osteoblastos. 9

Estructura General de los huesos.

En general, el hueso esta compuesto por tejido 6seo y otros tejidos conjuntivos,
incluidos el tejido hematopoyético, el tejido adiposo, los vasos sanguineos y los
nervios.

El tejido 6seo se clasifica en compacto (denso) y esponjoso (trabeculado).

Si se corta hueso, pueden reconocerse dos organizaciones estructurales distintas
de tejido 6seo. Una capa densa, compacta, forma la superficie 0sea externa
(hueso compacto); una malla de aspecto esponjoso que estd compuesta por
cordones (delgadas espiculas del tejido 6seo anastomosadas), forma el interior del
hueso (hueso esponjoso). Los espacios dentro de la malla estdn comunicados v,
en un hueso vivo contienen la médula y los vasos sanguineos.

Superficie externa de los huesos

Los huesos estan cubiertos por el periostio, una vaina de tejido conjuntivo fibroso
gue contiene células osteoprogenitoras.

Los huesos estan revestidos por periostio excepto en las regiones donde se
articula con otro hueso. El periostio que cubre al hueso en crecimiento activo se
compone de una capa fibrosa externa que se asemeja a otros tejidos conjuntivos
densos y de una capa mas celular interna que contiene células osteoprogenitoras.
Si no se esta formando tejido 6éseo en la superficie del hueso, la capa fibrosa es el
componente principal del del periostio y la capa interna no esta bien definida. Sin
embargo, con el estimulo apropiado las pocas células que estan presentes, las
células del periostio son capaces de sufrir mitosis y diferenciarse en osteoblastos.

En general, las fibras colagenas del periostio son paralelas a la superficie del
hueso y forman una capsula. La naturaleza del periostio es diferente en diferente
en los sitios donde los ligamentos y los tendones se unen al hueso.

Cuando un hueso se une con otro, como en las articulaciones sinoviales, las
superficies 6seas de contacto se conocen como superficies articulares. Estas
superficies se encuentran cubiertas por cartilago hialino, también denominado
cartilago articular por su ubicacién y funcién, el cartilago articular esta expuesto en
la cavidad articular.

44



Cavidades O6seas

Las cavidades 0seas estan revestidas por endostio, una capa de células de tejido
conjuntivo que contiene células osteoprogenitoras.

El tejido de revestimiento, tanto el hueso compacto que delimita la cavidad
medular como el de los cordones del hueso esponjoso, se le conoce como
endostio. El endostio suele ser solo de una capa de células de espesor y consiste
en ceélulas osteoprogenitoras que pueden diferenciarse en células secretoras de
matriz 0sea, los osteoblastos y células de revestimiento 0seo. Las células
osteoprogenitoras y las células de revestimiento éseo son dificiles de distinguir a
nivel microscopico. Ambas son aplanadas con nucleos alargados y caracteristicas
citoplasmaticas inespecificas. Debido a su ubicacion de las cavidades Oseas,
suelen llamarse células endosteales.

La cavidad medular y los espacios del hueso esponjoso contienen médula ésea.

La médula ésea roja se compone de células sanguineas en diferentes etapas de
diferenciacion y una red de células reticulares y fibras que funcionan como un
armazén de sostén para el desarrollo de células y vasos. Conforme el individuo
crece, la cantidad de médula roja no aumenta en proporcidon con el crecimiento
0seo. En etapas posteriores del crecimiento y en adultos, cuando la produccion de
células sanguineas disminuye, la cavidad medular es ocupada en su mayor parte
por tejido adiposo, entonces se lo conoce como médula 6sea amarilla. En
respuesta a estimulos adecuados, como una hemorragia grave, la medula amarilla
puede convertirse otra vez en medula roja. En el adulto la médula roja se restringe
a muy pocos lugares de hueso esponjoso, como son el esternon y las crestas
iliacas.
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Tipos de tejido 6seo.

Estructura secundaria

Hueso maduro

El hueso maduro esta compuesto por unidades estructurales llamadas osteonas
(sistemas de Havers) (Fig. 13). Las osteonas consisten en laminillas conceéntricas
de matriz 6sea alrededor de un conducto central, el conducto osteonal (de
Havers), que contiene suministro vascular y nervioso de la osteona. Los
canaliculos que contienen las evaginaciones de los osteocitos se disponen
generalmente siguiendo un patrén radial con respecto al conducto. El sistema de
canaliculos que se abre al conducto osteonal también sirve para el intercambio de
sustancias entre osteocitos y los vasos sanguineos. Entre las osteonas hay restos
de laminillas concéntricas antiguas llamadas laminillas intersticiales. Debido a esta
organizacién, el hueso maduro también se llama hueso laminillar.

Consiste en una yuxtaposicion de estructuras cilindricas llamadas osteonas,
ricamente vascularizadas e inervadas. Su forma es un poco diferente dependiendo
de si se encuentran en el hueso cortical o en el trabecular (también llamado hueso
esponjoso). El limite exterior de una osteoma esta constituido por la linea
cementante, que es mas densa en luz polarizada. Entre los osteonas se encuentra

el hueso intersticial, que es el remanente de la remodelacion de viejos osteonas.
(59)

Estructura laminar

El hueso esponjoso maduro tiene una estructura similar al hueso compacto
maduro, excepto que el tejido se distribuye formando cordones o espiculas; en el
tejido 6seo estan presentes abundantes espacios medulares de intercomunicacion
de diversos tamafos. La matriz del hueso es laminillar.

Su estructura se presenta en laminas paralelas de 3-7 _m de grosor, con
osteocitos de forma ovoide y regular, cuyo eje principal es paralelo a las laminas.
Estas dltimas aparecen en luz polarizada por una sucesion de bandas claras y
oscuras que reflejan la variacion en la densidad de las fibras de colageno. Este
tipo de estructura juega un papel importante en las propiedades mecanicas del
tejido 6seo. ©9

La irrigacion sanguinea de la diéfisis de los huesos largos esta dada
principalmente por arterial que entran en la cavidad medular a través del forman
nutricio.

El foramen nutricio es un orificio en el hueso a través del cual pasan vasos
sanguineos para alcanzar la médula 6sea.

La sangre que nutre el tejido 0seo sale de la cavidad medular hacia el hueso y
después lo abandona a través de las venas del periostio; por lo tanto, su flujo es
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centrifugo a la nutricibn misma del hueso, los conductos de Volkmann proveen la
via de entrada principal para los vasos que atraviesan el tejido éseo compacto.
Los vasos sanguineos méas pequefios se introducen en los conductos de Havers,
gue contienen una arteriola y una vénula o un solo capilar. Una menor irrigacion
proviene de los vasos del periostio, que suelen irrigar solo la porcion mas externa
del tejido 6seo compacto. El tejido éseo carece de vasos linfaticos; solo el
periostio posee drenaje linfatico.

Estructura primaria

Hueso inmaduro

El tejido 6seo que se forma primero en el esqueleto de un feto en desarrollo se
llama hueso inmaduro. Difiere del hueso maduro en varios aspectos

El hueso inmaduro no exhibe aspecto laminillar organizado. Por la disposicion de
sus fibras coldgenas, esta variedad 6ésea se denomina no laminillar. EI hueso no
laminillar también se conoce como hueso entretejido o hueso fasciculado debido a
la disposicién entrelazada de las fibras colagenas. ©”

Es un hueso fibroso compuesto por una estructura de coldgeno no organizada e
irregularmente mineralizada. No es muy resistente y tiene fibras de colageno de
diametro desigual, asi como muchos osteocitos grandes. Se forma de novo, sin
una matriz previa existente, y compone el hueso fetal. También se observa en
situaciones patolégicas como la formacion del callo de fractura, algunos tumores,
osificaciones ectopicas, patologias de remodelacion ésea muy rapidas como la
enfermedad de Paget. El proceso de maduracién de las piezas 6seas consiste en
sustituir el hueso entretejido por hueso laminar. ©%

* El hueso inmaduro contiene una cantidad relativamente mayor de células por
unidad de volumen que el hueso maduro.

* Las células del hueso inmaduro tienen la tendencia a distribuirse en forma
aleatoria, mientras que en el hueso maduro las células se orientan con su eje
mayor paralelo a las laminillas.

* La matriz del hueso inmaduro posee mas sustancia fundamental que la del
hueso maduro. La matriz del tejido 6seo inmaduro se tifie mejor con la
hematoxilina, mientras que la matriz del hueso maduro se tifie mas intensamente
con la eosina.

El hueso inmaduro se forma con una rapidez mayor que el maduro. Si bien el
hueso maduro es claramente la principal forma 6sea en el adulto y el hueso
inmaduro es el tipo de hueso mas importante en el feto, en el adulto suelen
aparecer regiones de tejido 6seo inmaduro, en especial donde el hueso se esta
remodelando. Es comun encontrar hueso inmaduro en los alvéolos dentarios de la
cavidad bucal del adulto y en los sitios donde los tendones se insertan en los
huesos. ©”
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Figura 13. Diagrama de un bloque de hueso compacto extraido de la diafisis de un hueso largo.
Las laminillas concéntricas y el conducto de Havers que ellas rodean, constituyen la osteona (o
sistema de Havers). Uno de los sistemas de Havers de este diagrama se ha dibujado como una
estructura cilindrica alargada y escalonada que sobresale del plano superior del bloque. Concurren
a su formacioén varias laminillas concéntricas que se han eliminado parcialmente para mostrar la
orientacion perpendicular de las fibras colagenas en las laminillas contiguas. Entre los sistemas de
Havers hay laminillas intersticiales, que son restos de sistemas similares mas antiguos que
aparecen como consecuencia del remodelado 6seo. En las superficie interna y experta del hueso
compacto de este diagrama, se ven laminillas adicionales (las laminillas circunferenciales internas y
externas) que se distribuyen en capas gruesas. La laminilla circunferencial mas externa esta
cubierta por una fina capa de endostio que se encuentra en contacto con la cavidad medular ,
mientras que la superficie externa de hueso tiene un revestimiento de periostio. E el interior de los
conductos de Havers y Volkman se han dibujado ramas de las arterias nutricias acompafiadas de
venas pequefias. Estas arterias y vasos también irrigan el periostio y en endostio. (57)

Fuente: Ross M,H; Wojciech,P,M.D. Histologia Texto y Atlas correlacién con biologia molecular y
celular. 7°. Philadelphia: Wolters Kluwer;2016.
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Estructura
Hueso cortical o compacto

Constituye el 80% de todo el esqueleto, esta situado en la parte externa de todos
los huesos y forma la diafisis de los huesos largos. Consiste en una yuxtaposicion
de osteonas (cilindros con didmetros de 200-300 _m), que contienen en su centro
un canal de Havers de unos 50 _m de diametro, paralelos al eje de la diafisis. Los
canales de Volkmann proporcionan comunicacion transversal entre las osteonas.
La solidez del hueso cortical depende de su geometria y de las propiedades
mecénicas del tejido mineralizado. Su resistencia también de5pende de las
caracteristicas de las tensiones aplicadas (intensidad y direccion). ©°

Hueso esponjoso o trabecular

Completa el 20% restante del esqueleto adulto y consiste en hemiosteonas en
forma de medialuna orientadahacia la médula 6sea. Su estructura esta construida
como pilares y placas conectadas entre si, formando una red tridimensional, con
espacios huecos que los rodean llenos de médula hematopoyética, adipocitos,
numerosos vasos Y el sistema nervioso, aunque la organizacion de este ultimo es
aun poco conocida. La red trabecular esta construida y orientada en funcién de las
tensiones mecanicas a las que esta sometida. También proporciona una superficie
considerable para el intercambio con el medio externo, debido a una remodelacion
O0sea mas rapida en comparacion con el hueso cortical, lo que permite la
movilizacion de calcio y fosforo desde el sector 6seo hacia el sistema sanguineo,
con el objetivo de mantener la homeostasis fosfocalcica. Predomina en las
vértebras, epifisis y metafisis de los huesos largos, asegurando principalmente su
resistencia mecanica, sobre todo en compresion. Para optimizar la resistencia a
estas tensiones, la organizacion del tejido Oseo trabecular es altamente
anisétropa. %

Remodelacion 6sea

El tejido 6seo se renueva constantemente, lo que se denomina remodelacion
Osea. La secuencia de un ciclo de remodelacion ésea incluye una fase de
reabsorcion 6sea que dura unas 3 semanas y una fase de formacién 6sea que
dura alrededor de 3-4 meses.

En los adultos, el 5-10% del esqueleto seria reemplazado cada afio, todo el tejido
esponjoso seria reemplazado cada 4-5 afios, y todo el tejido cortical, cada 10
afos. El hueso trabecular se renueva de cinco a ocho veces mas rapido que el
hueso cortical. Sin embargo, la remodelacién puede ser mas activa en un sitio
0seo en particular para adaptarse permanentemente a las tensiones mecanicas o
a su ausencia, o con fines de reparacion.

El primer paso en la remodelacion comienza con la retraccion de las células de
revestimiento y la degradacion de la matriz de colageno subyacente a la superficie
del hueso viejo, lo que tiene el efecto de atraer a los preosteoclastos: ésta es la
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fase de activacion. Luego se fusionan para formar osteoclastos que luego
degradan la matriz 6sea: ésta es la fase de reabsorcion, con la formacién de una
laguna (conocida como laguna de Howship). A esto le sigue la fase de inversion
qgue ve el reemplazo de los osteoclastos por células macréfagas con depdsito de la
linea cementante en el fondo de la laguna, separando el hueso viejo del hueso
recién formado y preparandose para la llegada de los osteoblastos. Estos vienen a
colocar el nuevo hueso mediante el depdsito de tejido osteoide que luego es
mineralizado: ésta es la fase de formacion La velocidad de aposicion del tejido
osteoide es inicialmente rapida, luego disminuye a medida que se llena la laguna.
El nuevo hueso asi fabricado se llama osteona (unidad estructural basica [BSU]).
La duracién de un ciclo de remodelacién es de aproximadamente 3-6 meses. La
ultima fase, conocida como fase de inactividad, consiste en una mineralizacion
secundaria, es decir, una acumulacion de hidroxiapatita en la matriz, en ausencia
de osteoblastos. Este grado de mineralizacion influye en el nivel de resistencia
mecénica del tejido éseo. (Fig.14) ©°

Células de revestimientol @\,

__ Y @ Precursores
C;!A:‘:-EI.I:*—W osteoclasticos
Activacién Osteoclastos
._-___ _.__i_.—/
Reposo J I'\__ Reabsorcion )

0

Células de revestimiento Células mononucleares

Mineralizacion |
secundaria Osteoblastos . Inversion J

Tejido osteoide =~ Formacién y

ik : S L Frente de mineralizacion
M Linea cementante " | mineralizacién primaria

Figura 14. Esquema de las diferentes secuencias de remodelacion 6sea.
Fuente: Levasseur R. Fisiologia del Tejido 6seo. ELSEVIER. 2019; 21 (3): 1-20. %
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El hueso es un tejido Unico por sus propiedades; una estructura material rigida vy,
sin embargo, con gran plasticidad morfolégica. Ademas, se remodela durante
toda la vida, un mecanismo que evita su rapido envejecimiento con la muerte de
los osteocitos y microlesiones por fatiga.

Otra caracteristica de la reparacion 0sea es que el tejido 6seo no produce tejido
cicatricial, por el contrario, como pocos tejidos del organismo se reparan con su
propia estructura. “*
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1.3 Defectos del tercio medio facial

El tercio medio facial corresponde al aérea de la cara que se encuentra entre el
tercio superior o frontal que es inmévil y de fuerte resistencia estructural que
protege y aloja al cerebro, y el tercio inferior mandibular, movil e igualmente
resistente. ¢2©3)

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

El tercio medio facial es susceptible a sufrir diferentes alteraciones o problemas
como traumatismos, deformidades, fisuras, o patologias, que requieren ser
resueltos quirtrgicamente. ¢

La maxilectomia o resecciéon maxilar se define como la extirpacion quirdrgica de
una parte o la totalidad del maxilar en monobloque de una lesion invasiva maxilar
(26) 80) Esta definicion es amplia y no describe la reseccién tridimensional (3-D) o
aborda la participacion de otras estructuras contiguas como parte de la
reseccion. ?©

Para una mejor descripcion y con fines de comunicacion, se ha clasificado varias
maxilectomias y defectos del tercio medio facial. ®

Las clasificaciones reportadas en las disciplinas quirdrgicas ablativas y
reconstructivas han clasificado los defectos de acuerdo con la reseccion
quirdrgica. ¢®

Debido a la compleja anatomia de cada defecto de maxilectomia, es necesario
describir el defecto con precision para lograr una comunicacion eficaz entre los
médicos y derivar un plan de tratamiento de rehabilitacion/ reconstruccion
adecuada.

La presencia de varios sistemas de clasificacién en la literatura demuestra una
falta de consenso y revela desafios que implica clasificar tanto los defectos de la
maxilectomia como las deficiencias de los sistemas de clasificacién. Y. Asi mismo,
no es posible desarrollar un algoritmo de tratamiento para defectos de
maxilectomia con un sistema logrando aceptacion universal, esto se debe a que
los factores quirargicos, protésicos y del paciente factores quirdrgicos, protésicos y
del paciente varian para cada individuo y pueden dictar la eleccibn de una
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reconstruccion protésica o quirdrgica varian para cada individuo y pueden dictar la
eleccion de una reconstruccion protésica o quirdrgica. ¢®

La amplia categoria de maxilectomia representa un grupo de defectos diversos
que van desde un defecto oroantral menor del paladar hasta un defecto mayor
delimitado superiormente por la base anterior del craneo e inferiormente por la
lengua. %°

Existen distintos sistemas para clasificar las maxilectomias (Ver. Cuadro 1)
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Sistemas de Clasificacion de Defectos del Tercio

Medio facial

AUTORES

SISTEMA DE CLASIFICACION

Davison et al6 (1998)

I.  Maxilectomia completa
[I. Maxilectomia parcial (supraestructura o
infraestructura)

Cordero et al9 (2000)

Tipo | Parcial o Limitada
1 o 2 paredes del maxilar més frecuentemente las
paredes anterior y medial. excluyendo el paladar)

Tipo Il- Subtotal

Reseccion de arcada maxilar, paladar, paredes
anterior y lateral con preservacion de piso de
oOrbita)

Tipo lIA
Aquellas que incluyen menos del 50% del paladar
duro.

Tipo 1IB
Aquellas que incluyen mas del 50% del paladar
duro.

Tipo llI- Total

Reseccibn de las 6 paredes del maxilar se
subdividen en:
[Il a: no incluye contenido orbitario
[lIb: con exenteracion orbitaria.

Tipo IV. Orbito-maxilectomia
Reseccion del contenido orbitario y 5 paredes
superiores del maxilar, con preservacion del

paladar.
James Brown 2000 VERTICAL

- Sin fistula oroantral

- Maxilectomia baja (a nivel de senos y
cavidad nasal, pero sin involucrar piso y
contenido orbitario)

- Maxilectomia alta (involucrando
contenido orbitario con preservacion del
globo)

IV-  Maxilectomia radical (incluye

exenteracion orbitaria con o0 sin
reseccion de la base anterior del




craneo)

HORIZONTAL

Reseccion alveolar y palatina unilateral
menor o igual a la mitad.

Reseccion alveolar y palatina bilateral.
Reseccion total alveolar y palatina.

Carrillo et al12 (2005)

|.Maxilectomia total (reseccion de 5
paredes del antro maxilar tratando de
preservar lo mas posible de piso de 6rbita)
lla- Maxilectomia  superior  subtotal
(reseccion de 4 paredes de antro con
preservacion de paladar)

lb- Maxilectomia  inferior  subtotal
(reseccibn de 4 paredes de antro
preservando piso de 6rbita)

[lI- Maxilectomia medial (reseccion de la
pared medial del antro con extensiones
variables del suelo de la orbita y de las
celdillas etmoidales; puede combinarse
con la reseccién del paladar)

Brown et al15 (2010)

VERTICAL

Maxilectomia sin causar fistula oronasal
Maxilectomia sin afectacion de la 6rbita
Maxilectomia involucrando anexos
orbitarios con retencion orbitaria

V- Maxilectomia con enucleacion o
exenteracion orbitaria.

V- Defecto orbitomaxilar

VI- Defecto nasomaxilar

HORIZONTAL

- Solo defecto palatino, que no involucra
alvéolo dental

- Menor o igual a 1/2 unilateral

- Menor o igual a 1/2 anterior bilateral o
transversal

IV-  Mayor de 1/2 maxilectomia

Cuadro 1. Algunos sistemas de clasificacion de defectos del tercio medio facial
Fuente: Brida A.S; Rhonda F.J; Taylor D.T. Classification of maxillectomy defects: Asystematic review and
criteria necessary for a universal description. The Journal of Prosthetic Dentistry. 2012; 107 (4): 261-269.
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Factores descriptivos homogéneos de los diversos sistemas de
clasificacion

Descripciones tridimensionales (supero-inferior, anterior-posterior y medial-lateral),
universalmente aceptadas y faciles de recordar. Se incorporaron tres criterios
adicionales a partir de factores descriptivos heterogéneos, por ser unicos Yy
complementar la descripcion del defecto de maxilectomia. Los 6 criterios fueron: 1)
estado dental; 2) estado de comunicacion oroantral/nasal; 3) afectacién de
estructuras contiguas; 4) extension superior-inferior; 5) extension anteroposterior;
y 6) extension medial-lateral del defecto. ?®

Estado dental

El estado dental alrededor de un defecto es un criterio importante al describir un
defecto de maxilectomia. Esto se debe a que la denticion es importante para la
masticacion, el habla, la estética y la retencién de futuras protesis. En general, se
debe evitar cualquier opcién quirdrgica reconstructiva que impida la restauracion
de la denticién. ¢®

Comunicacién oroantral/nasal

La presencia 0 ausencia de comunicacion oroantral/nasal es un criterio importante
para planificar la reconstruccion o la rehabilitacion prostoddnticas porque afecta
directamente las funciones béasicas del habla y la deglucion.

El objetivo principal de la cirugia reconstructiva para defectos que tienen
comunicacién oroantral es establecer una separacidn permanente entre las
cavidad oral y nasal. @ Las técnicas para cerrar estas comunicaciones varian
desde colgajos locales para defectos pequefios hasta colgajos libres
microvasculares para defectos grandes. Cuando se utiliza un colgajo
microvascular 6seo, también se logra la forma facial y una base para los implantes
dentales. Desde una perspectiva protésica, defectos con ausencia de
comunicacién oroantral dan como resultado menos problemas de aire y fluidos
fugas y procedimientos prostodénticos mas simples, que defectos con
comunicacién oroantral. ?®

Por lo tanto, para una representacion precisa del defecto de la maxilectomia, se
debe incluir el estado de la comunicacion oroantral/nasal en la descripcion de un
defecto de maxilectomia. ¢®

Compromiso de estructuras contiguas

Dependiendo Segun la extension de la reseccion, las estructuras contiguas que
pueden estar involucradas en el procedimiento de maxilectomia son: paladar
blando, labios, nariz, mejillas y piel externa, contenido orbitario, cigoma y placas
pterigoideas Ningun sistema de clasificacion anico en la literatura ha abordado la
participacion de todas estas estructuras contiguas. ¢®
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Extension superior inferior

La maxilectomia y los defectos mediofaciales pueden variar desde una fistula
oroantral menor hasta un defecto mayor delimitado por la base del craneo
superiormente y la lengua inferiormente. Por lo tanto, la extension superior e
inferior del defecto con respecto al nivel alveolar, el nivel palatino, se debe
describir el nivel nasal/sinusal, el nivel orbital o el nivel de la base anterior del
craneo.

Extensién medial-lateral

El defecto de maxilectomia se puede describir en los planos horizontal y frontal
como defectos unilaterales, bilaterales o aislados. Por lo tanto, los defectos
unilaterales son los que afectan solo a un maxilar y los defectos bilaterales son los
gue afectan a ambos maxilares. Los defectos aislados se pueden describir como
aguellos que abarcan uno o ambos maxilares y generalmente se ven como un
defecto palatino que no es continuo con el proceso dentoalveolar. ¢©

Los 6 criterios descritos anteriormente y sus corolarios (acronimos como DOC-
SAM) representan colectiva y sistematicamente los diversos factores descriptivos
que se han utiizado en 14 sistemas diferentes de clasificacion de
maxilectomia/defectos de la mitad de la cara. ®®
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1.4 Comunicacién bucosinusal

Las comunicaciones bucosinusales y las fistulas (COA Y FOA) son complicaciones
a las que se enfrentan como frecuencias los cirujanos orales y maxilofaciales. ®
Una comunicacion bucosinusal es una condicion patolégica que se caracteriza por
existir una solucion de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar, como
consecuencia de la pérdida de tejidos blandos (mucosa bucal y sinusal) y de
tejidos duros (dientes y hueso maxilar). @®3OEENED que gparece como
resultado de distintas patologias, traumas o0 procedimientos, como puede ser una
extraccion iatrogénica o no. ®9% Sj esta comunicacién falla en repararse de
forma espontanea, se cronifica y progresa a la formacion de una fistula oroantral
(FOA). @2 g incluso una sinusitis maxilar. ¥ Una fistula oroantral (FOA) es
una comunicacion no natural patologica epitelizada entre la cavidad bucal y el
seno maxilar. Se desarrolla cuando la comunicacion oroantral no se cierra
espontaneamente, permanece permeable y se epiteliza. Hay migracion del epitelio
oral hacia el defecto. ® Howe la define como aquella comunicacién persistente
gue se epiteliza total o parcialmente entre el seno maxilar y la boca la cual permite
la contaminacion de la microflora bucal al antro maxilar, asi como las salidas de
secreciones mucosas del antro a la cavidad bucal. ® .Esta epitelizacién suele
ocurrir cuando la perforacion persiste durante al menos 48-72 horas .Szabo
encontraron que 7-8 dias es el tiempo promedio durante el cual una perforacion
oroantral se epiteliza y se convierte en un trayecto fistuloso crénico ®

Las comunicaciones buconasales y bucosinusales afectan, por definicion, tres
planos:

- La mucosa nasal y/o sinusal

- El hueso maxilar superior y/o el hueso palatino

- La mucosa bucal. ©?

Las estrechas relaciones entre el suelo del seno maxilar y las fosas nasales con
los 4pices de los dientes del maxilar superior, explica por qué estas cavidades
pueden verse afectadas a menudo por procesos infecciosos odontogénicos y
como pueden ser agredidas iatrogénicamente en maniobras tan sencillas como
una exodoncia convencional. &

Segun Punwutikorn et al., Von Bondsdorff asegura que el segundo molar superior
es el que presenta una mayor relacion con el piso del seno maxilar, seguido por
los molares primero y tercero.®

La mayoria de los estudios muestra un predominio de esta patologia en los
varones con unos porcentajes que oscilan entre el 40 y el 80%; es mas frecuente
entre la tercera y la cuarta décadas de la vida, aunque la posibilidad de una
comunicacion bucosinusal tras una extraccién dentaria aumenta con la edad.
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Las comunicaciones bucosinusales son una de las complicaciones mas comunes
en cirugia oral entre el seno maxilar y la cavidad oral. Asimismo, éstas pueden
ocurrir como resultado de una cirugia por quistes y enucleacion de tumores,
cirugia ortognatica, y patologias 6seas. ©” otras causas son traumatismos,
infecciones dentales, implantes mal instalados, presencia de cuerpo extrafio,
secuelas de radioterapia, osteomielitis, entre otras ©°

Por lo tanto, la etiologia de las comunicaciones bucosinusales es variada?/ Puede
atribuirse a una causa iatrogénica, traumatica o asociada a otra patologia.

Causas de la comunicacion bucosinusal.

Causas iatrogénicas

Dominan por su gran frecuencia y son aquellas producidas por la actuaciéon del

odontdlogo, el cirujano bucal, el cirujano maxilofacial, u otro tipo de profesional

sanitario. Dentro de este grupo de causas iatrogénicas, podemos destacar las

comumcamones producidas por distintos tipos de intervenciones quirdrgicas.
Extraccion convencional de dientes cercanos al antro maxilar, como los
molares superiores y el segundo premolar. La causa puede ser accidental o
traumatica. "%

b) Extraccion quirdrgica de dientes incluidos, especialmente de terceros molares
y segundos bicuspides superiores.

c) Introduccién de un diente o sobre todo de una raiz dentro del seno maxilar y
las maniobras terapéuticas que podamos hacer por via alveolar.

d) Exéresis de lesiones tumorales benignas. Asi la cirugia periapical de los
molares superiores y la exéresis de quistes maxilares pueden crear una
abertura que puede provocar una comunicacién bucosinusal, por vestibular.

e) Exéresis de lesiones malignas de cualquier tipo y efectuadas ya sea por
métodos convencionales o con electrocirugia, laser de CO2, criocirugia, etc.
Algunos tratamientos relacionados con las lesiones tumorales, como es el
caso de la radioterapia y especialmente la braquiterapia pueden producir
osteorradionecrosis y ésta, a su vez, una comunicacion bucosinusal.

f) La colocacién de implantes dentales y especialmente si se aplican técnicas
especiales por existir atrofia alveolar.

Causas traumaticas

Son aguellas comunicaciones bucoantrales que aparecen como consecuencia de
la accion de una fuerza externa que actua de forma violenta sobre la cavidad
sinusal o de forma continua a lo largo del tiempo. En este apartado podemos
distinguir distintos tipos de traumatismos:
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a) Fracturas alvéolo-dentarias y del tercio medio facial que alcanzan el seno
maxilar. Son las que mas frecuentemente producen secuelas del tipo de las
comunicaciones bucosinusales.

b) Lesiones por arma de fuego: Suelen provocar pérdidas de substancia mas
0 menos amplias de la infraestructura, produciendo vastas comunicaciones
buconasosinusales uni o bilaterales.

c) Lesiones por arma blanca y otros tipos de heridas penetrantes en el maxilar
superior ocasionadas accidentalmente, a menudo en los nifios, con ciertos
instrumentos como lapices, reglas, etc.

d) Perforaciones de la boveda palatina por prétesis con camaras e succion en
la zona del paladar.

Causas asociadas a otras patologias

Anomalias del desarrollo: Las mas frecuentes son las fisuras
labioalvéolopalatinas, con comunicaciones buconasosinusales, bien sea de causa
primaria 0 como consecuencia de intervenciones repetidas para tratarlas.

Enfermedades infecciosas:

e De origen dentario. Un granuloma o un absceso apical pueden rechazar la
pared del seno maxilar o incluso provocar dehiscencias
en el suelo de la cavidad sinusal; de ahi que durante la extraccion del
diente afecto se pueda producir una comunicacion

e De origen sinusal. Una sinusitis aguda o crénica puede llegar a destruir la
pared sinusal, aunque este hecho no ocurre con frecuencia.

e Por una osteitis u osteomielitis del maxilar superior.

e Por infecciones especificas como la tuberculosis localizada en la boveda
palatina o la goma del paladar (manifestacion de la sifilis terciaria) que
pueden llegar a causar perforaciones. Es te tipo de lesiones es poco
frecuente actualmente

e Actinomicosis en sus formas terebrantes. ©®

Patologia quistica

El crecimiento progresivo de quistes sinusales o de quistes odontogénicos
maxilares puede destruir las estructuras 6seas y producir una comunicacion
bucosinusal. ¥

Patologia tumoral

Los tumores benignos desplazan la membrana sinusal y los malignos destruyen
todas las estructuras vecinas. ¢®
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Enfermedades 6seas

Las enfermedades Oseas que producen secuestros 0seos, pueden dar lugar a
fistulas bucoantrales residuales al efectuar su exéresis. Diferentes tipos de osteitis
y osteomielitis maxilares pueden cursar con pérdidas de substancia de forma
primaria o secundaria después de su tratamiento. La alveolitis seca debe
considerarse por su frecuencia, como una posible etiologia de las comunicaciones
bucosinusales.

La enfermedad de Paget se caracteriza por la existencia de una proliferacién ésea
de gran densidad a nivel de los apices de los molares maxilares que, al ser
exodonciados, producen fracturas del suelo del seno maxilar y como secuela
queda una comunicacién bucosinusal. ¢®

SIDA
Se han descrito fistulas bucosinusales como complicacion de la enfermedad
periodontal en pacientes seropositivos (HIV). @2

Diagnoéstico

El diagndstico intraoperatorio de la comunicacion bucosinusal suele basarse en la
maniobra de Valsalva, que ofrece una sensibilidad de 52%. ® .El paciente suele
qguejarse de regurgitacion nasal de liquido, alteracion de la resonancia nasal,
dificultad para succionar a través de pajita, secrecion nasal unilateral, mal sabor
de boca y silbido al hablar, el dolor puede estar presente en region malar. En una
etapa posterior se suele formar un pdlipo antral que es visible a través del defecto
intraoralmente. Sin embargo algunos pacientes pueden estar asintomaticos. ®

La penetracion de una sonda Bowman de borde romo para evaluar las
perforaciones de suelo del seno maxilar también es valida para diagnosticar una
comunicacion oroantral con una sensibilidad del 98%. Las radiografias
periapicales intraorales son Uutiles para diagnosticar una COA, pero el enfoque
habitual es emplear proyecciones extraorales (p.ej; ortopantomografia, vy
proyeccion de Waters) que pueden visualizar la cavidad oral, el seno maxilar y la
trayectoria de la comunicacion. La tomografia axial computarizada, a su vez,
puede evaluar el tamafio de la fistula, las caracteristicas del hueso y la mucosa
que rodea la perforacién y la naturaleza de la lesion de la mucosa del seno. Sin
embargo la tomografia axial computarizada tiene ciertas limitaciones y no puede
detectar laminas éseas finas. 2
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Clasificacion de las comunicaciones bucosinusales.

Es clasico y practico estudiar las comunicaciones bucosinusales segun su
topografia (Fig. 15), su tamafio y la existencia o no de una infeccion
concomitante.®®

Topografia

Simple

Podemos encontrar una comunicacién bucosinusal en la arcada dentaria (zona
alveolar), en el vestibulo o en la bdoveda palatina. Cada una de estas tres
variedades se considerara anterior si esté en la zona de premolares o posterior si
esta en la zona de molares. ©®

Figura. 15. Topografia de las comunicaciones bucosinusales 1) Vestibular 2) Alveolar 3) Palatina A)
Anterior B) Posterior. ©®

Fuente: Cosme G.E; Berini A.L. Comunicaciones bucosinusales. Tratado de cirugia bucal Tomo
México; 831-878.

Compleja
Es cuando existe afectacion conjunta de las zonas vestibular, alveolar y palatina.

Asociada
Son los casos en que la comunicacion bucosinusal se extiende a distintas zonas
MAs 0 menos cercanas como la érbita, la nasofaringe, la zona cutanea facial, etc.

Tamafo

El tamafio de la comunicacion bucosinusal depende directamente de la causa que
la ha producido. Este dato es un elemento muy importante para decidir la pauta
terapéutica.
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La pérdida de substancia puede ser diferente en cada uno de los tres niveles de la
comunicaciéon (mucosa sinusal, hueso maxilar y mucosa bucal).

Para valorar el tamafio debe explorarse siempre con gran detenimiento la mucosa
bucal, la forma de la pérdida de substancia y el estado de los bordes (que sean
netos o recortados).

Tratamiento

A pesar de que la etiologia de las comunicaciones bucosinusales puede ser muy
variada, la base del tratamiento es siempre la misma: eliminar toda la patologia
gue exista en el seno maxilar y cerrar quirargicamente aquellas lesiones que no
remitan después del tratamiento conservador. *® Sin embargo el manejo de la
comunicacién bucosinusal para promover el cierre debe de realizarse dentro de
las 24 horas. ®

La decision sobre el tratamiento que tendran las comunicaciones oroantrales se
basara en el tamafio, el tiempo que ha trascurrido desde que se diagnostico y si
hay presencia de infeccion. ¢

La mayoria de las COA menores, de didmetros entre 1 a 2 mm, sin epitelizacion,
cierran de forma espontdnea en ausencia de infeccion. Aquellos defectos con
diametro igual o mayor a 5 mm y que han persistido por mas de 3 semanas,
requieren una intervencion quirdrgica secundaria para cerrar el defecto G /2 (73)

El cierre espontaneo es impedido por la presencia de infecciones maxilares,
epitelizacion del tracto fistuloso, absceso dentario apical, osteitis u osteomielitis en
los margenes de la comunicacion, quistes dentales, cuerpos extrafios o tumores,
entre otros, los cuales facilitan una formacion fistulosa crénica. ¢

Tratamientos no quirdargicos

Existen dos maneras de entender el concepto de tratamiento no quirdrgico. La
primera representa un intento por parte del profesional de cerrar la comunicacion
utilizando métodos no cruentos y se corresponde con el uso de las protesis
obturadoras y de los selladores de fibrina. La segunda opcion se identifica con la
capacidad de regeneracion propia de los tejidos, a través de la formacion de un
coagulo sanguineo en la abertura. ©®

Protesis obturadoras

Estan indicadas en aquellas perforaciones en las que no podemos realizar el
tratamiento quirdrgico, debido al diametro de las mismas, al estado de los tejidos
circundantes o al estado general del paciente, sin olvidar su aplicacion en aquellos
casos en los que ha fracasado el citado tratamiento. El cierre de la comunicacién
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s6lo se consigue mientras esta aplicado el aparato; por tanto, no es un tratamiento
definitivo, pero aporta una solucion valida en algunos casos.

Actualmente este tipo de protesis obturadoras definitivas puede tener sus pilares
en implantes osteointegrados colocados estratégicamente en las zonas Oseas
cercanas. ©®

En cuanto a las alternativas de reconstruccion inmediata, Kreeft describen la
colocacion de obturadores y reconstrucciones protésicas para devolver la funciéon
al paciente posterior a la realizacién de maxilectomfas. ©%

Sistema adhesivo de fibrina

El sistema adhesivo de fibrina se basa en la aplicacion de un sellador cuyo
principal componente es la fibrina liofilizada de origen humano. Este material
forma un coagulo gelatinoso, elastico, de color blanquecino al reaccionar con una
solucion de trombina, cloruro calcico y la proteina (antifibrinolitico) y se adhiere
con firmeza a la pared del defecto. ¥

Tratamiento quirdargico

Existe una serie de principios que rigen el cierre de una comunicacion bucosinusal
y que condicionaran la eleccién del método mas adecuado para la resolucién de la
misma. Debemos tener en cuenta estos factores en cualquier abertura que
encontremos en esta zona, independientemente de la causa que la haya
producido. ®

El cierre quirargico esta indicado si el defecto es mayor a 4-5 mm, en presencia de

Enf)eccién sinusal y en comunicaciones persistentes durante mas de 3 semanas. ©9
76
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Técnicas para el cierre de la comunicacién bucosinusal .

Aunque las perforaciones con un diametro de menos de 2 mm pueden resolverse
espontdaneamente después de la formacion del codgulo de sangre y cicatrizacion
secundaria, los orificios mas grandes requieren el cierre del defecto Para evitar
infeccion y la formacién de fistulas con intervenciones quirtrgicas. 2 ("

Al elegir la técnica quirurgica se deben considerar distintos parametros, tales como
la ubicacion y tamafno del defecto, su relaciébn con piezas dentales adyacentes,
altura del reborde alveolar, tiempo de evolucion de la COA, presencia de
inflamacion de senos paranasales, estado de salud general del paciente, entre
otras. 9 (79

Se han descrito varias técnicas quirargicas para el cierre de los defectos
bucosinusales, las cuales varian dependiendo del tamafio de la lesidn, su
ubicacion y otros factores; se de elegir el método que mejor se ajuste a los
requerimientos del paciente. ®9. Sin embargo el objetivo principal del tratamiento
de las comunicaciones bucosinusales se basa en lograr un cierre total y establecer
un sello hermético entre el seno maxilar y la cavidad oral. ®

Existen diferentes técnicas quirargicas que nos permiten el cierre de las
comunicaciones bucosinusales, ®” Estos procedimientos pueden clasificarse en
colgajos locales, colgajos distantes e injertos; estos incluyen la rotacién o el
avance de los tejidos blandos. "® La mayoria de estas técnicas movilizan y hacen
avanzar el colgajo resultante. Los procedimientos que utilizan el colgajo
mucoperiostico bucal para el cierre incluyen técnicas de colgajo de avance recto,
colgajo de avance con rotacion, colgajo transversal y colgajo deslizante. Mientras
que los que utilizan mucoperiéstico palatino son procedimientos de colgajo de
avance recto, colgajos de avance rotacional, colgajo en bisagra y colgajo en isla 'y
superposicién de colgajos palatinos bucales inversos. ® Entre los métodos mas
comunes podemos destacar el colgajo bucal por ser el mas utilizado y el mas
antiguo, cuenta con 87.2% de éxito en los procedimientos realizados con esta
técnica. ®7(®

El tratamiento de las comunicaciones bucosinusales se basa en el establecimiento
de una buena barrera fisicoquimica que permita una cicatrizaciéon sin incidentes y
prevenga la infeccién. Lograr el cierre de tejidos duros y blandos no solo repara
las comunicaciones bucosinusales, sino que también facilitara la rehabilitacion
protésica del paciente mediante la colocacién de un implante endodseo.
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TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES OROANTRALES

Técnica

Concepto

Descripcion de la técnica

Alveolectomia con sutura vestibulo-
palatina

Es el método mas simple que podemos realizar
y debe destinarse a las aberturas de pequefio
diametro situadas en la arcada dentaria. Con
esta técnica no solemos conseguir cerrar del
todo la comunicacion, pero se reduce su tamafio
y se ayuda a la formacién de un buen soporte
para el coagulo.

Con una fresa o una pinza gubia reducimos la
cortical externa y tabiques intrarradiculares del
alvéolo dentario. El objetivo es conseguir una
disminucién en la profundidad del alvéolo.
Seguidamente suturamos la mucosa vestibular a la
palatina con un punto de colchonero con seda de 3/0
y dejamos que se organice el coadgulo.

Alveolotomia interseptal

Esta técnica presenta limitaciones importantes
como la existencia de dientes adyacentes y
normalmente una escasa altura de la cresta
alveolar.

Se provoca una fractura en "tallo verde" de la cortical
vestibular en direccion palatina, se estabiliza su
posicion y se sutura la encia borde a borde sin
tension.

Colgajo vestibular de avance recto

Este tipo de colgajo también recibe el nombre
de técnica de Rehrmann, técnica de Wassmund
o el de técnica de Berger.

En primer lugar realizamos dos incisiones
divergentes en la mucosa bucal hasta llegar al
vestibulo. Seguidamente levantamos el colgajo
trapezoidal mucoperiéstico y trazamos una incision
transversal del periostio paralela al surco vestibular
(maniobra de Rehrmann).. Para asegurar unas
condiciones o6ptimas de cicatrizacion del colgajo,
realizamos la excision de 3-4 mm del epitelio palatal
de la comunicacién. El Ultimo paso consiste en
aplicar el colgajo vestibular sobre el borde palatino y
suturar con seda de 3/0.
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Tanto la técnica de Rehrmann o de Wassmund como
la técnica de Berger son colgajos vestibulares de
avance recto, con la diferencia de que en esta Ultima,
el colgajo incluye mucosa vestibular y yugal, al
contrario de la primera que se limita a tejido gingival
y vestibular.

?“\(%%

\a palatina posteror

En el cierre de las perforaciones localizadas en
el paladar o proximas a él en el reborde

alveolar, los colgajos vestibulares
insuficientes para cubrir el defecto.

resultan

Primero eliminamos todo el tejido blando que rodea
el defecto 6seo. Después preparamos el colgajo, a
través de una incision paralela a la linea media del
paladar separada de la misma unos milimetros,
Después de despegar el colgajo mucoperiéstico del
paladar, éste se tracciona, se rota lateralmente
hasta cubrir sin tensién la comunicacion y se sutura
con seda de 3/0.El hueso expuesto en la zona
dadora se puede cubrir con cemento quirdrgico y
cicatrizara por segunda intencion.
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Combinacion de dos colgajos de avance
recto.
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Es una técnica propuesta por Williams para el
tratamiento de las comunicaciones
bucosinusales accidentales de gran tamafio
situadas en la arcada dentaria. Basicamente
puede considerarse una modificacion de la
técnica descrita como alveolectomia con sutura
vestibulo-palatina.

En primer lugar se realiza una incision alrededor de
la abertura para eliminar el tejido blando que impide
la visualizacion del defecto 6seo. Seguidamente se
hacen dos incisiones, una por mesial y otra por distal
del defecto, que se prolongan hacia vestibular

y hacia palatino, formando dos colgajos
trapezoidales mucoperidsticos, que una vez
levantados permiten reducir con una fresa las
corticales. Por ultimo, en la base del colgajo palatino
se traza una incisién relajante que nos ayuda a
suturar borde a borde los dos colgajos.

Técnica de Ries Centeno

Seno maxiiar

Ries Centeno propone levantar un pequefio
colgajo vestibular para facilitar la extraccion
dentaria y al mismo tiempo favorecer el cierre
posterior de la comunicacion.

Se realiza una incision desde el cuello del diente a
extraer y de su contiguo lateral hasta mesial del
diente problema y en este punto se hace una
descarga hacia vestibular, que termina con una
pequefia curvatura hacia distal. Seguidamente
levantamos el colgajo y una vez hecha la exodoncia,
lo rotamos hacia el defecto y se sutura.
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TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS BUCOSINUSALES

Colgajo marginal
Claoué en 1929 aunque otros autores la atribuyen a
Wassmund.

Para reconstruir el

plano profundo (mucosa
sinusal) recomendamos, en todos los casos de
fistulas bucosinusales, realizar un colgajo marginal.

En primer lugar se hace una incision circular
rodeando la fistula, a unos cinco o diez milimetros
del extremo libre y con cuidado se despega, de su
insercion 6sea, el colgajo circunscrito por la
incision. En segundo lugar se afrontan los bordes
vestibular y palatino del colgajo circular y por
ultimo, se suturan con puntos invertidos empleando
catgut de 3/0. Al tensar los nudos los tejidos se
invaginan hacia dentro, como si fuera en bolsa de
tabaco y se forma un fondo de saco.

Colgajos locales

Colgajos vestibulares

También conocidos como gingivo-yugales tienen
una parte de fibromucosa gingival (encia
adherida) y otra parte de mucosalibre (vestibular

y yugal)

Método de Axhausen.
Descrito por Axhausen y propuesto por Ries
Centeno.

Es una técnica en la que se realiza el cierre a dos
planos y que se aconseja utlizar en
comunicaciones bucosinusales situadas en la
zona alveola..

En primer lugar se prepara el colgajo marginal, a
través de una incisiébn que rodea la comunicacion y
se sutura. Después se traza otra incision, que con
origen en el angulo distovestibular, se dirige hacia
distal por el surco vestibular, con una longitud similar
a la distancia vestibulo-palatina de hueso denudado
que se quiere cubrir y luego se curva hacia mesial.
Se termina a la misma altura donde se inicio la
incision, con lo que se circunscribe un colgajo cuyo
ancho es el ancho de hueso denudado. Una vez
desprendido el colgajo con base en tejido de la
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mejilla, se rota noventa grados, se posiciona
cubriendo el defecto y se sutura. Porultimo, también
se sutura la herida que se produce en la mejilla.

Colgajo vestibular de avance recto

El colgajo vestibular de avance recto obtiene un
porcentaje de éxitos del 90 al 98% de los casos.

Se encuentra descrita por Ries Centeno y Lopez-
Arranz. Es una técnica indicada para lesiones
localizadas en el vestibulo bucal que no sean de
un gran tamafio.

En primer lugar se procede al cierre del lado sinusal
de la fistula con un colgajo marginal. Posteriormente
se prepara otro colgajo desde el borde superior de la
perforacién, desprendiendo la mucosa yugal de los
planos subyacentes, de manera que al deslizar el
colgajo se consigue cubrir el defecto y se puede
suturar al borde inferior de la comunicacion.
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Requiere previamente la realizacion del colgajo
marginal paracerrar el lado sinusal de la abertura.
Es un colgajo de avance con rotacion, formado
por mucosa, submucosa y parte de tejido
muscular. Tiene forma de rectangulo, con los dos
lados mas largos paralelos entre si y a la arcada
dentaria.

Para cubrir el defecto, se despega el colgajo y se
rota hasta colocarlo sobre la abertura, manteniendo
como pediculo el lado distal del rectangulo. En ultimo
lugar se suturan los bordes de la zona dadora. Este
tipo de colgajo yugal puede también disefiarse con
base anterior sin que esto comporte ningun
inconveniente ya que la vascularizacion bucal es
muy rica. Puede emplearse con base posterior o
base anterior.
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Colgajo transversal

Ries Centeno lo denomina también colgajo a
puente y sefialan que uno de los primeros en
describirlo fue Schuhardt. Es una técnica
propuesta por Moore para fistulas situadas en el
reborde alveolar desdentado; Ries Centeno, sin
embargo, preconiza su uso para fistulas situadas
en el paladar.

Para su realizaciébn se trazan dos incisiones
paralelas perpendiculares al reborde alveolar. La
longitud del puente de fibromucosa esta limitada
palatalmente por la arteria palatina; sin embargo por
vestibular las incisiones pueden extenderse hasta
conseguir que el puente pueda ser levantado y
desplazado lateralmente sin tension sobre el defecto.
El puente debe ser més ancho que el defecto 6seo,
ya que los margenes deben descansar sobre hueso
sano. Una vez suturado el colgajo, la zona maxilar
Osea que queda al descubierto cicatriza por segunda
intencion.Existe una modificacion de este método
descrita por Egyedi para el cierre de fistulas en la
region anterior, a través de un colgajo bipediculado
vestibular labial.

Colgajos palatinos

En comparacién con el tejido vestibular, el tejido palatino es menos elastico, pero es mas grueso. Ademas con los colgajos palatinos no se interfiere en la
profundidad del vestibulo y su rica vascularizacion les permite una buena cicatrizacion.

Las desventajas de los colgajos palatinos son: su tendencia a encogerse cuando se elevan del hueso, su grosor y consistencia que a veces los hace dificiles de
reposicionar sobre el defecto, y que al confeccionar estos colgajos dejamos una area denudada en el paladar que debe cerrar por segunda intencién.

Colgajo palatino de avance con rotacién
QAN

Algunos autores consideran que éste debe ser el
colgajo de eleccién en fistulas localizadas en el
reborde alveolar, en combinacion con el colgajo
marginal para cerrar la mucosa sinusal.

En las comunicaciones centrales de origen
congénito o de cualquier otra etiologia pueden
realizarse dos colgajos palatinos que se suturan
en la linea media.

El colgajo, que debe incluir el periostio y la arteria, se
ha de levantar con mucho cuidado para no dafiar el
aporte vascular y evitar la necrosis del mismo. Por
otro lado, la rotacion del colgajo sobre la fistula no
debe ser excesiva, sino se corre el riesgo de
interrumpir el aporte sanguineo debido al
estrangulamiento del vaso arterial.
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Colgajo palatino tunelizado bajo un

puente de tejido alveolar.
(1974, Choukas)

Para Choukas esta técnica presenta una serie de
ventajas: enprimer lugar, el puente de tejido
alveolar proporciona una protecciénimportante al
colgajo pediculado; en segundo lugar, no se
necesitan férulas quirdrgicas y por dltimo, la
retencién del puente de tejido alveolar garantiza
una mejor vascularizacion de la zona quirurgica.

El disefio del colgajo es igual que el propuesto para
el colgajo palatino de avance con rotacién y se
levanta después de eliminar el tracto fistuloso.
Posteriormente, por palatino de la fistula bucoantral,
se levanta un puente de tejido para permitir el paso
del colgajo pediculado, rotado sobre su base, por
debajo del mismo. Una vez situado el colgajo sobre
el defecto, se sutura.

Colgajo palatino de tejido conectivo

submucoso.
(1980, Ito y Hara)

El colgajo de tejido conectivo es extremadamente
elastico, lo que le permite ser rotado sin tension.

Las desventajas de utilizar este colgajo se deben
buscar en la dificultad que representa diseccionar
la capa submucosa y en la precaucion que se ha
de tener durante su manipulacion.

En primer lugar se prepara un colgajo de grosor
completo en la mucosa palatina, Al confeccionar este
colgajo inicial se debe dejar un ancho de encia entre
el colgajo y la fistula, para prevenir la necrosis del
margen alveolar y la recesién gingival. Después de
levantar el colgajo palatino de grosor completo, éste
se divide en dos capas: una capa mucosa y una
capa de tejido conectivo, con cuidado de no dafiar
los vasos sanguineos. Debido a que la mucosa
palatina cerca de la linea media es muy delgada
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para ser disecada en dos capas, solo se hace la
diseccion de esta forma de la mitad lateral del
colgajo. A continuacién se levanta el periostio entre
el colgajo palatino y la fistula, de modo que se forma
un tunel por el que introducimos el colgajo de tejido
conectivo submucoso, que se sutura sobre el
defecto. Por ultimo, el colgajo primario se devuelve a
su posicion original y se sutura también.

Colgajo palatino en isla
(Henderson- 1974)
(Gullane y Arena-1977)
(Leonard-1979)

(James- 1980)

Para Gullane y Arena y Moore y James, esta
técnica ofrece varias ventajas. Es un método local
gue se realiza en una sola intervencion y que
proporciona un colgajo con un excelente
volumene irrigacion. Ademés, la movilidad del
colgajo evita la congestiébn venosa que puede
asociarse a las técnicas de los colgajos palatinos
de avance con rotacion. Con esta técnica sélo se
utiliza el tejido preciso que se va a necesitar para
cerrar el defecto, con lo que la cicatrizacion es
maés rapida y no existe peligro de necrosis del
hueso palatino, ya que los vasos sanguineos del
suelo nasal garantizan la irrigacion.

El mayor problema del colgajo en isla palatino es
el gran cuidado que hay que poner en su
manipulacién, para evitar dafar el paquete
vasculonervioso. Ademas, para la granulacién del
area denudada de hueso después de la
intervencion, se necesitan de dos a tres meses.

Esta técnica consiste en despegar un colgajo
mucoperiéstico, abarcando la mayor parte del
paladar y rotarlo hasta llegar a cubrir el defecto,
manteniendo el contacto con la zona dadora a través
de una pequefia base de mucosa palatina distal y de
la arteria palatina mayor.

James present6 en 1980 una variante para el colgajo
en isla palatino. La técnica descrita por este autor es
la siguiente: en primer lugar se extirpa el
revestimiento epitelial de la fistula y se agranda el
defecto hasta obtener una correcta base 6sea.
Seguidamente se mide el defecto en todas sus
dimensiones y las medidas se trasladan al paladar
para hacer el disefio del colgajo en isla,al hacerlo de
esta manera podemos conseguir una adecuada
orientacién del paquete neurovascular en el colgajo
cuando lo coloquemos en su posicion final.
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Técnica de Pichler

Descrita por Pichler y propuesta por Ries
Centeno, es la misma técnica que hace
Axhausen, sélo que en este caso se toma el
colgajo de la fibromucosa palatina.

La incisién que delimita el colgajo palatino parte del
angulo mesiopalatino de la incisién del colgajo
marginal, y se dirige luego hacia mesial, para disefiar
el colgajo de manera que no se interfiera en la
vascularizacion de la zona.

Recto

Asi como Williams lo describe para el tratamiento
inmediato de las comunicaciones bucosinusales
accidentales,L6pez-Arranz lo incluye también en
el tratamiento de las fistulas.

Ries Centeno presenta una técnica similar a la
descrita por Williams, a la que denomina también
colgajo a puente (como al colgajo transversal),
pero indicada para rebordes alveolares
desdentados.

Descripcion de la técnica de Ries Centeno

Después de realizar el colgajo marginal, se practican
dos incisiones paralelas, una por vestibular a la
altura del surco vestibular y otra por palatino a un
centimetro y medio de la incision realizada para el
colgajo marginal se levantan los colgajos y se
desplazan sobre el defecto hasta que llegan a
contactar y se suturan borde a borde,

En esta técnica los colgajos se desplazan
lateralmente, y consiguen la mayor amplitud de
deslizamiento en el centro del colgajo; de acuerdo
con esto, el centro siempre debe situarse lo mas
cerca posible del defecto a obturar.

Técnica de Costich-White

En fistulas bucosinusales situadas en el reborde
alveolar desdentado,

En primer lugar, se traza una incision en el reborde
alveolar desdentado a partir de los extremos mesial y
distal de la comunicacion bucosinusal. La
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Costich y White proponen hacer una combinacion
de un colgajo vestibular y otro palatino.

prolongacion mesial es mas corta y a partir de ella se
trazan dos incisiones mas: una que se dirige hacia el
surco vestibular y otra hacia palatino; esta ultima,
después de un breve trayecto perpendicular al
reborde alveolar, se continda paralela a la incision
inicial del reborde. Después de levantar los colgajos,
se giran hacia el defecto y se suturan uno encima del
otro.

Combinacion de un colgajo invertido con
un colgajo palatino de avance con
rotacion

Quayle es uno de los autores que describen su
utilizacion

Con este método no se interfiere en la
profundidad vestibular; sin embargo, al trabajar
con dos é&reas dadoras, la superficie de area

denudada es mayor y aumenta el tiempo de
intervencién quirdrgica.

En primer lugar se elimina mas de la mitad de la
circunferencia del tracto fistuloso. Seguidamente se
levanta el colgajo palatino invertido, de un tamafio lo
suficientemente grande como para cerrar el defecto
en el reborde alveolar y cuya base es el margen
epitelial remanente de la fistula. Este colgajo se
invierte después de liberar, con cuidado, la base
epitelial del limite éseo de la fistula y se sutura sobre
el defecto con material reabsorbible. A continuacion,
se levanta un colgajo palatino de avance con
rotacion y se sutura encima del colgajo invertido.

Combinacion de un colgajo invertido con
un colgajo vestibular de avance recto

Este método es otra posible combinacion de dos
colgajos para conseguir el cierre en dos planos
del lado mas externo de la comunicacion.

En primer lugar se coloca un colgajo invertido, como
en la técnica de Quayle, sobre la comunicacion y
encima se sitla un colgajo vestibular de avance
recto, pero sin incidir sobre el periostio.
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Colgajos a distancia

Cuando las fistulas bucosinusales son de gran tamafio es dificil conseguir el cierre con colgajos locales, debido al limitado volumen de tejido de que se dispone.
De ahi que se haya propuesto su cierre utilizando colgajos de tejidos mas alejados, como son la lengua, la bola de Bichat y los mulsculos buccinador y temporal.

Colgajos de lengua

Guerrero-Santos y Altamirano fueron seguramente los primeros en describir el uso de colgajos de lengua para el cierre de defectos en el paladar. A diferencia
de lo que ocurre con el uso de los colgajos locales de la cavidad bucal, en los que las intervenciones se hacen con anestesia local, en las técnicas con colgajos
de lengua se utiliza la anestesia general con intubacién nasotraqueal.

Colgajo dorsal de grosor parcial de base
anterior o posterior.

Existen dos técnicas para obtener colgajos
pediculados de la zona media del dorso de la
lengua: el colgajo de base posterior vy el
colgajo de base anterior.

La causa principal de que este colgajo no se
utilice mas es la posibilidad de que produzca
alteraciones en la funcionalidad lingual.

Respecto al disefio del colgajo dorsal de base anterior, la
base suele ser de unos dos centimetros y medio o tres de
ancho y la longitud debe ser la suficiente como para evitar
que existan tensiones en el pediculo durante la
cicatrizacion. Su grosor incluye mucosa dorsal de la
lengua y una fina capa de tejido muscular y suele oscilar
entre los cinco y los siete milimetros. Una vez levantado
el colgajo, se coloca encima del defecto y se sutura.

Colgajo lateral de grosor completo y

base anterior.
Carlesso en 1980

El colgajo utiliza la longitud total de la mitad
movil de la lengua y tiene su base en la linea
media de la parte anterior de la lengua.

Se hace una incisién en la linea media sagital de la
lengua por las superficies ventral y dorsal. En la zona
ventral se inicia en la base del frenillo lingual y en la
dorsal, en la zona de unidén entre los tercios medio y
posterior de la lengua. Estas incisiones se prolongan
hasta dos centimetros antes de llegar a la punta de la
lengua. El siguiente paso consiste en unir las incisiones
dorsal y ventral en el borde lateral de la lengua, incidiendo
a través de la musculatura lingual. Seguidamente se
levanta el colgajo y se suturan a zona dadora y el margen
proximal del pediculo. Por Gltimo, se coloca el colgajo
sobre el defecto y se sutura.
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Colgajo lateral de grosor completo y

base posterior.
Awang

La localizacion posterior de la base reduce la
posibilidad de que se altere la cicatrizacion
del colgajo debido a los movimientos
linguales.

Se hace una incisiéon en la linea media sagital de la
lengua porlas superficies ventral y dorsal Una vez
levantado el colgajo y suturado el margen proximal del
pediculo, se coloca el colgajo sobre el defecto y se sutura
Al cabo de tres semanas se vuelve a intervenir al paciente
para seccionar el pediculo y suturar el tejido remanente
en la zona dadora.

Bola de Bichat
Egyedi, 1977,

Egyedi, en el afio 1977, fue el primero en
presentar la aplicacionde la bola de Bichat
como método para el cierre de las
comunicaciones bucosinusales.

Con la bola de Bichat se pueden cerrar
defectos de hasta cuatro centimetros de
diametro, aunque en algunos estudios se
consiguié el cierre de defectos de cinco
centimetros por tres y hasta de seis
centimetros en algun lado.

La técnica quirrgica es sencilla y nos podemos encontrar
con dos posibilidades. La primera es que debido a la
localizacion del defecto, la masa adiposa emerja por si
sola en el margen quirGrgico; en estos casos solo
tenemos que traccionar de ella y colocarla sobre el
defecto, para después suturarla. La otra posibilidad es
que sea el cirujano el que provoque la exposicion de esta
masa adiposa en la cavidad bucal, a través de una
incisiébn en la mucosa bucal para conseguir que el tejido
adiposo se sitle sobre el defecto, traccionamos del tejido
a través de un tdnel submucoso socavado entre la
incision bucal y el margen del defecto.
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Colgajo miomucoso en isla de base

anterior del Buccinador

(1991, Carstens)

Existen dos técnicas posibles para la obtencion de este
colgajo.

1. Técnica con abordaje mixto (intrabucal y extrabucal)
2. Técnica con abordaje intrabucal exclusivo.

Esta técnica es utilizada a menudo para la
reconstruccion del paladar después de
cirugia radical por neoplasias malignas del
maxilar superior.

Normalmente aprovechando el mismo abordaje utilizado
para la exéresis oncoldgica, se prepara un colgajo,
compuesto normalmente por la mitad posterior del
musculo temporal, que es desplazado hacia la zona
palatina y cierra la comunicacién bucosinusal

Colgajos de origen faringeo

Este tipo de colgajos a distancia se utiliza a
menudo en la cirugia de las fisuras palatinas

Son colgajos muy largos que incluyen la mucosa y el
corion y que pueden emplearse en los defectos
posteriores del paladar. Como todos los colgajos a
distancia, precisan de la seccion del pediculo dos o tres
semanas mas tarde.

Colgajos de origen cutaneo

La utilizaciébn de estos colgajos en esta
indicacién es muy criticable,pero tiene en
cambio gran interés en la cirugia
reconstructivaoncolégica.

Los colgajos a distancia de origen cutaneo
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méas empleados son el colgajo frontal, el
colgajo temporal, el colgajo nasogeniano, los
colgajos miocutaneos del pectoral, de la
zona toéracoabdominal, de la escapula, etc. y
los colgajos osteomiocutaneos.

En este apartado también podrian incluirse
distintos tipos de colgajos empleados
normalmente en las técnicas reconstructivas
de cirugia de cabeza y cuello mediante
microcirugia como el colgajo radial de
antebrazo (de tipo fascio-cutdneo u
Osteofasciocutaneo).

Reconstruccion del plano 6seo

En los grandes defectos 6seos o cuando se quiere hacer una rehabilitacién protésica implantosoportada, se hace necesaria la
reconstruccion del plano intermedio. Esta accion quirdrgica puede favorecer la curacion y viabilidad de los colgajos mucosos, pero
también es un gesto suplementario que puede ocasionar complicaciones

Osteotomia de Lautenschlagen

Se realiza una osteotomia en tallo verde en las
corticales vestibular y palatina, para posteriormente
luxarlas hacia la zona media y suturar los bordes de
la mucosa vestibular y palatina.
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Injertos de hueso

Con los injertos de hueso buscamos reconstruir el fragmento de tejido 6seo que se ha perdido entre el suelo del seno maxilar y la cavidad bucal.

Crestailiaca

(Proctor-1969)

Proctor describié el uso de hueso esponjoso de
cresta iliaca para el cierre de comunicaciones
bucosinusales en las que el tratamiento
conservador habia fracasado, debido segun el
autor a la extension de los defectos (de 0,5 a 2,5
centimetros) y a que se apreciaba una infeccion
sinusal severa.

Una vez eliminado el tracto fistuloso se colocaba a
friccion en la zona de la comunicacién bucosinusal,
un trozo de hueso esponjoso de cresta iliaca, de
forma conica u oval, segun el defecto, obtenido tras
eliminar la parte cortical de hueso.

Después de retirar el exceso de hueso que protruye
en la cavidad bucal, el injerto se cubria con un
colgajo vestibular de avance recto, levantado
previamente a la colocacion de la esponjosa.

De la pared lateral del seno maxilar

(Brusati-1982)

La limitacibn de esta técnica es que soélo se
pueden tratar las fistulas situadas en el vestibulo
0 en la zona del reborde alveolar, de forma que
se pueda colocar el colgajo osteoperidstico en la
posicion deseada.

En primer lugar se levanta un colgajo vestibular de
avance recto, que se disecciona hasta que queda
expuesta la pared lateral del seno maxilar, cubierta
por periostio. Una vez localizada el area, se corta el
periostio con una incision en forma de U. Con una
fresa muy fina, cortamos las paredes 6seas del antro
superior, anterior e interiormente. Acto seguido se
levanta el colgajo osteoperidstico y con una rotacion
lo colocamos recubriendo la abertura; con esta
maniobra se produce la fractura de la parte 6sea,
que queda pediculada a la zona dadora a través del
periostio. Por ultimo, sélo queda reposicionar el
colgajo bucal levantado previamente.

Injertos de materiales aloplasticos

La insercién de materiales aloplasticos es un método simple, que no requiere levantar una gran cantidad de tejidos locales y que en comparacion con otras
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técnicas, no deja areas denudadas que deban curar por segunda intencion. Ademas, con estos procedimientos no se altera la profundidad del surco vestibular.

Plancha de oro

(Crolius-1956)

Para Crolius las ventajas de esta técnica son
gue no provoca dolor, que causa un grado
minimo de incomodidad, que permite al
paciente llevar una protesis y que es de facil
ejecucion. El oro, al igual que otros metales

como el tantalio, no se oxida, es insipido y

tiene la duracion suficiente

Al despegar la mucosa del hueso, conseguimos
ver los méargenes del defecto 6seo y podemos
retirar todo el tejido patolégico que pudiera
existir. Seguidamente se corta la plancha de oro
con un tamafio suficientemente grande para
sobrecontornear el defecto en el hueso en dos o
tres milimetros, en toda su circunferencia.
Calentamos la plancha de oro hasta que
adquiera un color rojo cereza y luego la
templamos en agua. Una vez tenemos la
plancha preparada la colocamos sobre la
abertura y brufiimos los bordes para conseguir
un buen ajuste. So6lo nos queda volver a
recolocar sobre la plancha de oro los colgajos
de mucosa que hemos levantado y suturar sin
tension con una seda.

Polimetacrilato blando

(Al-Sibahi y Shanoon-1982)

La técnica quirdrgica descrita por estos autores no
difiere de la utilizada por Crolius, con la salvedad de
que en este caso, antes de colocar el material
aloplastico lo lavamos bien con solucién salina.

Coléageno liofilizado

(Mitchell y Lamb -1983)

Proponian colocar un injerto de colageno
liofilizado en la zona del defecto, preparado a
partir de dermis porcina

En primer lugar, se levantan dos colgajos
mucoperiésticos, uno por bucal y otro por palatino,
sin descargas, para poder visualizar el defecto 6seo.
Seguidamente se coloca el implante de colageno
sobre la abertura después de darle la forma
adecuada. Una vez situado el injerto en el alvéolo,
con su zona mas ancha orientada hacia la cavidad
bucal, se reposicionan los colgajos y se suturan por
mesial y por distal.

Hidroxiapatita

La hidroxiapatita es un fosfato calcico altamente
compatible, no biodegradable, radioopaco, que

La técnica utilizada por estos autores se basa en el
despegamiento subperiéstico de la mucosa que
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(Zide y Karas-1992) no ocasiona respuesta inflamatoria (a cuerpo rodea el defecto 6seo y en la colocacién en la
extrafio) local ni general. abertura de un bloque de hidroxiapatita no porosa, al
que previamente hemos dado forma.

Otros materiales Podemos utilizar distintos materiales propios de
las técnicas de regeneracion tisular guiada:

-Membranas de  gelatina  reabsorbible,de
colagéno o teflon (politetrafluoroetileno: PTFEe),
etc., ya sea de forma aislada o junto con injertos
autdgenos de cresta iliaca o injertos de hueso de
banco desmineralizado, hueso laminado (hojas
de hueso cortical humano laminado,
desmineralizado, deshidratado y congelado)

Cuadro 2. Recopilado y modificado de Cosme G.E; Berini A.L. Comunicaciones bucosinusales. Tratado de cirugia bucal Tomo México; 831-878.
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Técnicas Hibridas para el cierre de las comunicaciones
bucosinusales.

Los avances en la regeneracion de los tejidos orofaciales se basan en las
contribuciones de la biologia molecular, la biologia celular, la biologia del
desarrollo, la nanotecnologia y el proyecto de genoma humano. El desarrollo de
los nuevos biomateriales conceptualiza asi los avances de la regeneracion guiada.
Estas disciplinas se han fusionado en una llamada Ingenieria de los tejidos. ¢

La ingenieria de tejidos es una alternativa al trasplante de 6rgano o tejido para
reparar una disfuncion. Tiene principios basicos, “es la disciplina que se centra en
el desarrollo de sustitutos bioldgicos (biomateriales) que se implantaran en sitio
lesionado para restaurar, mantener o mejorar su funcion .Estos biomateriales
deben reproducir la funcién de los tejidos vivos en sistemas bioldgicos. ¢

En estomatologia y sus especialidades, especificamente en cirugia oral, esto
también ha ocurrido. Dentro del campo de ingenieria de tejidos la utilizacion de
matrices para guiar la proliferacion de los tejidos ha incluido los procedimientos de
Regeneracion Tisular Guiada (RTG), la cual busca la nueva formacion de hueso y
tejidos que rodean al diente.

El actual renacimiento y auge de la medicina regenerativa y el conocimiento de la
amplia gama de posibilidades terapéuticas que brinda a la ciencia estomatoldgica,
cobra reciente interés para los profesionales interesados en la reconstruccion del
sistema estomatognatico. %

La manera de evitar la infiltracidbn de la zona de reparacion de componentes
celulares (células epiteliales y conjuntivas) distintos a células osteopromotoras es
interponiendo una barrera fisica (membrana) y a esta técnica quirdrgica se
denomind regeneracion tisular guiada (RTG).

Autores como Dinatale y Guercio (2008), consideran que las técnicas de RTG en
cirugia oral estan indicadas: %
a. Defectos 6seos ( pérdidas 6seas proximales , marginales)
Cavidades 6seas como resultado de quistes u otras lesiones periapicales.
Recesiones periodontales.
Lesiones de furcaciones
Deshicencias de heridas
Surcos en desarrollo
Elevaciones de piso del seno maxilar

@~ 0oo0o0C
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El futuro de la RTG para Claveria, et al. sera “Probablemente sera disefiar y
manufacturar barreras con una o0 més propiedades biologicas, las que asegurarian
resultados regenerativos mas predecibles en defectos y situaciones clinicas aun
mas dificiles de tratar. “ ¢

Scattarella et al. describio la técnica de regeneracion tisular guiada (RTG) en la
que in injerto 6seo autdlogo se integré con un injerto 0seo particulado xenélogo y
se cubrié con una membrana RTG expandible no reabsorbible. Este método ayudo
en la reconstruccion del tejido 6seo perdido asi como para evitar la migracion
epitelial al area injertada. ®
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Técnica con uso de Membrana GTR reabsorbible y Técnica Sandwich FDMB

La técnica ha sido descrita por primera vez por Ogunsalu, quien describié esta
técnica para el cierre de los defectos oroantrales , en la que se logro el cierre tanto
del tejido duro ( hueso) como de tejido blando. ?"® En esta técnica, un material
de injerto 6seo se intercalaba entre dos vainas de una membrana bioabsorbible
para el cierre de tejido duro del defecto oroantral. ®

Esta técnica es rapida y sencilla, presenta buena cicatrizacién clinica e integracion
en los tejidos duros y blandos. El dolor y a hinchazén posoperatorios se reduce
notablemente y se mantiene la arquitectura vestibular. Es una técnica nueva y
prometedora. Ogunsalu et al. Utilizé por primera vez esta técnica en el 2000 en la
reconstruccion del piso del seno maxilar y alvéolo post escision de una lesion
destructora de hueso sin necesidad de sitio donante de injerto 6seo. 2

Se utilizé la membrana de regeneracion tisular guiada reabsorbible (PERIOCOL-
GTR). Es una membrana de colageno tipo | de color marrén anaranjado derivada
de fuentes de pescado y disponible en varias dimensiones. Esta esterilizado con
rayos gamma y se suministra en blister individual. No es téxico, no alergénico, no
inmunogénico y en general biocompatible. La superficie porosa que mira hacia la
pared del hueso permite el crecimiento interno de las células formadoras de
hueso. La superficie densa que mira hacia el tejido blando evitar4 el crecimiento
interno de tejido conjuntivo fibroso en el defeco éseo reabsorbiéndose en 24
semanas. (?

El material de aloinjerto 6seo mineralizado liofilizado se obtuvo de Tata Memorial
Hospital, Mumbai; preparado con el protocolo estandar.

Descripcion de la técnica

Después de anestesiar adecuadamente el area con AL, el alvéolo de extraccion
fue irrigado y raspado suavemente para eliminar cualquier desecho o tejido de
granulacion si estuviera presente. Se eliminé parcialmente el hueso interradicular y
se suavizaron las proyecciones 0seas afiladas. Se intercalaron algunos granulos
esponjosos de aloinjerto 6seo liofilizado entre vainas de membrana de colageno
debidamente recortada sé que suturd previamente en tres lados usando sutura de
acido poliglicolico reabsorbible 3/0 (vycril). A continuacidbn se cerro
adecuadamente el cuarto lado con la misma sutura después de insertar el injertd
0seo, creando asi un sandwich cerrado. (Fig. 16.)
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Figura. 16 Sandwich de FDBA en membrana de colageno.
Fuente: Sandhya G, Reddy PB, Kumar KA, Sridhar Reddy B, Prasad N, Kiran G. Surgical
Management of Oro-Antral Communications Using Resorbable GTR Membrane and FDMB
Sandwich Technique: A Clinical Study. J Maxillofac Oral Surg. 2013 Sep;12(3):254-9

El emparedado se preparé de tal manera que tiene un lado liso que esta marcado
como “arriba” y un lado aspero.

El emparedado preparado se metio luego en la comunicacion oroantral de tal
manera que formara una concavidad hacia el seno y una concavidad hacia el
hueso alveolar. La superficie rugosa del emparedado miraba hacia el hueso
alveolar y se rellené esta concavidad con injerto éseo adicional. (Fig. 17) 2
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Figura 17 . Sandwich de FDBA en membrana de colageno incorporada en el alveolo.

Fuente: Sandhya G, Reddy PB, Kumar KA, Sridhar Reddy B, Prasad N, Kiran G. Surgical
Management of Oro-Antral Communications Using Resorbable GTR Membrane and FDMB
Sandwich Technique: A Clinical Study. J Maxillofac Oral Surg. 2013 Sep;12(3):254-9

El mucoperiostio se elevé tanto bucal como lingualmente y la altura de la cresta
alveolar se redujo sustancialmente en el sitio de abertura. Los bordes del tejido
blando a aproximar se renovaron para que las superficies en bruto estén en
contacto entre si. Se realizaron incisiones liberadoras, se levando el colgajo bucal
si el cierre de los tejidos blandos no era el adecuado. La sutura se realizd sin
tensién. Los bordes se juntaron con suturas de colchonero reforzado con multiples
suturas de seda negra interrumpidas. (Fig. 18)
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Figura 18. Cierre.
Fuente: Sandhya G, Reddy PB, Kumar KA, Sridhar Reddy B, Prasad N, Kiran G. Surgical
Management of Oro-Antral Communications Using Resorbable GTR Membrane and FDMB
Sandwich Technique: A Clinical Study. J Maxillofac Oral Surg. 2013 Sep;12(3):254-9

El abordaje en sandwich demuestra una buena regeneracién e integracion clinica
en los tejidos duros y blandos, y es rapido y sencillo. Se desarrolla relativamente
menos dolor e inflamacidén después de la cirugia, y la arquitectura vestibular esta
muy bien conservada. Este procedimiento es un enfoque nuevo y, por lo tanto, la
literatura disponible es muy limitada. ™

89



Técnica mediante desplazamiento 6seo y colocacion de
PRP.

Previa flebotomia de 20cc heméticos se procede a protocolizar la obtencion del
PRFC. Minutos antes de comenzar la cirugia. La sangre se recolecta en tubos de
ensayo estériles que contiene citrato de calcio al 3.8 % como anticoagulante,
posteriormente el plasma es separado mediante centrifugaciéon a 1800 rpm
durante 8 minutos. Para activar las plaquetas y coagular el fibrinbgeno se afiaden
50 microlitros de cloruro célcico por cada ml de plasma. Se deja coagular en el
tubo. (Fig. 19) ('®

Fig. 19 Sutura del PRP, previa colocacion en lecho.

Se bloguea troncular y localmente por infiltracion el cuadrante superior derecho
con lidocaina con epinefrina 2%, epinefrina 1:100 000 a dosis calculadas.
Posteriormente dos incisiones circunferenciales y festoneadas de 2mm de
diametro en vestibular y palatino, son realizadas a 1.8 cm de la porcién libre de la
encia inmediatamente se realizan dos osteotomias con fresas de tungsteno
namero 6 , para posteriormente con fresa de fisura 701L hacer el marcado que se
completara con la fractura de ambas corticales mediante cincel y percusor,
asegurando la preservacion del periostio y comprimir digitalmente las corticales
para captarlas; se utiliza sutura reabsorbible ( &cido poliglicolico 000) para fijar el
PRP de la zona 1 del precipitado , a los segmentos osteotomizados (Fig.20 ) final,
ente se sutura la mucosa para el sellado de la comunicacién , finalizando con la
colocacién de otra porcion de PRP que corresponde a la zona 2 del precipitado y
suturandola a la mucosa palatina y vestibular. (Fig. 21) ®
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Figura.20 Coaptacion y sutura de injerto. Figura. 21Sellado de la comunicacion.

Fuente: SotoGS,Téllez RJ, Tapia FG. Comunicacion buco-antral su manejo mediante desplazamiento 6seo y
colocacion de PRP. Alternativa quirtrgica del cierre y presentacién de un caso clinico. Visiom Dent.2005;1
(06): 18-22.

Manejado con cuidados postoperatorios convencionales, medicacion analgésica y
antibioterapia a dosis terapéuticas, asi como fisioterapia. Los controles
posoperatorios se realizaron a las 48 horas al séptimo dia, y al décimo y

espaciado los mismos por los siguientes 90 dias. (Fig.22 y fig. 23))

Figura 22. Posoperatorio 7 dias. Figura 23. Clinico final.
Fuente: Soto.GS,Téllez RJ, Tapia FG. Comunicacion buco-antral su manejo mediante desplazamiento éseo y

colocacion de PRP. Alternativa quirirgica del cierre y presentacién de un caso clinico. Visiom Dent.2005;1
(06): 18-22.
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Técnica Soto Gongora.

Por medio de la fusién de interfaces bioreconstructivas
inmediatas (FIBI)

Procedimiento quirdrgico llevado a cabo mediante anestesia general balanceada
con intubacion orotraqueal.

v

Previa asepsia y antisepsia mas colocacion de campos de manera habitual.
Se aplica anestesia infiltrativa local, administrando lidocaina 2% con
epinefrina 1:100,000 a dosis calculadas.

Se procede a la hemimaxilectomia parcial, con resultado de una
comunicacién bucosinusal franca (35mmx30mmx20mm), posteriormente se
realizan cuidados de la cavidad con bactericida y bacteriostatico por
irrigacion intralesional.

Simultaneo a las acciones quirdrgicas intrabucales se realizo la preparacion del
doble saco méas conglomerado de cito-arquitectura biolégica asi como la
obtencién de injerto autélogo de cresta iliaca.

v

v

v

Se realiza flebotomia de 60 cc para la obtencién de hemocomponentes de
PRP.

Se inicia la conformacion del sellado bucoantral mediante la colocacion de
satin hemostatico como material obliterante.

Se confecciona conglomerado biolégico con interfaces biolégicas de
manera extraoral: Se fabrica doble bolsa con capa interna de membrana de
colageno mas colocacion de xenoinjerto (bovino) (Interface 3.1) y envoltura
de satin hemostatico (Interface 3.2), afrontadas con material de sutura
absorbible vicryl 3-0. Las cuales se llevan de tal forma a obliterar la
comunicacién como elementos del sellado total del defecto bucoantral.

Se coloca el tap6n plaquetario para envolver y garantizar la vascularidad
de los biomateriales.

Una vez obtenido el injerto autélogo de cresta iliaca se le realizan
corticotomias, para su posterior colocacion mediante fijacion rigida y
semirrigida al hueso adyacente mas placa de titanio, para mayor anclaje.
Se coloca Sticky bone.

Se confecciona colgajo de desplazamiento, para posteriormente colocar
membrana de colageno como obturador fisico con adherencia.

Se aproximan los bordes de la herida y conglomerado biolégico se activa
mediante plasma liquido.

Se realiza el cierre total de los tejidos mediante material absorbible.

*Nota: Ver flujograma representativo (pg. 93-94) e llustracion de la técnica mediante caso clinico (Ver pagina

147-170)
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Flujograma de interfaces bioreconstructivas inmediatas

S — l

INTERFASE 1

’

Colocacidn de satin hemostatico con la intencion de adheriste al sitio
cruento, con activacion inmediata.

|

INTERFASE 2

l

v

Se aplica tapdn plaquetario periférico el cual se adhiere al satin previamente
activado vy a los bordes de la herida.

|

INTERFASE 3

|

Se oblitera a presidon la comunicacidn oroantral en su totalidad por medio del doble saco bioldgico
manejado in situ con técnica seca, el cual comenzara activarse en la porcidn proximal. Considerando
qgue el volumen vy la consistencia del saco, no garantizan su hidratacidn y activacion total.

INTERFASE 3.1 INTERFASE 3.2

Satin

( % hemastatico

1 N
( ) Membrana
o

de coldgeno

lembrana de
s colageno

e Yenainjaro

_)

Sutura vicryl 000
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|

INTERFASE 4

!

Se coloca el injerto autélogo de cresta iliaca previamente corticotomizado con
fijacién rigida y semirigida para conformar el proceso alveolar.

J

INTERFASE 5

J

Mediante el stick bone se manejan los espacios muertos y
se termina de conformar la unién entre el saco bioldgico y
la parte de hueso esponjoso del autoinjerto.

|

INTERFASE 6

|

Se aplica plasma rico en plaquetas para activar el saco biolégico
internamente mediante infiltraciones.

|

INTERFASE 7

}

Ya activado el saco bioldgico se coloca tapdn plaquetario para
finalmente colocar membranas de regeneracidn guiada como
cubierta de la biorreconstruccién.

|

INTERFASE 8

|

Confeccionamiento de los colgajos mucosos y cierre sin
sufrimiento histico.
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Capitulo 2. Reconstruccion de defectos 6seos.

Apartado reconstructivo
Generalidades de reconstruccion de defectos 6seos.

Los huesos del esqueleto craneofacial proporcionan el fundamento sobre el cual
se construyen otras unidades, y constituyen un adecuado apoyo 0seo para
mantener la estética y funcion. “¥

La unidad craneofacial es un complejo conjunto. El dafio a estas estructuras,
incluso minimo, por lo general conduce a una deformidad notable. Los avances en
las técnicas quirargicas y el empleo de injertos 6seos han mejorado
significativamente la funcidbn y restauracion estética de las estructuras
craneofaciales perdidas debido a trauma o enfermedad. %

Uno de los mayores retos planteados en la Cirugia Oral y Maxilofacial es la
reconstruccién de cavidades y defectos 6seos de los maxilares, las posibilidades
estéticas y funcionales han conducido a que los procedimientos de
biorreconstruccion 6sea se utilicen mas, y que las técnicas de regeneracion ésea,
asi comgo)el uso de diversos materiales osteoinductivos susciten cada dia mayor
interés.

La necesidad de tratar defectos é6seos de diferente etiologia, magnitud y
localizacion ha estimulado enormemente la busqueda y desarrollo de materiales
capaces de sustituir al hueso. “? Los defectos maxilares y mandibulares
constituyen un reto terapéutico debido a que precisan de la reconstruccién que
garantice el correcto resultado funcional y estético. “%

La reconstruccion de defectos de tamafio critico en el esqueleto
craneomaxilofacial, para Abukawa, sigue siendo probleméatica a pesar de la mejora
continua en los materiales y las técnicas quirGirgicas reparadoras. ¥

La reconstruccion medio facial es una de los mas complejos y uno de los mayores
desafios en cirugia reconstructiva de cabeza y cuello. Ambos maxilares son las
estructuras 6seas mas importantes de la region facial y cumplen distintas
funciones tales como separacion de cavidades oral y sinusal, soportan el
contenido orbitario, permiten el habla y contribuyen en la apariencia estética. ¢”

La reconstruccion maxilar va desde el uso de prétesis obturadoras, colgajos
locales, colgajos pediculados hasta colgajos microquirargicos dependiendo del tipo
de defecto y del pronéstico del paciente. ¢ Considerando que toda aquella
intervencion de reconstruccion debe incluir todas las técnicas y procedimientos
gue permitan corregir y reparar las secuelas visibles y previsibles del
procedimiento de reseccion. Por tanto, ademas de la cirugia de los colgajos, se
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emplean la rehabilitacidn con protesis y epitesis, asi como la cirugia reparadora
funcional. &Y

Los principios reconstructivos en defectos medio faciales incluyen cierre y
obliteracion del defecto post maxilectomia, dar sostén al globo ocular si es
preservado, de lo contrario realizar llene de la cavidad orbitaria en caso de
exanteracion ocular, mantener una barrera entre senos nasales y fosa craneal
anterior, restaurar apariencia facial y reconstruir el paladar. "

Las resecciones maxilares, ya sean subtotales o totales, por su extension y
ubicacion son de una alta complejidad tanto para realizarlas como para reconstruir
el defecto, ya que comprometen desde el oido y cavidades nasales hasta la
cavidad oral, por lo cual restaurar funcién y forma es un verdadero desafio. ¢

Cordeiro y cols, crean un algoritmo reconstructivo, donde dependiendo del tipo de
maxilectomia realizada propone ciertas alternativas. En los defectos Tipo I, con
maxilectomia limitada y reseccion generalmente de paredes anterior y medial,
donde el paladar y piso orbitario estan intactos. La reconstruccion de eleccion es
el colgajo radial que brinda una adecuada cobertura externa de piel con un
volumen adecuado. En las maxilectomias Tipo Il, donde la reseccién y el defecto
son subtotales y la reseccién puede ser menor a 50% (Tipo IlA) o mayor al 50%
(Tipo 1IB) y la recomendacion en este caso es con colgajos con dos islas de piel.
En el caso del defecto Tipo IlIA la reconstruccion puede incluir tanto un colgajo
libre o un injerto de piel y una prétesis obturadora, siendo de eleccién el colgajo
libre fasciocutaneo de antebrazo. En defectos Tipo IIB es necesario un colgajo
libre osteocutdneo, donde se requiere hueso para proveer soporte estructural y
piel para la region del neopaladar y piso nasal. Una prétesis resultaria inadecuada
ya que el hueso es necesario para dar soporte al labio superior. El colgajo de
eleccion es el colgajo libre osteocutdneo de antebrazo en sandwich. En la
maxilectomia total con defectos Tipo Ill, donde se involucra la reseccion de las
seis paredes del maxilar, se subdividen en aquellas resecciones que excluyen
(Tipo 1IA) o incluyen (Tipo 11IB) el contenido orbitario. En ambos casos se genera
un defecto con gran a moderada deficiencia de cobertura y con una gran area a
cubrir. En los defectos Tipo IlIIA un injerto 6seo podria reemplazar el piso orbitario
y un colgajo libre con una o més islas de piel podrian reconstruir el paladar, borde
nasal y/o mejilla. Los objetivos son lograr soporte del globo ocular, obliterar la

comunicacion entre la orbita y nasofaringe y reconstruir la superficie del paladar.
(27)

Injertos de calota, cresta iliaca o costilla pueden utilizarse para reconstruir
prominencia maxilar y piso orbitario. "
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Autores como Genden et al. y Germain et al. Defienden la realizacion de colgajos
libres, ya que permiten reconstruir grandes defectos ademas de hacer frente a los
problemas de la protesis de obturacion: fuga nasal, limpieza y el refinamiento
protésico constante.

Se debe tomar en cuenta que la reconstruccién con colgajos libres implica una
complejidad del procedimiento como consecuencia de tiempos quirdrgicos
prolongados asociado a la necesidad de contar con un equipo multidisciplinario y
terapia intensiva postoperatoria, o que conlleva cirugias de altos costos. Por el
contrario, la fabricacion de una proétesis obturadora acorta el tiempo de cirugia de
manera significativa y ofrece la posibilidad de rehabilitaciéon dental inmediata
adecuada. ©¥

Es de eleccidn el colgajo miocutaneo de recto abdominal, que cubre el injerto éseo
y separa los contenidos orbitarios de la cavidad oral. En el caso de pacientes que
no son candidatos a colgajos libres es una buena opcion el colgajo temporal, que
podria cubrir un injerto éseo de haberlo y ademas da volumen al defecto
mediofacial. En defectos Tipo IlIB, con un defecto de cobertura mayor, es de
eleccion el colgajo libre miocutdneo de recto abdominal, con una o mas islas
cutaneas para reconstruir el paladar, pared nasal lateral y cualquier defecto
cutaneo. Por ultimo, en el caso de maxilectomias Tipo IV u orbitomaxilectomias es
de eleccion el colgajo de recto abdominal, con una o mas islas cutaneas usadas
para cubrir defectos externos de piel o sellar cavidad nasal. ¢”

La reconstruccion de estructuras 0seas se logra de manera Optima con colgajos
libres vascularizados, tales como fibula, cresta iliaca y escapula entre otros. Estos
son Utiles en defectos éseos de distintos tamafios. ¢”

Por otra parte, los injertos 6seos no vascularizados son apropiados en defectos
estructurales de pequefio tamafio y en pacientes sin radioterapia y con lechos bien
irrigados. @7

Obijetivos de la reconstruccion

Cada reconstruccion en la region craneocervical debe tener tres objetivos que el
cirujano reconstructor ha de tener siempre presentes:

e (garantizar la supervivencia del paciente;
e restaurar la funcién del 6rgano u 6rganos;
e reproducir la plastica y la estética de la regién reconstruida. “%

Con independencia de los métodos que se utilicen, cualquier procedimiento de
reconstruccion tras una reseccion tumoral de los senos paranasales debe cumplir
tres objetivos ©V
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a) garantizar la supervivencia del paciente mediante la reconstruccion de la
base del craneo.

b) restaurar las funciones que se han visto dafiadas

c) recuperar la armonia estética de la cara.

Agregando dentro de estos la devolucién de la anatomia perdida y de la simetria
facial, ademas de un apropiado resultado funcional que permita una adecuada
rehabilitacion dental. Estos objetivos primordiales son imprescindibles y se tienen
que tener en cuenta en todos los casos. “4®

Para cumplir estas exigencias ambiciosas, el cirujano debe adoptar una
metodologia rigurosa que sigue las etapas siguientes:

a) analizar adecuadamente la pérdida de sustancia causada por la reseccién
tumoral sinusal.

b) aceptar y respetar una serie de reglas fundamentales o «reglas de oro» que
permiten satisfacer las tres exigencias iniciales

c) basar su procedimiento de reconstruccién en varias técnicas quirdargicas
estandarizadas y fiables que permitan respetar las reglas de oro
enunciadas previamente.

d) seguir un arbol de decisiones dirigido a alcanzar su objetivo

Eleccién de la reconstrucciéon y andlisis del defecto:

La estrategia de reconstruccion se basa en un analisis muy detallado de la pérdida
de sustancia, un dominio de la anatomia de la region craneocervical, un
conocimiento avanzado de los sitios de movilizacidon de colgajos y sus variantes, la
consideracion del contexto (etiologia, edad, enfermedades concurrentes,
antecedentes quirdrgicos, antecedentes de radioterapia, deseos del paciente).

Eleccion de los elementos de la reconstruccion

Debe de ser con base a los objetivos, el cirujano debe establecer una estrategia
de reconstruccién basandose en sus conocimientos sobre las soluciones. Debe
encontrar para cada componente tisular ausente la mejor solucién y hacer que la
reconstruccibn sea armoniosa, evitando los conflictos tridimensionales vy
conformacionales. ©®
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Por dltimo pero no menos importante, debemos recordar que la armonia de la
cara se define por una combinacion adecuada entre su infraestructura 6sea, que le
proporciona altura y proyeccion, y sus tejidos blandos, que le aportan expresion y
personalidad. Una vez mas, es facil comprender que cualquier alteracion de este
equilibrio armonioso causada por un procedimiento de reseccidn provoca una
deformacion visible enseguida, cuyas repercusiones estéticas son inmediatas. (1)
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Biocompatibilidad

Se caracteriza por la tolerancia biolégica de determinado material; se manifiesta
por ausencia de respuesta inflamatoria aguda o cronica durante el periodo de
tiempo tras su implantacion, ademas de tener la ventaja de ausencia de efectos
deletéreos en los tejidos distantes del lugar de la implantacion. ElI material
biocompatible puede presentar degradacion variable con ruptura gradual del
material aplicado, mediado por los sistemas biolégicos. “?

Regeneracion 0sea

La regeneracion 6sea es posible de obtener mediante la combinacion de tres
elementos: células viables, matriz extracelular y sustancias reguladoras insolubles
(factores de crecimiento); sin dejar de mencionar factores locales que también son
influyentes, como el entorno mecanico y vascular. La combinacion de estos
elementos generara un ambiente apropiado para la regeneracion. “°)

El éxito de la regeneracion dsea se relaciona con tres mecanismos. “°)

La regeneracion 6sea se puede lograr a través de tres diferentes mecanismos:
osteogénesis, osteoinduccién y osteoconduccién. (Fig.24) ©%

« Osteogénesis:

Proceso de formacién y desarrollo de hueso nuevo. “?

De acuerdo con Goldberg y Stevenson un injerto osteogénico contiene células
osteoprogenitoras viables capaces de diferenciarse en osteoblastos para producir
hueso nuevo. ©% El injerto 6seo osteogénico mas utilizado es el autoinjerto, que
tiene elementos celulares y factores de crecimiento. “® Sin embargo depende
exclusivamente de la supervivencia de las células trasplantadas, principalmente de
los preosteoblastos y osteoblastos. ¢

Se origina principalmente en hueso esponjoso, debido a su rapida
revascularizacién, que puede ser completa a las 2 semanas, mientras que en el
cortical puede llevar varios meses. ®¥

e Osteoconduccion:

Proporciona la matriz o estructura fisica apropiada para guiar la deposicion de
hueso nuevo “9® Es un proceso simultaneo de reabsorcién y formacién que
favorece la migracién de células formadoras de hueso. ('®

Capacidad de crear una nueva red vascular y un nuevo sistema haversiano en el
andamiaje. “®

Para Anitua, Olate y cols; Fuentes y cols; es el proceso que proporciona el
andamio tridimensional bioinerte o matriz fisica adecuada para la deposicién de
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hueso nuevo que estimula las células mesenquimales diferenciadas para que
crezcan en toda la superficie del injerto. ©©

Es un proceso lento y prolongado, donde el injerto tiene la funcion de esqueleto.
Este tipo de curacion predomina sobre todo en los injertos corticales, donde el
injerto es progresivamente colonizado por vasos sanguineos Yy células
osteoprogenitoras de la zona receptora, que van lentamente reabsorbiéndolo y
depositando nuevo hueso. ¥

e Osteoinduccion:
Es el acto o proceso de estimular la osteogénesis, es decir la diferenciacion de
células mesenquimaticas hacia osteoblasto. “9®©%
Capacidad para inducir la transformacion de tejido conectivo en tejido 6seo
endocondral, mediante la estimulacion y activacion de células mesenquimales
pluripotenciales del tejido circundante, que se diferencian en osteoblastos. “®(®
Se inicia por medio de la transformacion de células mesenquimales
indiferenciadas perivasculares de la zona receptora, a células osteoformadoras en
presencia de moléculas reguladoras del metabolismo 6seo. Dentro de estas
moléculas cabe destacar el grupo de las proteinas morfogenéticas, pero también
se encuentran otra serie de proteinas implicadas en el metabolismo 6seo, como
son el PDGF16, 17, FGF18, 19, IGF20, 21, 22, 23, 24, 25, EGF26, 27, TGF14, 15
y VEGF15. La fuente de estas proteinas son los injertos autdlogos, el plasma rico
en factores de crecimiento y las proteinas morfogenéticas obtenidas mediante
técnicas de ingenieria genética. La proteina morfogenética, que se deriva de la
matriz mineral del injerto, es reabsorbida por los osteoclastos y actia como
mediador de la osteoinduccion; esta y otras proteinas deben ser removidas antes
del inicio de esta fase, que comienza 2 semanas después de la cirugia y alcanza
un pico entre las 6 semanas y los 6 meses, para decrecer progresivamente
después. 9

La combinacion de estos elementos generard un ambiente apropiado para la
regeneracion. Por lo que hoy en dia podemos agregar otros dos conceptos para la
regeneracion 6sea los cuales son: “°
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. Osteopromocion (Regeneracion tisular guiada):
Es la capacidad de inducir la formacion 6sea mediante el uso de barreras fisicas,
cuya finalidad es que la angiogénesis, de manera predeterminada, provenga del
lecho receptor y evite la llegada de vasos a partir del tejido conectivo adyacente.

Osteodistraccion:
Se basa en provocar una fractura y movilizar los fragmentos mediante
aparatologia denominados osteodistractores , que estiraran el coagulo de fibrina,
con lo que se promovera la formacion de un puente 6seo entre los fragmentos.

Figura 1.

A. Osteoconduccion.
B. Osteoinduccion.
C. Osteogénesis.

Figura. 24 Tomado de Docquier.P.L; Schubert Técnicas e indicaciones de los injertos 6seos y
osteocartilaginosos. EMC - Técnicas quirdrgicas en ortopedia y traumatologia.2020; 12 (2): 1-26.
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Injertos 6seos

Los injertos 6seos son los Unicos que tienen la particularidad de inducir de manera
natural el proceso de regeneracion Osea, que ocurre a partir de estos 5
mecanismos basicos antes mencionados. ¢*

Un injerto 6seo es una transferencia de tejido 6seo, de cualquier calidad, hacia un
sitio 6seo receptor.

El empleo de injertos 6seos como alternativa de reconstruccion de defectos 6seos
ya sean congénitos u ocasionados como traumatismos, secuelas oncoldgicas e
infecciosas, tienen como finalidad restablecer la integridad anatémica y funcional
de una estructura alterada. ©%

El primer indicio del empleo de injertos 6seos para la reconstruccion de defectos
O0seos data de 1668, cuando Van Meekren trasplanté hueso heterélogo de un
perro al hombre para restaurar un defecto en el craneo. En 1809 Merrem, realiz6
el primer trasplante de injerto autdlogo 6seo con éxito. En 1878 Macewen, segln
se informa, trasplantd con éxito un hueso alogénico en humanos. En
1891 Bardenheur fue el primero en realizar un injerto de hueso autdlogo a la
mandibula. En 1908, Payr describié el uso de trasplantes libres de tibia y costilla.
En 1938 Orell produjo un material de injerto de hueso bovino por medio del uso de
alcalis fuerte, y en 1942 Wilson, cred un banco de huesos usando técnicas de
congelacion. ©9

Los injertos 6seos pueden ser no vascularizados si no se conserva el pediculo
vascular nutricio, vascularizados pediculados si el segmento 6seo se transfiere
conservando el pediculo vascular nutricio o vascularizados libres si el pediculo
vascular nutricio se restablece por microanastomosis vasculares. ©°

Los injertos pueden ser corticales, esponjosos o corticoesponjosos, dependiendo
del tipo de hueso que los compone. ®%®9 Cada uno posee determinadas
caracteristicas y cualidades. La estructura cortical produce un buen relleno
mecanico debido a su composicién, ya que se puede adaptar y contornear
facilmente. Para su 6ptima funcion debe ser correctamente fijado al lecho receptor,
por medio de placas o tornillos a presion; la estructura esponjosa se fusiona mas
rapidamente al lecho receptor debido a que los grandes espacios abiertos que
presenta permiten una rapida revascularizacion propiciando la neoformacion ésea,;
sin embargo, tiene ciertas limitantes, ya que no tiene suficiente resistencia
mecanica para tolerar tensiones en defectos de gran tamafio. Es por ello que la
unién natural de una lamina cortical y esponjosa proporciona mejores resultados
colocando la porcion trabecular contra el huésped y la cortical hacia la superficie
externa. %
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Propiedades de los injertos 4seos.

» Capacidad osteogénica
Un injerto 0seo se considera osteogénico si las células osteogénicas
(osteoblastos) que sobreviven a la transferencia quirdrgica mantienen su
capacidad de producir hueso en su nuevo entorno. En la gran mayoria de los
casos, esta propiedad sélo se observa en un autoinjerto de hueso esponjoso 0
cortical que se implanta de inmediato. ©®°

» Capacidad de osteoconduccidn
Un material se considera osteoconductor si la superficie de su estructura
tridimensional puede servir de soporte para la migracion de las células 6seas
procedentes del hueso en el que se inserta. Esta propiedad pasiva no es
especifica del hueso, porque la comparten los sustitutos dseos. ©¥

» Capacidad de osteoinduccién
Esta capacidad se debe a uno o varios factores de crecimiento contenidos en la
matriz organica de un hueso desvitalizado o no. ©®

Criterios para la seleccion del injerto

Edad del paciente

Comorbilidades del paciente

Tamafio, ubicacion y complejidad del defecto éseo

Vascularidad del lecho receptor

En caso de que el paciente haya estado sometido a radioterapia,
valorar los efectos de la misma. ©¢?

AN N NI NN
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Clasificacién segun su origen

Los Injertos Oseos dependiendo de su naturaleza u origen se clasifican en
Autoinjertos (del mismo individuo), Aloinjertos (de otro individuo de la misma
especie), Xenoinjerto (de otra especie animal) o Aloplasto (Inorganicos o
sintéticos) “®

v Injerto autélogo o autoinjerto:

Son el patron oro en la sustitucion 6sea. Resultan de la obtencion de hueso del
mismo individuo. “9®YE09)- presenta capacidad osteoconductiva, osteoinductiva y
osteogénica, siendo el tnico injerto que cuenta con estas tres propiedades. “>®©9
Ademas evita la transmisién de enfermedades y el rechazo inmunolégico. ®¥®% sin
riesgo de antigenicidad. ©°

El injerto autdbgeno o autoinjerto, hoy en dia, es considerado el gold standard por
su gran biocompatibilidad, biomecénica, capacidad de proveer la osteoinduccion,
osteoconduccién y osteogénesis. “®@® Aunque el autoinjerto de cresta iliaca es el
gold standard dentro de los autoinjertos éseos. %)

Se obtiene de una zona donadora y se coloca en otra zona denominada zona
receptora y brinda los mejores resultados por poseer los tres mecanismos de
regeneracion 6sea antes mencionados, agregando la osteopromocion como parte
de sus propiedades. €

Las principales desventajas son la morbilidad de la zona donante (hematomas,
dolor residual, fracturas...) “®

Otras limitaciones que afadir son la morbilidad y las complicaciones relacionadas
con el sitio donante, tales infeccién, sangrado, dolor, edema y dafio a nervios y
vasos sanguineos; asi como la limitada disponibilidad del injerto, no permitiendo
obtener cantidad ilimitadas de material. > 0

La curacion del injerto autélogo implica tanto la osteoconduccién, donde el nuevo
hueso se forma alrededor del injerto a medida que éste se va reabsorbiendo,
como la osteoinduccion, donde las proteinas presentes en el hueso son capaces
de esE‘isrg)luIar a osteoblastos 0 a sus células precursoras para la neoformacion
Osea.

Entre las ventajas del injerto autdgeno, podemos mencionar sus propiedades de
inmunocompatibilidad y las capacidades osteoinductoras, osteogenitizantes y
osteoconductoras, garantizando una rica celularidad y potencial de
revascularizacién temprana. ©©
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Puede obtenerse de dos zonas: extrabucal (cresta iliaca, costilla, calota y tibia) o
intrabucal (mentén, cuerpo, rama ascendente mandibular, tuberosidad del maxilar,
area retromolar mandibular y zona hamular,). “9(9®%

Los grandes defectos causados por resecciones de neoplasias la cresta iliaca es
el sitio donante mas comun para la recoleccién de injertos autégenos. ©®® E|
cierre de seno con injerto 6seo extraido de la cresta iliaca fue informado por
primera vez por Proctor, Sin embargo, debe estar indicado para defectos grandes
debido a la conocida morbilidad inherente del sitio donante. ® .La cresta iliaca
anterior proporciona un volumen 6seo entre 30 y 50 ml y la cresta iliaca posterior
entre 60y 80 ml. 0 ®

Entre las desventajas de los injertos de cresta iliaca podemos mencionar su mayor
tasa de reabsorcion, debido a que la mayor parte de su microestructura es
esponjosa, y algunas comorbilidades relacionadas con el sitio donante del injerto,
como dolor crénico, pérdida de sensibilidad, hematoma y hemorragia, inestabilidad
articular sacroiliaca y trastornos de la marcha. ©®

Otra opcidon es el uso de cartilago auricular que es biocompatible, altamente
resistente a la infeccion, facil de recolectar y manipular, no reabsorbible y rentable.
Este injerto no requiere vascularizacién para la integracion al sitio receptor. Este
rasgo caracteristico disminuye la tasa de fracaso del injerto. No hay formacién de
cicatriz o defecto en el sitio donante. El uso del injerto de cartilago auricular para el
cierre de las COA actia como una barrera entre la membrana sinusal y la mucosa
oral lo que permite una cicatrizacion exitosa. ®

Para optimizar el proceso de neoformacion Osea del injerto autégeno, la
oxigenoterapia hiperbarica se convierte en una buena opcién. ©® Entre sus efectos
que favorecen la neoformacién OGsea podemos mencionar un mejor aporte
vascular, favoreciendo la actividad osteoblastica durante el proceso de
remodelado 6seo, aumento de la tension de oxigeno en los tejidos, facilitando la
proliferacion de fibroblastos y la osteogénesis y la facilitacion de la funcion de los
leucocitos polimorfonucleares. Todos estos mecanismos, al ser favorecidos por el
aumento de la presion de oxigeno en los tejidos, culminan en un mejor proceso de
reparacion y regeneracion tisular, disminuyendo el grado de absorcién del injerto
6seo y acelerando su incorporacion al sitio receptor. ©®
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Injerto autdlogo hematico

En los dltimos afios la investigacion se ha centrado en la aplicacion de la
ingenieria biomédica a la regeneracion de los tejidos con la utilizacion de
mediadores biolégicos que intentan imitar los procesos naturales que ocurren en la
regeneracion espontanea. Se ha trabajado con factores de crecimiento derivados
de plaquetas (PDGF) asi como otros mediadores. ¢

Plasmarico en plaquetas

En los dltimos afos, la falta de una adecuada estandarizacién y definicion de los
productos de plasma rico en plaquetas (PRP) ha provocado la aparicion de una
amplia gama de preparados bioldgicos y una jungla de términos que se confunden
faciimente. ®2®3@) En general, el término "PRP" se utiliza para identificar todas
estas preparaciones, incluso si se preparan con diferentes protocolos, difieren
desde el punto de vista cualitativo y cuantitativo, y muestran efectos biolégicos
diferentes. ®® ademas de ser el término mas simple y adecuado. ©®

En las Ultimas dos décadas, una mayor comprension de los roles fisiologicos de
las plaquetas en la cicatrizaciébn de heridas y después de una lesién tisular ha
llevado a la idea de utilizar las plaguetas como herramientas terapéuticas. De
hecho, después de la introduccion del pegamento de fibrina a principios de la
década de 1990 como biomaterial con propiedades hemostéticas y adhesivas, se
informé de la modificacién estratégica de la fibrina para incluir plaquetas. ¢

Las plaguetas contribuyen a la hemostasia y trombosis al prevenir la pérdida de
sangre en los sitios de lesién vascular. Ademas juegan un rol activo en la
regeneracion de tejidos a través de la liberacion de diversos factores de
crecimiento y citoquinas que modulan la angiogénesis, el remodelado de la matriz

Eax)tracelular y el reclutamiento, proliferacién y diferenciacién de células madre. ©
84

El plasma rico en plaquetas (PRP) se podria definir como un volumen de plasma
autdlogo que contiene una concentracion de plaquetas superior al nivel basal
(150.000-350.000/uL), es decir, corresponde a una fraccion del plasma
centrifugado con concentraciones de plaguetas hasta cinco veces superiores a las
normales. "84 En resumen es un concentrado autélogo de plaquetas humanas
por arriba de lo normal en un pequefio volumen de plasma y es considerado como
una fuente rica en factores de crecimiento. ©°

Fue introducido en 1998 por Marx y colaboradores en combinacion con injerto
0seo autblogo para reconstruir defectos mandibulares. Sus estudios mostraron
que la adiccion de PRP a los injertos de hueso aceler¢ la tasa de maduracion 6sea
y aumentaron la densidad 6sea radiograficamente en comparacion con el injerto
6seo solo. &
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El uso terapéutico del plasma autdlogo rico en plaguetas constituye una
biotecnologia relativamente nueva que ha supuesto un gran avance en la
estimulacién y aceleracion de la cicatrizacion de tejidos blandos y huesos. La
eficiencia de este proceso radica en la entrega local y continua de una amplia
gama de factores de crecimiento y proteinas, imitando las necesidades de los
procesos fisiolégicos de cicatrizacion de heridas y reparacion tisular. En
consecuencia, la aplicaciéon del plasma rico en plaguetas se ha extendido a
muchos campos diferentes, entre los que se encuentran la ortopedia, la medicina
deportiva, la odontologia, la medicina estética y periodontal y la cirugia estética,
plastica y maxilofacial. ¥ Utilizandolo en diferentes procedimientos clinicos como
elevacion del piso del seno, aumento de reborde, tratamiento de defectos
periodontales, preservacion del alveolo, entre muchos otros independientes del
area estomatoldgica. ©” .Ampliamente aplicado como andamio bioactivo en
terapia basada en células e ingenierfa de tejidos. ®%

En particular, las plaquetas contienen mas de 300 moléculas biolégicamente
activas que se liberan tras la activacion de las plaquetas alfa y granulos densos vy,
posteriormente, regulan el proceso de regeneracion tisular.,factores derivados de
plaguetas activados sirven como mensajeros y reguladores que influyen en una
variedad de interacciones célula-célula y célula matriz extracelular (MEC) y sirven
para modificar el microambiente pericelular. Los factores de crecimiento mas
importantes liberados por las plaquetas en el PRP incluyen el factor de crecimiento
endotelial vascular ( VEGF), factor de crecimiento transformante-b (TGF-
b),factores de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento
de fibroblastos (FGF), factor de crecimiento epidérmico (EGF), factor de
crecimiento de hepatocitos (HGF), factores de crecimiento similares a la insulina 1
y 2 (IGF-1 e IGF-2), metaloproteinasas de matriz 2 y 9 , e interleucina. Estas
moléculas bioactivas desempefian funciones importantes en diferentes
aplicaciones de la medicina regenerativa. &

Entre los beneficios que se le han descrito del uso del PRP se tienen:

1. Crecimiento y maduracion Osea.

2. Estabilizacién de injertos.

3. Sellado de heridas (aproximacion de colgajos).

4. Cicatrizacidon de heridas (regeneracion de tejidos blandos).

5. Hemostasia (detencién del sangrado capilar y de potenciales hematomas) ©”
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Cuadro 2. Factores de crecimiento liberados por las plaquetas

Factores de crecimiento

Angiogénesis

Restitucion del tejido
conectivo

Regeneracion de las
células
tejido-especificas

Otros

PDGF Estabilizacion de vasos Reclutamiento y activaciéon -Proliferacion de Activacién de macréfagos.
(Factor de sanguineos nacientes a de fibroblastos induciendo oligodendrocitos.
c imient través del reclutamiento de sintesis de colédgeno. -Proliferacién de osteoblastos.
re.CImlen o pericitos. Diferenciacién a macréfagos
Derivado de M2 (regeneradores).
Plaquetas)
bFGF Migracién y proliferacién de -Proliferacién de osteoblastos.
(Factor de células endoteliales.
Crecimiento - Proliferacién de condrocitos.

de Fibroblastos
basico)

TGF-B (Factor de
Crecimiento
Tumoral B)

-Proliferacion y activacion de
fibroblastos induciendo
sintesis de colageno 'y
fibronectina.

-Deposiciéon de matriz 6sea.
-Inhibicién

de osteoclastos y resorcion
6sea.

IGF-I (Factor de
Crecimiento
Insulinico tipo I)

Reclutamiento y activacién de
fibroblastos induciendo
sintesis de colageno.

Proliferacién de osteoblastos.

VEGF (Factor de
Crecimiento

de Endotelio
Vascular)

Migracién y proliferacién de
células endoteliales.

-Creacion del limen vascular.
-Modulador
Actividad de MPPs.

-Quimioatractante de
macréfagos y granulocitos.
-Vasodilatador (induce
liberacién ON).

-Promueve linfo y
vasculogénesis.

EGF (Factor de
Crecimiento
Epidérmico)

-Proliferacion
células endoteliales.

Proliferacién
células epiteliales.

Diferenciacién a macréfagos
M2 (regeneradores).

Proliferacion y activacion
de fibroblastos.

Diferenciacién de queratinocitos
y fibroblastos dérmicos para
regenerar dermis y epidermis.

Proliferacién de hepatocitos.

PAF (Factor
Activador de
Plaquetas)

Activacion de células
endoteliales

induciendo sintesis

de factores de crecimiento.

Quimiotaxis y activacion
de leucocitos.

Funguicida.

Angiopoyetina-1

Migracién y proliferacion
de células endoteliales.

Estabilizacion de vasos
sanguineos nacientes a
través

del reclutamiento de
pericitos.

Modulador permeabilidad
vascular.

Vasculogénesis.

MMP
(Metaloproteasas)

Disolucion de membrana
basal promoviendo
movilizacion

de células endoteliales.

Remodelado
de tejido conectivo.

Fuente: Etulain J. Plasma rico en plaquetas (PRP): ¢ Es una herramienta terapéutica en diferentes situaciones

clinicas. PRP: Fundamento de su mecanismo de accién. Hematologia. 2016. 1(20): 91-10

3. (84)
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Plasma rico en Fibrina

El PRF es un concentrado de plaquetas de segunda generacion (matriz de fibrina
autdloga natural) fue descrito por primera vez en Francia por Choukron et al. para
uso especifico de cirugia oral y maxilofacial. “®%. Regula la inflamacion y permite
la respuesta inmune mediante la estimulacion de los factores quimiotacticos. El
PRF contiene una cantidad sustancial de fibrina, plaguetas y leucocitos. Contiene
tres tipos de citosinas, el factor de crecimiento endotelial vascular acelera la
epitelizacion y contiene citocinas antiinflamatorias (interleucina-4) y factor
necrosante tumoral -a. ¥

PRF es una matriz natural compuesta por varios tipos de células que ayudan en la
angiogénesis, mejoran las respuestas inmunitarias y la cobertura epitelial; como
resultado de estas propiedades, se puede utilizar para acelerar la regeneracion de
tejidos y mejorar la cicatrizacion. La propiedad angiogénica de PRF se ha atribuido
a la presencia de citoquinas en la matriz de fibrina, que proporciona estabilidad
funcional y estructural, ayudando en la regeneracion de tejidos.

Esté técnica no requiere anticoagulante ni trombina (ni ningun otro gelificante). No
es nada mas que sangre centrifugada sin ningun agregado, que permite evitar
todas las restricciones de la ley francesa relativa a la reimplantacion de productos
derivados de la sangre. Esta tecnologia requiere una mesa de centrifuga PC-02 y
un kit de recoleccion de Process (Niza, Francia)

El protocolo PRF es muy simple: se toma una muestra de sangre se toma sin
anticoagulante en tubos de 10 ml que se centrifugan inmediatamente a 3000 rpm
durante 10 minutos. La ausencia de anticoagulante implica la activacion en unos
pocos minutos de la mayoria de las plaquetas de la muestra de sangre en
contacto con las paredes del tubo y la liberacién de las cascadas de coagulacion.
El fibrinbgeno se concentra inicialmente en la parte alta del tubo, antes de la
trombina circulante lo transformé en fibrina. Luego se obtiene un coagulo de fibrina
en medio del tubo, justo entre los glébulos rojos en la parte inferior y plasma
acelular en la parte superior.
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i Plasma
Fraccion pobre en plaquetas

Fraccion con concentracion
intermedia de plaquetas

Fraccion rica en plaquetas

Leucocitos y
plaquetas

Células rojas

Figura 25. Fases Obtenidas tras la centrifugacion de sangre anticoagulada. ®6)

Fuente: Rodriguez F.J; Palomar G.A.M; Garcia D.T.J. Plasma Rico en plaquetas: fundamentos bioldgicos y
aplicaciones en cirugia maxilofacial. Rev. Esp.Cir Oral Maxilofac. 2012; 34 (1): 8-17.
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Factores de crecimiento y mecanismos de curacion

Las primeras aplicaciones clinicas del PRFC autélogo fueron en cirugia bucal en
1994, un grupo de cirujanos empleo la adicion de un adhesivo de fibrina autégena
al hueso esponjoso durante la reconstruccion mandibular. Mas adelante Marx y
cols, observaron que el plasma rico en plaquetas aumentaba la concentracion de
las plaquetas en los injertos, observandose la presencia de al menos 3 factores de
crecimiento: PDGF, TGF-B1 y B2. Vieron que las células esponjosas tenian
receptores para estos factores de crecimiento. En la Ultima década se han podido
identificar, diversas proteinas que interviene y regulan la funcion celular. A estos
polipéptidos se les ha llamado factores de crecimiento.

Asi surgiria mas adelante el plasma rico en factores de crecimiento (PRFC),
técnica propuesta por Eduardo Anitua, existiendo diversos estudios que reportan
su utilizacién como una opcién més dentro de los diversos materiales para injerto
subantral con la finalidad de compactar los injertos particulados y mejorar las
condiciones para la regeneracién ésea. ¢

El utilizar PRFC permite simplificar la técnica al compactar el injerto subantral
permitiendo mejorar la consistencia, facilitando asi su manipulacién y aumentando
la cantidad del injerto. Los productos de PRP bien caracterizados junto con
protocolos estandarizados y rigurosamente definidos para su aplicacién en
pacientes son temas criticos en la préactica médica.®

Es bien conocido que los factores de crecimiento aumentan la regeneracion,
algunos de ellos son potentes mitdgenos y agentes quimiotacticos para las células
de origen mesenquimatoso incluyendo las células osteoblasticas. (69)

Generalmente se acepta que los factores de crecimiento tienen un papel esencial
en el proceso de curacién y formacién de tejido. De hecho, todas las etapas del
proceso de reparacion estan controladas por una amplia variedad de citocinas y
factores de crecimiento que actian localmente como reguladores de las funciones
celulares mas bésicas, utilizando mecanismos endocrinos, paracrinos, autocrinos
e intracrinos.

Los factores de crecimiento influyen en muchos de los procesos comunes a la
reparacion de tejidos y la enfermedad, incluyendo angiogénesis, quimiotaxis y
proliferacion celular; ellos también controlan la sintesis y la degradacion de
proteinas extracelulares de la matriz. Su modo de accién es unirse al dominio
extracelular de un receptor de factor de crecimiento diana que, a su vez, activa la
transduccion de sefales intracelulares. La elucidacion de algunos de los
funciones de los factores de crecimiento en la reparacion de tejidos ha llevado a la
conclusién de que su expresion temporal controlada es crucial después de las
intervenciones quirdrgicas y en el tratamiento de trastornos musculoesqueléticos,
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incluidos los huesos,fracturas, defectos del cartilago y lesiones musculares y
tendinosas. ©V

Los factores de crecimiento utilizados en cirugia ortopédica estan representados
esencialmente por las proteinas morfogenéticas 6seas (BMP, bone morphogenetic
proteins).

Se trata de citocinas presentes en la fraccion organica del hueso y que son
potentes osteoinductores cuya accion fue descubierta por Urist en sus trabajos de
investigacion sobre la consolidacién 6sea. ©® .Las BMP maés utilizadas son la BMP
4ylaBMP 7.®

La fuente del nuevo preparado, conocido como plasma rico en plaquetas (PRP),
consiste en un volumen limitado de plasma enriquecido en plaquetas, que se
obtiene del propio paciente. Una vez que el concentrado de plaquetas se activa a
través de la generacion de trombina con calcio, se forma un andamio de fibrina
tridimensional y biocompatible, que acelera la cicatrizacion de heridas y la
reparacion de tejidos en el posoperatorio. Ademas, esta preparacion promueve la
rapida vascularizacion del tejido en proceso de curacion y, debido a que es
autdloga, elimina las preocupaciones sobre las reacciones inmunogénicas y la
transmision de enfermedades. ©V

Los protocolos y técnicas bioldgicas y quirdrgicas utilizadas en la elaboraciéon y
administracion de los PRP varian ampliamente. Las variaciones en algunas
propiedades clave de los PRP, incluida la concentracién de plaquetas, el tipo de
activador de coagulos, el contenido de leucocitos y el tiempo en que el andamiaje
de fibrina se coloca alrededor del tejido después de que ha comenzado la
coagulacion, pueden influir notablemente en los diferentes efectos biolégicos. ¢V

El objetivo de estos nuevos enfoques en la terapéutica regenerativa seria el
seleccionar y mejorar la repoblacién celular durante la curacién. ¢

Aloinjerto (Homologo)

Antes denominado homoinjerto. ©°

Compuestos de tejidos tomados de un individuo de la misma especie, pero
genéticamente diferentes “9. Es aquel biomaterial procesado por método fisico o
quimico para permitir su incorporacién en el lecho receptor. ¢

Cuenta con capacidad osteoinductiva y osteoconductora. “® ¢4
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De acuerdo con Betts "se comporta como una estructura que permitira la
neoformacion ésea a partir del remplazo gradual que sufre el injerto por el hueso

del huésped, haciendo este proceso lento y con considerable perdida de volumen".
(54)

Los aloinjertos presentan una serie de ventajas frente al autdlogo, evitan la
morbilidad del sitio donante y el compromiso de tejidos sanos del huésped;
disponibilidad inmediata, posibilidad de obtener tamafios, formas y cantidad
apropiada, y almacenamiento durante largos periodos de tiempo. Sin embargo, no
se debe olvidar sus inconvenientes, como la transmision potencial de enfermedad
y respuesta antigénica.

Existen 3 tipos de aloinjertos 0seos: congelados, desecados (liofilizados) y
desmineralizados. ®¥

Los aloinjertos 0seos presentan caracteristicas muy especificas, en funcién de su
tipo de conservacién de tratamiento. Se dispone principalmente de aloinjertos
masivos congelados, que permiten una reconstruccion de un segmento 6seo, y los
productos de llenado o de reparacion cortical, que pueden estar congelados y
esterilizados o liofilizados. ©®

Surgié como alternativa para cubrir algunas de las deficiencias del autoinjerto, en
cuanto la cantidad del material, para no realizar un segundo procedimiento
quirargico y disminuir la morbilidad de la zona donadora. Se puede encontrar
particulado, en bloque, de hueso cortical, hueso esponjoso ambos. ©©

Una demanda creciente

Los aloinjertos 6seos forman parte desde hace mas de un siglo del arsenal
terapéutico potencial para tratar una gran pérdida de sustancia 6sea. Son una
alternativa interesante al autoinjerto, porque no existe limite para su obtencion,
son faciles de utilizar y ahorran tiempo quirtrgico. ©®

La seguridad de los aloinjertos sigue siendo una preocupacion permanente,
porque un aloinjerto 6seo puede transmitir enfermedades. ¢

Tipos de aloinjerto.

Existen

Isoinjerto:

Se realiza la trasferencia del tejido entre dos personas genéticamente iguales
(gemelos idénticos). 2
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Al no existir disparidad antigénica entre donante y receptor, el rechazo de un
injerto es altamente improbable. “%

Heter6logos (Xenoinjerto)

El xenoinjerto es un sustituto éseo procedente de especies distintas al receptor,
bien de animales o minerales semejantes al hueso, derivados de corales o algas.
(DA Es aquel biomaterial procesado a partir de especies no humanas (Bio-Oss,
proteina 6sea morfogénica bovina). ¢

Clinicamente no son aceptables debido a su gran antigenicidad. %

Por otra parte los materiales osteoinductivos son aquellos que se utilizan para
mejorar la regeneracion 6sea, y el hueso puede crecer o extenderse por una zona
donde normalmente no se encuentra. La regeneracion 6sea sera estimulada por
liberacion de proteinas que facilitan la diferenciacion celular. “®

Aloplasticos

Existen diversos tipos de materiales a utilizar, todos tienen ventajas y desventajas
especificas, pero es indispensable tomar en cuenta las caracteristicas del injerto a
utilizar, factores propios del paciente y tipo de técnica quirtrgica a emplear para
poder llegar a un plan de tratamiento exitoso y mejorar los resultados clinicos
quirargicos. ©?

Los aloplasticos son un sustituto 0seo sintético con propiedades uUnicamente
osteoconductoras. €€

Los sustitutivos 6seos son materiales naturales, inorganicos o sintéticos que
pueden ser introducidos para el tratamiento de los defectos Oseos como
alternativa al hueso autélogo u homdlogo. El sustitutivo 6seo ideal no debe
producir respuesta inflamatoria, debe ser biocompatible, facilmente moldeable
dentro del defecto 6seo, osteoconductivo, osteoinductivo y reabsorbible. Ademas,
debe ser no termoconductor, esterilizable y facilmente accesible a un coste
razonable. “®

Un sustituto 6seo es un biomaterial o un producto de ingenieria tisular que permite
rellenar y reemplazar una pérdida ésea. Los sustitutos 6seos sintéticos estan
representados esencialmente por los fosfatos de calcio, de los que se utilizan
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esencialmente dos: la hidroxiapatita y el fosfato tricalcico. También existen
cementos fosfocalcicos que, gracias a su forma inyectable, permiten la cirugia
percutdnea. Los sulfatos de calcio, debido a su asociacion con antibiéticos, tienen
la ventaja de poderse utilizar en un contexto séptico. El carbonato calcico ha
tenido mucho éxito, pero se enfrenta a la competencia de los fosfatos de calcio. La
eleccion de un sustituto 6seo depende de la localizacion, del volumen de la
pérdida Osea, del contexto local y general, de la etiologia y de las propiedades
particulares del sustituto. (59)

Tipos de alopldsticos

Los biomateriales se pueden definir como aquellas sustancias de origen natural o
sintético que son capaces de interaccionar con el organismo receptor de una
forma similar, desde el punto de vista de su tolerancia, a como lo hacen los tejidos
bioldgicos a los que sustituyen. ©

Entre los méas utilizados encontramos:

Hidroxiapatita (HA): La hidroxiapatita (HA) (Ca {PO4}6 (OH2) es una ceramica
formada por fosfato calcico, sumamente biocompatible y osteoconductora que
proporciona una matriz permanente no reabsorbible, para el depésito de tejido
fibroso y 6seo. Es un componente mineral natural de los tejidos duros de los
vertebrados, constituyendo el 60 % al 70 % del hueso y el 98% del esmalte dental.

Este material carece de toxicidad local o general y no provoca reaccion
inflamatoria o de cuerpo extrafio, lo que se atribuye a la presencia en su
composicion.

La elaboracion de hidroxiapatita en 1976 por Jarcho y cols. Ha posibilitado la
obtencién de un material sustituto del hueso autégeno para el aumento de reborde
alveolar, la conservacion de las dimensiones del mismo tras las extracciones
dentarias y la reparacion de defectos periodontales. Son biolégicamente productos
no reabsorbibles. ('®

Membranas no reabsorbibles (MNR): fueron los primeros materiales aprobados
para uso clinico, mantiene su integridad y pueden ser dejadas por mucho tiempo
sobre los tejidos .Su estabilidad composicional y disefio le permiten al operador un
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completo control en el tiempo de aplicacion y minimizar las variaciones en la
efectividad.

Las membranas no reabsorbibles de politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) han
sido ampliamente usadas, a pesar de requerir una intervencién quirdrgica
adicional para su remocion. Para Oporto, et al. (2008), las funciones mas
importantes que desempefian estas membranas son: soporte y aislamiento de los
tejidos blandos, creacién de un espacio ocupado por el coagulo, exclusion de
células no osteogénicas y acumulacién de factores locales de crecimiento y de
sustancias que favorecen la formacién de hueso. ©°

Membranas reabsorbibles: resultan una alternativa positiva de tratamiento ya
que no es necesario realizar una segunda cirugia, ademas de que este tipo de
materiales tiene propiedades con un gran potencial biologico, por lo que habra una
mayor integracion. El efecto de barrera es mas dificil de conseguir con este tipo de
materiales, por lo que al utilizar estas membranas se recomienda colocar material
de injerto bajo ellas.

Membranas de Coladgeno: este ha sido utilizado en el mundo de la medicina,
debido a su Biocompatibilidad y su capacidad para promover la cicatrizacion. Su
funcidbn es mecanica y de soporte y constituye un componente importante de
matriz extra celular. La mayoria de membranas de colageno que estan ahora en
uso, son derivados de procesos bovinos, porcinos y dura madre humana. ©°
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Capitulo 3. Lesiones Fibrooseas
Definicion:
Las lesiones fibro6seas benignas (LFOB, por sus siglas) de los maxilares
representan un grupo de trastornos en los que se reemplaza el hueso normal por

tejido conjuntivo fibroso que forma cantidades variables de calcificaciones
osteoides, 6seas o0 cementosas amorfas. ) ¢®

Los LFOB incluyen muchas condiciones que, a pesar de sus similitudes
microscopicas y radioldgicas, difieren en etiologia y comportamiento clinico. La
clasificacion de estas sigue siendo un desafio y tema de controversia a lo largo
de los afios. @

El diagnostico final de LFOB de los maxilares se basa en correlacion cuidadosa
entre la historia clinica y la presentacion, apariencia radiografica, hallazgos
intraoperatorios y caracteristicas histopatoldgicas. )

Las lesiones fibro6seas benignas (LFOB), de los maxilares, comprenden un grupo
de trastornos diversos, interesantes y desafiantes, que poseen dificultades en su
diagnéstico y tratamiento. EI comun denominador de ellas es el reemplazo del
hueso normal por un tejido compuesto de fibras colagenas y fibroblastos, el cual
contiene cantidades variables de hueso y/o un material calcificado que recuerda al
cemento radicular. ‘%

Las lesiones fibro6seas benignas del macizo craneofacial representan un grupo de
alteraciones en donde existe remplazo de hueso normal por tejido conectivo
fiboroso. Aun cuando presentan caracteristicas clinicas diferentes sus
caracteristicas radiograficas e histologicas son similares y de ello depende su
prondstico y tratamiento. Entre las lesiones fibro-6seas mas comunes estan la
displasia fibrosa (DF) y el fibroma osificante. ©

El diagnostico diferencial de las lesiones fibroéseas puede representar un
verdadero desafio, justificando la busqueda de biomarcadores utiles en casos
conflictivos.

La OMS en 1971, clasificé las lesiones que contenian cemento en cuatro tipos:
displasias, fibroma, fibroma osificante, fiboroma cemento y fibroma cemento-
osificante.

Sin embargo, no fue hasta 1922 que la OMS acepté implementar el nombre de
fiboroma cemento- osificante y desde entonces se lo consider6 como una neoplasia
fibro6sea, dentro de las neoplasias no odontogénicas en virtud de que se ha
encontrado material mineralizado que se asemeja a tejido 60seo y a cemento
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dental. En el afio 2005 la OMS reclasifico al fibroma osificante como una neoplasia
Osea benigna con afeccidn del esqueleto craneo- facial de mayor incidencia en la
region maxilar, mandibular, etmoidal, temporal y de la 6rbita.

Clasificacion

Cuadro 3. Clasificaciéon de las lesiones fibro6seas de los maxilares
OMS 2017.

1. Displasia Fibrosa
Displasia fibrosa monostotica

Displasia fibrosa poliostotica

2. Displasia 6sea
Displasia 6sea periapical

Displasia 6sea focal

Displasia 0sea florida

3. Fibroma osificante
Fibroma osificante

Fibroma osificante juvenil trabecular

Fibroma osificante juvenil psamomatoide

Tomado y modificado del libro de tumores de cabezay cuello, OMS 2017.
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La quinta edicion de la clasificacion de tumores de cabeza y cuello de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2022, presenta actualizaciones
importantes que van en paralelo con la rdpida progresiébn que involucra la
investigacidbn molecular cada vez mas sofisticada y su interpretacién. Hay poca
diferencia conceptual entre la nueva y la ultima edicion, pero la nueva edicién
contiene una reorganizacion significativa ¥

El fiboroma cemento-osificante (FCO) que ya se definib como un tumor
odontogénico mesenquimatoso benigno en la clasificacion del 2017, pero luego se
detalld6 bajo el titulo de lesiones fibro6seas y osteocondromatosas, se ha
convertido en una parte integral de los tumores odontogénicos de origen
mesenquimatosos en la clasificacion del 2022 y esta completamente separado de
los tipos trabecular juvenil y psamomatoide no odontogénicos. ?

A diferencia de la clasificacion de 2017, el fiboroma osificante trabecular juvenil
(FOTJ) y el fibroma osificante psamomatoide (FOPs), actualmente se separan del
fiboroma cemento-osificante odontogénico y se analizan individualmente como
lesiones fibrodseas benignas. De interés el termino juvenil se incluy6 en el nombre
de ambas variantes en la edicion del 2017, sin embargo ninguna de las variantes
afecta exclusivamente a los juveniles, pero ambas tienen una fuerte predileccion
por la 1% y 2% décadas de vida, aunque la variante trabecular lo es mas que la
variante psamomatoide. En consecuencia juvenil se eliminé de la terminologia
psamomatoide en 2022. Las caracteristicas esenciales del FOJT consisten en el
inicio de la infancia (edad media 11-13 afios) expansion rapida, buena
demarcacion en las imagenes y estroma hipercelular con trabéculas osteoides
anastomosadas prominentes. ¢?

La patogénesis esta asociada con MdM2 y amplificaciones del gen RASAL1. FOJT
consta de agregados Unicos de hebras curvilineas de edema, hemorragia,
osteoclastos y degeneracién pseudoquistica, que también se observan en
muestras macroscoépicas. Se notificé una tasa de recurrencia de 20 %. Debido a la
corta edad de los pacientes, se deben evitar los procedimientos quirlrgicos que
desfiguran. El FOPs se define como una neoplasia fibro6sea benigna del esqueleo
craneofacial caracterizada histologicamente por osiculos esféricos con una
incidencia maxima en la segunda a la cuarta década de vida.
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Fibroma osificante

Terminologia relacionada aceptable: Fibroma osificante tipo convencional
(17)(24)(87)

Terminologia no recomendada: Fibroma cementante;; fibroma osificante
odontogénico; periodontoma. ©”

Definicion:
El fibroma osificante es un tumor 6seo benigno. @©1N0E8) ge encyentra incluido
dentro de las denominadas lesiones fibrooseas @) que comprenden

lesiones compuestas de elementos fibrosos hipercelulares, asi como elementos
5 (©)]
0seos.

El fiboroma osificante (FO) fue descrito por Menzel en 1872 y su término fue
designado por Montgomery en 1927. ®®IOANAE(NE3)

EL FO es considerado por algunos autores como el tumor mas comun de las
lesiones fibrodseas benignas de la regién oral y maxilofacial. “® ya que afectan a
los maxilares y al esqueleto craneofacial. ¥

Se trata de una neoplasia osteogénica benigna, sin evidencia de malignizacion,
derivada de células mesenquimatosas multipotenciales del ligamento periodontal y
compuesta de tejido fibroso altamente celular con cantidades variables de tejido
calcificado que le dan apariencia de hueso, cemento o ambos. @7

La OMS lo ha definido como una lesion bien delimitada compuesta por tejido
fibrocelular y material mineralizado de diferentes apariencias.

Durante afios se penso6 que el fibroma osificante era la misma enfermedad que la
displasia fibrosa. No fue hasta comienzos de 1950 cuando Sherman y Sternberg
dividieron estas 2 entidades clinicas basadndose en sus estudios clinicos,
radiolégicos e histopatolégicos. ©

Representa una verdadera neoplasia benigna, de estirpe 6sea, con formacion de
hueso laminar, que erosiona la cortical del hueso que afecta. ©

El fiboroma cementificante-osificante (FCO) se conoce también generalmente como
fioroma osificante, término aplicado a lesiones de huesos distintos de los
maxilares que no contienen la calcificacion esférica que se encuentra comunmente
en las lesiones de los maxilares. Aunque las lesiones maxilares y no maxilares
pueden contener o no las calcificaciones esféricas que algunos autores consideran
una forma aberrante del cemento {«cementiculos»), la incidencia es muy superior
en la mandibula y el maxilar. En algunas lesiones de los maxilares, las
calcificaciones son exclusivamente «cementiculos» y las lesiones se denominan
fibroma cementificante. ©®
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Cuando predomina el hueso, se utiliza el término “osificante”, mientras que
‘cementante” se utiliza cuando se encuentran trabéculas curvilineas o
calcificaciones esferoidales. Cuando se observan tejidos 0seos y similares al
cemento, la lesion se denomina “fibroma osificante del cemento” ”. Sin embargo,
el término “fiboroma osificante cementante” se redujo a fibroma osificante en la
nueva clasificacion de la OMS en 2005. ( El fibroma osificante tiene una
patogenia poco conocida. El término “fiboroma osificante del cemento”
anteriormente aplicado al OF ha caido en desuso ya que el material baséfilo
descrito principalmente como cemento también se encontr6 en OF de huesos
extracraneales, descartando un posible origen dental del tumor. 9

Sin embargo, el fibroma osificante (FO) y el fiboroma cemento osificante (FCO) son
dos patologias benignas distintas y relativamente prevalentes, consideradas como
una sola patologia por mucho tiempo. Sin embargo, en la Gltima clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 2017, el FCO y FO se separaron en
dos patologias independientes porque que se cree que poseen un origen distinto.
Por una parte, el FCO se considera un tumor odontogénico benigno, con un
posible origen en las células del ligamento periodontal. Por otra parte, el FO es
una lesion fibroésea que puede surgir en cualquier hueso del organismo. ©¢”

En la actualidad la OMS presenta en la clasificacién de los tumores de cabeza y
cuello del 2022: tumores 6seos odontogénicos y maxilofaciales menciona que el
fioroma cemento-osificante (COsF), que ya se defini6 como un tumor
odontogénico mesenquimatoso benigno en la clasificacion de 2017, pero luego se
detall6 bajo el titulo de lesiones fibro6éseas y osteocondromatosas , se ha
convertido en una parte integral de los tumores odontogénicos benignos
mesenquimales en la clasificacion 2022 y esta completamente separado de los
tipos trabecular juvenil y psamomatoide no odontogénicos. ¥

Epidemiologia:

Aparece con mayor frecuencia en los huesos del territorio maxilofacial siendo la
mandibula la localizacién prevalente (75-89% de los casos). @Y®€®) y en |a
mayoria de estos en la zona premolar y molar @ mientras que en el maxilar
envuelve generalmente el antro.

El FO afecta principalmente a pacientes de mediana edad (segunda y cuarta
década de la vida). ®¥1®@) Con una edad promedio de diagnéstico de 35 afios y
con una clara predilecciéon por el género femenino IIAE)A7ELE3)EAEO)EE)
descrita por Eversole et al con una proporciéon de 5:1 con relacion a los hombres
@D | 5 |ocalizacién mas frecuente es la mandibula en su zona posterior .
@IAANENE) gunque el maxilar, hueso temporal, zona petromastoidea y el hueso
etmoidal también se pueden encontrar comprometidos. . Cuando se presenta en
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el maxilar, la fosa canina y el arco cigomatico son los mas frecuentemente
afectados. @

Representa el 3.1% de los tumores orales y el 9.6% de las lesiones gingivales; de
estos, aproximadamente el 60% se dan en el area maxilar y en el 50% de estos
casos en las areas de los incisivos y caninos. ® En la regiéon mandibular posterior
se ve afectada en un 70 a 90% de los casos. ©

La prevalencia de OF es mayor en la poblacién caucésica que en la poblacion
afroamericana. "

Etiologia:

Existe una gran controversia sobre el origen de estos tumores. 7@ por o tanto
su etiologia es desconocida. ®*9 o bien no se encuentra definida; sin embargo,
hay autores que afirman que tiene origen en las células blasticas mesenquimales
del ligamento periodontal, que son capaces de producir una gran variedad de
neoplasias benignas y que estas ponen en riesgo la integridad de las corticales
dseas, generando expansion y destruccion progresiva. ¢

Entre los factores etiolégicos asociados a esta patologia se encuentran
mutaciones relacionadas con células multipotenciales del ligamento periodontal,
Otros autores, como Pimenta FJ et al. han demostrado mutaciones en el gen
HPRT2 lo que sugiere un factor genético en su aparicion Este gen, que se
encuentra en el cromosoma 1q, también esta implicado en el sindrome HPT-JT
(hiperparatiroidismo-tumor de los maxilares). El sindrome HPT-JT es una
enfermedad autosdmica dominante que se asocia en mayor o menor grado a
tumores paratiroideos, fiboromas osificantes de los maxilares, tumores renales vy
pancreaticos. %

Entre otros factores reportados se menciona la presencia de algun estimulo
inducido por exodoncia previa y periodontitis 0 simplemente estaria ligado a una
alteracion en maduracién 6sea de origen congénito. ®*°

Antes se crefa que el origen de esta lesién era del tejido periodontal “¥ ya que
podria explicarse por la presencia en el periodonto de células pluripot capaces de
formar cemento, hueso o tejido fibroso % | sin embargo actualmente su origen es
cuestionable debido a que microscépicamente se ha observado tejido idéntico al
cemento dental en este tipo de lesiones, y debido a que el cemento dental y el
tejido 6seo es esencialmente el mismo producto mineralizado, y solo se lo
distingue por su localizacion anatdomica, algunos autores determinan a esta lesion
como de origen osteogénica. *®

Se ha descrito como posible causa un antecedente de traumatismo en la zona
afectada.
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Genética somatica:

Se han observado las siguientes anomalias cromosomicas en FO: un caso con
tres translocaciones reciprocas con el cariotipo 46,XY,t(1;18)(q21;921.3),
t(3;10)(P13;0922),t(6;11)(p22;p15), uno caso de alteraciones que afecten al corto
brazos de los cromosomas X, 2, 7 y 3 casos con puntos de ruptura cromosomicos
idénticos que ocurren en las bandas Xg26 y 2933, con un t(X;2)(g26;933) idéntico
translocacion reciproca en 2 casos Yy una insercion intersticial de bandas
2024.2g33 en Xq26 en el tercer caso. ¥

Clasificacion:

La WHO define su origen en el ligamento periodontal, clasificando al FO dentro de
los tumores odontogénicos, especificamente aquellos relacionados con tejido
0seo, sin embargo, se han reportado casos en los cuales el FO se localiza en el
hueso temporal, frontal, etmoidal, esfenoidal y en cavidad orbitaria, complicando
de esta forma su relacién con el ligamento periodontal.  Debido a esto, hay
autores que han clasificado a esta lesion como parte de las lesiones fibrodseas,
considerando actualmente que las formaciones calcificadas caracteristicas de la
histopatologia de la lesion no se dividen en tejido éseo o cemento, sino que son
esencialmente el mismo tejido. Lo anterior explica ademas por qué ahora fibroma
cemento osificante, fibroma cementificante y fibroma osificante, sean englobados
todos bajo este Ultimo término. ¥

De acuerdo con la OMS (2017) hay tres variantes clinico patolégicas que tienen
identificados estos son: el fiboroma osificante de origen odontogénico - también
llamado fibroma osificante cementoso (FOC) - y dos fibromas osificantes juveniles
distintos: fibroma osificante juvenil trabecular (FOJT) y fibroma osificante juvenil
psamomatoide (FOJP). ¥4

La Clasificacibn de tumores Oseos odontogénicos y maxilofaciales de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2022 (5.2 edicion) se publica solo
cinco afios después de su predecesora (4.2 edicion). edicién, (2017), mientras que
se tardé mas de una década en actualizar la edicién publicada a principios del
siglo XXI (32 edicion, 2005) . Es el ritmo acelerado de la tecnologia molecular
avanzada y progresivamente cambiante y su relevancia clinica potencial lo que fue
un gran impulso para que la OMS redujera el intervalo de tiempo entre las nuevas
ediciones. ®¥

Hay poca diferencia conceptual entre la nueva y la ultima edicion, pero la nueva
edicidn contiene una reorganizacion significativa. Parece haber un esfuerzo por
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proporcionar definiciones de consenso y caracteristicas diagndsticas mas
claramente articuladas. %

Por otra parte, no estad claro si el FOP (fiboroma osificante periférico) es una
verdadera neoplasia o una proliferacion reactiva. Por lo tanto, el FOP no esta
incluida en la Clasificacidbn de tumores de cabeza y cuello de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) del 2017. *?

Cuadro 4. Clasificacion del 2017 del Fibroma osificante

Fibroma osificante central

Fibroma osificante juvenil

trabecular

psamomatoide

Factores de riesgo:

Como posibles factores desencadenantes se han propuesto traumatismos
previos, exodoncias, periodontitis, infeccion e irritacion cronica localizada
seguidos de inflamacion y fibrosis, pueden desencadenar las células les
ligamento periodontal @®®)) Con |a estimulacién adecuada, estas células
pueden potencialmente diferenciarse en tejido fibroso, hueso y/o cemento, lo

gue justifica la presencia de ambos tipos de tejidos calcificados en las lesiones.
7
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Los estudios muestran que la patogenia de la lesion esta asociada con factores
irritantes locales, como la placa dental, el célculo, los microorganismos, las
fuerzas masticatorias, las protesis dentales mal ajustadas y las restauraciones
de baja calidad se han implicado en la etiologia del fibroma osificante. Los
factores hormonales se asocian con una mayor incidencia en mujeres. ©

Caracteristicas clinicas:

Clinicamente el FO se caracteriza por ser una lesion asintomatica, de tamafio
variable y crecimiento lento que genera expansion 6sea. IOEBEN
presentando una expansion ésea pronunciada bucal y lingual ©® e inclusive
pudiendo generar una deformidad facial. ®” Se observa expansion y
adelgazamiento de las corticales con desplazamiento de estructuras vecinas.

La lesion es asintomatica hasta que afecta alguna estructura vital de su
vecindad, como el canal mandibular, regién nasomaxilar y orbita. ©
presentando dolor o parestesia, ademas la lesion puede producir obstruccion
sinusal, deformidad facial, proptosis y complicaciones intracraneales. ©

La mucosa que recubre la lesién es normal. @

Se presenta como una pequefia masa focal bien delimitada en la encia con

base sésil o pedunculada, que suele tener su origen en una papila interdental
©)

La tumoracién se caracteriza por ser indolora, con crecimiento lento, que
provoca expansion de las corticales y engrosamiento de las estructuras
contiguas, causando deformidad conforme evoluciona dejando que las
estructuras que lo cubren estén invariablemente intactas. @@

La hinchazon y la deformidad de la mandibula o el aflojamiento de los dientes
pueden ser los primeros sintomas. "

Esta descrito que, en general, el tamafio de este tipo de lesiones puede variar
de 0.2 hasta 15 cm. @

Son lesiones firmes y bien delimitadas. *®. Su coloracién macroscépica suele
ser blanca-grisacea. ©

El FO rara vez generan reabsorcion 6sea o desplazamiento dentario. ¥ La
reabsorcion radicular se observa en aproximadamente el 12,7 % de los casos.
Las lesiones mandibulares a menudo conducen a la expansiéon de las
corticales Oseas y al desplazamiento hacia abajo del borde inferior. La
afectacién del seno maxilar se observa en el 90% de las lesiones maxilares. "
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A pesar de que el fibroma osificante muestra un comportamiento benigno,
asintoméatico y de crecimiento lento, cuando no se trata, su evolucion puede
causar dafios criticos a los pacientes. ©®

Con el tiempo, el FO alcanza dimensiones mas importantes (Neville et al,
2016), presentandose con expansion bucolingual en el 84% , hinchazén facial
en el 66% y dolor en el 16% de los casos (Waldron, 1985; Mintz y Vélez, 2007;
MacDonald-Jankowski, 2009b). Con el aumento del crecimiento, el FO puede
desplazar los dientes, el nervio alveolar inferior, el borde inferior de la
mandibula, asi como el piso del seno maxilar (White y Pharoah, 2014;
MacDonald-Jankowski, 2009b). La reabsorciéon radicular externa es visible en
el 20% de los casos (MacDonald Jankowski, 2009b). (Fig.26)

Figura 26. Fibroma osificante clinicamente.
Fuente: Proporcionada gracias al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl con fines meramente académicos ilustrativos.
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Caracteristicas radiograficas:

El aspecto radiografico es de primerisima importancia en el diagnéstico del FCO
porque suele ser preciso distinguirlo de otras lesiones osteofibrosas. ©©

El uso de imagenologia como auxiliar diagnostico abarca desde la radiografia
panoramica (rutina) hasta el uso del cone beam 3D, estas pruebas son también
parte fundamental para el futuro tratamiento, ya que permiten ubicar la zona
afectada y asi realizar una correcta extirpacion quirdrgica de la lesion, tratando de
respetar al maximo corticales, infiltraciones locales, tejidos blandos asociados de
los 6rganos dentarios o estructuras vasculares y/o nerviosas. ©

Sus caracteristicas radiograficas varian de acuerdo con su evolucion, 7@®
caracterizandose por ser una lesion radiolicida en un comienzo, presentando
progresivamente zonas de radioopacidades en su interior, para finalizar como una
lesion completamente radioopaca rodeada por un halo radioltcido frecuentemente
asociadas con expansion cortical. @@1®) | a presencia de este halo radioltcido es
fundamental para diferenciarlo de una displasia fibrosa caracterizada por presentar
continuidad con el tejido 6seo circundante. ¥ Los hallazgos radiograficos varian
segun la madurez de la lesién, con un aumento de la radiopacidad asociado a un
aumento de la madurez. "

Las lesiones pueden ser uniloculares o multiloculares. En las etapas tempranas
las lesiones son pequefias y por lo general completamente radiotransparentes.
Cuando aumentan de tamafo, aparecen cantidades mayores de radioopacidades
irregularmente conformadas en el area radiotransparente. En la etapa posterior
mas madura, las estructuras radioopacas aumentan de tamafio y coalescen,
formando a menudo una lesién casi radioopaca con un estrecho borde de
radiotransparencia que la separa del hueso normal circundante. ©®

Las piezas dentales que se encuentran en relacion con la lesion pueden presentar
divergencia o incluso reabsorcién radicular. *® La reabsorcion de la raiz y el
desplazamiento de los dientes son hallazgos frecuentes. ©®

Shokri et al. demostraron que la tomografia computarizada de haz coénico es eficaz
para determinar el tamafio y la extension de la lesién y puede ayudar a distinguir la
lesion de otras lesiones similares. (Fig. 27). "

El fiboroma osificante se presenta en la TC como una tumoracién unilocular o
multilocular, de bordes bien definidos, generalmente hiperintensos, de centro
heterogéneo con opacidades en vidrio esmerilado que representan calcificaciones
difusas y areas hipointensas que contienen tejido fibroso con posible realce tras
administracion de contraste. ©
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En la RNM se aprecia como una tumoracion de sefal baja-intermedia en
secuencias T1, hisointensa a la musculatura e hiperintensa en secuencias T2. ©

Algunos otros tumores odontogénicos comparten estas caracteristicas
radiolégicas, por tal motivo es necesaria la confirmacion histopatolégica para
normar el tratamiento definitivo.

Figura 27. Mainville GN; Turgeon DP; Kauzman A. (2017). Fibroma osificante. Paciente mujer de 52 afios.
Una vista axial de una tomografia computarizada que muestra una lesion mixta bien delimitada con
radiopacidades centrales rodeadas por un borde radiotransparente, que causa expansion cortical bucolingual
en la parte anterior de la mandibula izquierda y desplazamiento del diente.(Cortesia del Dr. Michael Pharoah).

Caracteristicas histologicas:

Los rasgos histol6gicos de muchos FCO se parecen mucho a los de la displasia
fibrosa. Se diferencia de la displasia fibrosa principalmente por sus rasgos clinicos
y radiograficos y el hallazgo de que el tejido neoplasico no se mezcla con el hueso
circundante, sino que esta delimitado nitidamente respecto a €l por una delgada
zona de tejido fibroso. ©®

Histopatologicamente el fibroma osificante (FO) esta compuesto por tejido
fibroso que puede variar en celularidad desde areas con células densamente

129



empaquetadas hasta partes casi acelulares dentro del misma lesién. El
componente mineralizado puede contener depdsitos suavemente contorneados se
cree que es cemento. Debido a la presencia de este material similar al cemento.®®

Presentan una proliferacion del tejido fibroso celular, con una cantidad variable de
productos 6seos que incluyen hueso, cemento o una combinacién de éstos. ©

La lesion puede presentarse con ulceracion epitelial frecuente, con presencia de
células gordas o fusiformes, con ndcleos pequefios y citoplasma mal definido.
Puede presentar mineralizacion mostrando diferentes combinaciones de hueso
inmaduro, maduro (lamelar), cemento o calcificaciones. ©

El grado de celularidad puede variar considerablemente de un area de la lesion a
otra, con areas colagenizadas hipocelulares que se fusionan con areas mas
hipercelulares. @

Su diagnéstico definitivo viene determinado por un estudio de corte histolégico. ©

Los fibromas osificantes también han sido llamados fiboroma cemento-osificante.
Sin embargo, el cemento se define como un mineralizado material que cubre la
superficie de las raices de los dientes y fuera de esta ubicacion, la distincién del
hueso es equivoca y sin relevancia clinica. *®

Se puede confundir con displasia fibrosa. La caracteristica distintiva mas
importante es la presencia de demarcacion y/ o encapsulacion en OF en lugar da
la fusion con su entorno como se muestra en la displasia fibrosa. Ademas, la
variacion en la celularidad, asi como en apariencias de material mineralizado sirve
para distinguir OF de la displasia fibrosa. La distincion entre OF y displasia 6sea
en solo los motivos histoldgicos pueden ser probleméticos ya que ambas
entidades comparten la variacion en celularidad estromal y presencia de material
mineralizado. La presentacion clinica y la apariencia radiografica pueden ser
decisivas. ¥

Diagnostico:

En 2001, Brannon y Fowler propusieron 6 criterios diagndésticos para el fibroma
osificante: ©

1. Tumor radiol6gicamente bien definido con bordes escleréticos.

2. Generalmente solitario.

3. Patrén de crecimiento centrifugo, con aumento periférico

de la madurez 6sea.

4. Crecimiento exofitico desde el hueso.

5. Estroma celular fibroso relativamente avascular.
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6. Trabéculas 6seas retiformes.
Ademas, la inmunopositividad significativa al sulfato de queratdn ayuda a
diferenciar la OF de la displasia fibrosa (FD). "

Diagnostico diferencial:

El diagnostico diferencial del fiboroma osificante en ocasiones es complejo. Se
realiza principalmente con la displasia ésea cemento-osificante ya que comparten
multiples caracteristicas histoldgicas y para ello es indispensable la correlacion
clinico-radioldgica pues el fioroma osificante, a diferencia de la displasia posee
unos margenes bien definidos.

Otras entidades patologicas como el osteoma osteoide, el osteoblastoma o el
quiste 0seo solitario también forman parte del diagndstico diferencial clinico-
radiolégico, aunque poseen mas diferencias histoldgicas. ©

Ademas, la biopsia es indispensable para confirmar el diagndstico, pues es una
entidad que puede confundirse facilmente con otras patologias como el
querubismo, el granuloma de células gigantes, el quiste 6seo aneurismatico, el
cementoma gigante, el ameloblastoma, la displasia 6sea florida. ©® lesiones
odontogénicas que incluyen tumor dontogénico queratoquistico (KOT), quistes
odontogénicos calcificantes y tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEP). ")

Una caracteristica diagndstica significativa de la OF es que es una lesion bien
delimitada y muestra un patrén de crecimiento centrifugo. Por lo tanto, la lesion se
expande por igual en todas las direcciones y tiende a presentarse como una masa
tumoral redonda. "

Tratamiento:

El tratamiento es la extirpacion quirdrgica con una extension que depende del
tamafio y de la localizacion de la localizacion de la lesion concreta. Las lesiones se
han extirpado con éxito mediante legrado, escisién local y reseccién en bloque. ©®

El tratamiento sigue siendo controversial y la decision depende de la presentacion
de la lesion. ‘©. El tratamiento de eleccion consiste en la exéresis quirtrgica de la
lesion. En lesiones pequefias se puede considerar la enucleacion y el curetaje
local. @917 se recomienda reseccién en bloque de la lesién en los casos
extensos o con comportamiento agresivo o neoplasias grandes ", asi como en

131



casos de recurrencia del cuadro tras una primera cirugia conservadora. ©, con
una recurrencia de aproximadamente el 7-20% probablemente por remocion
incompleta, irritacién continua o dafio repetido. ® .En los casos de tumores
agresivos con crecimiento rapido la tasa de recurrencia se estima alrededor del
25%. ® sin embargo otros autores como S. Guddadararangiah et al. refieren que
la recurrencia de estas lesiones es menos es inferior al 5% cuando el tratamiento
de eleccion a sido la reseccion completa de la lesién y un porcentaje de 10 al 28%
cuando se trata de una enucleacién. ®”

Tiene un pronostico favorable en adultos mientras que en los nifios es de facil
recurrencia, lo cual se traduce en multiples cirugias que pueden dejar secuelas
como deformidades faciales. *©)

La literatura coincide ampliamente en que la enucleacién completa de la lesién es
el tratamiento de eleccion. Si se trata de lesiones pequefias, la eleccién consiste
en la enucleacion mediante una cirugia conservadora y posterior curetaje, sin
embargo, si se trata de lesiones extensas con gran compromiso de tejido 6seo, se
realiza una reseccion del segmento comprometido y, posteriormente, se realiza el
injerto de la zona afectada que, también es dependiente del tamafo. Si el defecto
resultante de la reseccién es de pequefio tamafio, la utilizacion de un injerto éseo
libre serd suficiente para cubrir el defecto, si se trata de defectos de mayor
extension, la utilizacion de injertos 0seos microvascularizados seria la mejor
alternativa.

En el caso del maxilar superior, la maxilectomia parcial es el procedimiento
quirdrgico utilizado para la reseccion del fioroma osificante. ©

Sin embargo, el tratamiento radical puede causar graves secuelas a pacientes,
requiriendo mas procedimientos para que se logre una rehabilitacion funcional y
estética. ©

Se desconoce el porcentaje de recurrencia en el maxilar superior, pero se estima
gue es mayor debido a la dificultad para extirparlo completamente y al compromiso
de estructuras vecinas. No se han reportado transformaciones malignas de esta
lesion. @

Es recomendable realizar controles postoperatorios mediante pruebas de imagen,
en especial en aquellos casos donde la reseccién quirdrgica tumoral no ha podido
ser completa. @

El tratamiento de estos pacientes debe ser de forma multidisciplinar, deberan ser
instruidos en el uso y cuidado de su protesis, haciendo un énfasis especial en la
higiene de la misma y de su boca. © Ademas, es necesario eliminar los factores
etioldgicos locales, como la placa bacteriana y el calculo. ®
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Las opciones de reconstruccion disponibles para tales defectos maxilares pueden
variar desde protesis simples hasta el uso de colgajos local rregionales, como el
musculo temporal y la fascia, junto con una almohadilla de grasa bucal o un injerto
de piel, o colgajos distantes, como un colgajo libre anterolateral de muslo o
colgajos libres de peroné, seguido de rehabilitacién dental usando implantes. ")
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Fibroma osificante juvenil.

Sindnimos: Otros nombres de FOJ incluyen osificacion activa juvenil fiboroma,
fibroma osificante agresivo o fibroma osificante joven. *°

Definicion:

En 2017, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la FOJ como una
neoplasia fibrodsea benigna @9® progresiva y de expansién rapida que se
presenta en nifios y adolescentes con edades entre 8 y 12 afios con potencial de
recurrencia local en 20 a 90% de los casos. WI9E) considerandose una
variante y contraparte agresiva del fibroma osificante central (FO) 9 .Este efecto
destructivo sobre el hueso cortical puede causar graves defectos morfolégicos y
funcionales en la cavidad nasal, las 6rbitas y eventualmente en el cerebro. ‘9 En

algunos casos, estas caracteristicas pueden dar lugar a una preocupacién debido
a similitud con algunas neoplasias malignas como el osteosarcoma. %

Se denomina fibroma osificante juvenil (agresivo) a una variante mas destructora
del FCO que se presenta a veces en pacientes menores de 15 afios de edad. ©®

Etiologia:

La patogénesis esta asociada con MdM2 y amplificaciones del gen RASAL1. FOJT
consta de agregados Unicos de hebras curvilineas de edema, hemorragia,
osteoclastos y degeneracion pseudoquistica, que también se observan en
muestras macroscoépicas. %

Epidemiologia
Afecta el area craneo- facial y presenta un alto potencial biolégico agresivo

durante la primera y segunda década de vida, por la cual se le denomina juvenil.
(23)

El 85% de las lesiones JOF se originan en los huesos faciales (Maxila siendo mas
comun que la mandibula), entre de los cuales el 90% surgen dentro de los senos
paranasales (etmoides > frontal > maxilar > seno esfenoidal). ‘@968 1204
ocurren en los huesos de la béveda craneal, y el 4% son extracraneales. 9 gl
grupo de edad mas frecuente para su aparicién va de los 8 a los 12 afios. 9@

Existe una alta relacién por el género femenino en una relacion 5:1 ¥ Sin
embargo la OMS menciona que no existe una predileccién por el sexo. ®

FOJ se relaciona con altas tasas de recurrencias de 30 a 56%. *°
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Caracteristicas clinicas:

Clinicamente, FOJ muestra un crecimiento activo y rapido a menudo alcanza
dimensiones importantes, causando destruccion local y asimetria facial de poco
tiempo de evolucién. @@ ya que produce la destrucciéon del tejido 6seo
generando expansion de las corticales, desplazamiento de los elementos
dentario.®® Afectacién del hueso orbitario 0 paranasal, los senos paranasales
pueden provocar obstruccién nasal, exoftalmia y cambios visuales.

Basado en la afectacion Osea, los sintomas pueden variar desde proptosis,
exoftalmos, sintomas nasales y sinusitis. La hinchazén puede crecer hasta causar
una gran deformidad facial.

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, OF puede distinguirse de FOJ por la apariencia de la periferia
de la lesion. Tanto JOF como OF tienen margenes bien definidos. Sin embargo,
FO muestra una capsula delgada radiol6gicamente (aparece como una linea
radiotran?f))arente visible en radiografias intraorales convencionales) mientras que
FOJ no.

Radiograficamente es una lesién radioldcida uni o multilocular mixta o
predominantemente radiopaca, segun la etapa de maduracién de la enfermedad,
bien definida con contenido radiopaco variable. 4 #1968 que genera expansion y
adelgazamiento de las tablas 6seas.

Caracteristicas histoldgicas.

La presencia de células gigantes multinucleadas es mas frecuente en JOF que en
OF. @)

Diagnosticos diferenciales
Desde el punto de vista clinico, radiolégico y microscépico, la distincién del FO
convencional puede ser dificil de lograr. )

En general, el diagndstico de JOF requiere una interseccion de hallazgos clinicos,
radiograficos y microscépicos, anteriormente descritos. 9

El diagndstico diferencial para JOF incluye displasia fibrosa, quiste 0seo
aneurismatico, osteosarcoma, osteoblastoma y displasia cemento-6sea. Su
propensién a ser monostoética, de rapido

crecimiento y con margenes bien delimitados radiol6égicamente la diferencia de la
displasia fibrosa. *°
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La falta de pardmetros clinicos y radiograficos especificos, morfolégicos o
biomarcadores capaces de predecir una evolucion agresiva o riesgo de
recurrencia para JOF, hace que el manejo clinico y el prondstico sean inciertos
para esta enfermedad. °

Clasificacion:

Ademas de la agresividad clinica, FOJ difiere de FO histopatolégicamente. La
OMS reconoce dos variantes histolégicas de FOJ: trabecular (FOJTr) y
psamomatoide (FOJP)

Fibroma osificante juvenil

a) Fibroma osificante juvenil trabecular (FOJT)
b) Fibroma osificante juvenil psamomatoide (FOJP)

A diferencia de la clasificacion de 2017, el fiboroma osificante trabecular juvenil
(JTOF) y el fiboroma osificante psamomatoide (PsOF), actualmente se separan del
COsF odontogénico y se analizan individualmente como lesiones fibrodseas
benignas. De interés, el término juvenil se incluyé en el nombre de ambas
variantes en la edicion de 2017. Ninguna de las variantes afecta exclusivamente a
los juveniles, pero ambas tienen una fuerte predileccion por la 1.2 y 2.2 décadas,
aunque la variante trabecular lo es mas que la variante psamomatoide. En
consecuencia, juvenil se eliminé de la terminologia psamomatoide en 2022. Las
caracteristicas esenciales de JTOF consisten en el inicio en la infancia (edad
media 11,3 afios), expansion rapida, buena demarcacion en las imagenes y
estroma hipercelular con trabéculas osteoides anastomosadas prominentes. %

Tratamiento:

Las lesiones pequefias se tratan mediante enucleacion o curetaje; las mas
grandes necesitan un abordaje quirdrgico abierto con escision radical. Las tasas
de recurrencia varian del 30 % al 58 % en la literatura, y las recurrencias se
observan entre 6 meses y 7 afos. Por lo tanto, se recomienda un seguimiento
minimo de cinco afios en estos pacientes. **

La radioterapia se ha intentado, pero, sin embargo, esta contraindicada debido al
riesgo de transformacion maligna, que oscila entre el 0,4% y el 0%. No se reportan
metastasis en JOF, a pesar de su agresivo comportamiento local. **

136



Sin embargo, su comportamiento impredecible explica la ausencia de un protocolo
de seguimiento estandarizado en la literatura, haciendo obligatoria la planificacién
quirdrgica cuidadosa y el seguimiento clinico y radiogréfico a largo plazo. 9

Reconstrucciones inmediatas debe posponerse para lesiones agresivas con
menos de 1 afio de evolucién. %
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Fibroma osificante juvenil trabecular.

El FOJT es una neoplasia benigna localmente agresiva y poco comtn. 9%

Epidemiologia

Afecta mayormente al maxilar, mientras que en la mandibula es rar
La variante trabecular afecta principalmente a hombres de 8 a 12 afios inclusive
hasta 16. (V19

0. (14)(15)(19)(24)

Puede ocurrir en los maxilares, pero afecta predominantemente a los huesos
craneofaciales extragnéticos, particularmente a los huesos frontal periorbitario y
etmoides. ®¥

Caracteristicas clinicas:

A pesar de su caracter benigno, su comportamiento agresivo y silencioso permite
que se expanda rapidamente, pudiendo alcanzar un gran tamafio en un corto
plazo sin presentar sintomatologia. ¥

Caracteristicas radiogréficas

Radiograficamente, el tumor se parece al FO convencional; sin embargo, su curso
clinico es més agresivo. ) (Fig.28)
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Figura 28. Adel.K EI Naggar; John K.C;Chan;Grandis R.J;Takata T;Slootweg J.P. Who Classification of Head
and Neck Tumours.4ta edicion.Francia: IARC Pres; 2017:251-252.

Fibroma osificante trabecular juvenil. TC que muestra una lesioén expansiva circunscrita del maxilar superior;
se observa adelgazamiento cortical.
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Caracteristicas histoldgicas:

El examen microscopico revela tejido fibroso altamente celular, depdsitos similares
a osteoides y trabéculas 6seas rodeadas de osteoblastos (Fig.29) Y919 Hay
una proliferacion fibroblastica en forma de huso con colecciones 6seas redondas u
ovaladas dentro de un borde osteoide. (Fig.29) *°

Algunas veces estas trabéculas pueden anastomosarse a formar un entramado.
1913 | as mitosis estan presentes, especialmente en las areas ricas en células.
Pero adicional las caracteristicas menos tipicas son multinucleadas células
gigantes, degeneracion estromal pseudoquistica y hemorragias.

Histologicamente, presenta un estroma celular fibroso y bandas de tejido
calcificado en el cual pueden encontrarse células gigantes multinucleadas. Este
subtipo se diferencia ya que posee trabéculas de tejido osteoide fibrilar laxo. ©®

Figura 29. Tumor no encapsulado con hebras alargadas, trabéculas y laminas de osteoide densamente
bordeadas por osteoblastos y en un estroma fibroblastico.

Fuente: Consejo Editorial de la Clasificacién de Tumores de la OMS. Tumores de cabeza y cuello [Internet;
version beta antes de la impresion]. Lyon (Francia): Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer;
2022 [citado 2023-08-29]. (Serie de clasificacion de tumores de la OMS, 5.2 ed.; vol. 9). Disponible en:
https://tumourclassification.iarc.who.int/chapters/52.(87)
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Tratamiento

La tasa de recurrencia después de la ablacion quirtrgica oscila entre el 30 % vy el
58 % que es mucho mayor que para OF convencional. Por lo tanto, es necesario
un seguimiento radiografico.

Debido a la corta edad de los pacientes, se deben evitar los procedimientos
quirdrgicos que desfiguran. ¥

Prondstico y prediccién

Aproximadamente el 21 % de los casos recurren desde el 4 % después de la
reseccion hasta el 53 % después de la enucleacion o el legrado. La enucleacion
mas legrado u ostectomia periférica pueden mitigar el riesgo de recurrencia y al
mismo tiempo evitar la desfiguracion quirtrgica. JTOF puede alcanzar un tamafio
grandepero no se ha informado de transformacién maligna. &”
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Fibroma osificante juvenil psamomatoide

Se define como una neoplasia fibroésea benigna del esqueleto craneofacial. ?¥

El FOJPs es mas agresivo, mas frecuente y tiene una alta tendencia a la
recurrencia. Tiende a involucrar los huesos orbital y sinonasales de pacientes de
16 a 33 afios. (Fig.30)?

Etiologia

Los estudios inmunohistoquimicos en PsJOF con osteonectina, una proteina ésea
especifica que une el mineral al coldgeno, muestra una relaciéon positiva con las
células fusiformes y el osteoide, lo que también indica un origen 6seo para PsJOF
y excluye la derivacion del ligamento periodontal. 9

Epidemiologia

Mas frecuente que la variante trabecular, la variante psammomatoide también
afecta a pacientes jévenes, pero en un rango mas amplio. (9-24 afios) “9® en la
segunda a la cuarta década de vida. ¥

Este tumor mas a menudo involucra los huesos orbitarios y los senos paranasales,
y menos frecuentemente los huesos maxilares. )

Caracteristicas histologicas

MicroscOpicamente, estas lesiones muestran una proliferacion de células
fibroblasticas fusiformes y calcificaciones acelulares esféricas rodeadas por un
borde eosinofilico.

Actualmente la OMS (2022) define que los estudios moleculares son similares a
JTOF.Ya que, desde el punto de vista histopatoldgico, los tumores muestran un
estroma de células fusiformes hipercelulares en el que se generan multiples
osiculos esféricos relativamente uniformes. Estos se denominan cuerpos de
"psamoma”, mejor denominados huesecillos, y se diferencian de los cuerpos de
psammoma clasicos en que son considerablemente mas grandes, no estan bien
definidos y carecen de un patrén lamelar. (Fig.30) ¢
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Figura. 30. JPOF. Barnes L; Evenson W.J; Reichart P; Sidransky D. Pathology y Ganetics Hea and Neck

Tumours. World Health Organization Classification of Tumours. 2005.
A gran aumento, los huesecillos del JPOF muestran un borde osteoide de anchura variable. El estroma

intermedio esta formado por fibroblastos densamente empaquetados. 13

il 100
‘” 2 g
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Figura 31: Adel.K El Naggar; John K.C;Chan;Grandis R.J;Takata T;Slootweg J.P. Who Classification of Head
and Neck Tumours.4ta edicion.Francia: IARC Pres; 2017:251-252.
Fibroma osificante psamomatoide juvenil..La TC muestra una lesién cortical expansiva, bien definida, pero
incompleta, con aspecto de vidrio esmerilado en el area etmoidal.
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Tratamiento

El tratamiento puede variar dependiendo de las caracteristicas clinicas
imagenoldgicas e histopatolégicas especificas de cada lesion, sin embargo, un
tratamiento agresivo con reseccion es el mas indicado. ¥

La tasa de recurrencia después de la escision es casi tan alta como con la forma
trabecular de JOF. Y La OMS (2022) reporta hasta un 30 al 56% después de la
escisién quirtrgica. ¥
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Capitulo 4. Metodologia

Planteamiento del problema

¢, Con que interfaces bioreconstructivas se cuenta actualmente para el manejo de
secuelas patologicas o traumaticas de los maxilares?

Objetivos
General

Identificar las interfaces bioreconstructivas con las que se cuenta actualmente
para el manejo de secuelas patoldgicas o traumaticas de los maxilares.

Especificos

a) Documentar y actualizar la informacion bibliografica del fibroma osificante.

b) Determinar si es efectivo el conglomerado biolégico con la técnica S.G.
(Soto- Gongora) para el cierre de la comunicaciéon bucosinusal.

c) ldentificar si el conglomerado S.G reune las caracteristicas ideales para
considerar una protesis mucosoportada y/o implantomucosoportada.

d) Identificar una regeneracion 0sea con el conglomerado biolégico con la
técnica S.G.

e) Observar el comportamiento cicatrizal o de repitelizacion del tejido mucoso
intrabucal y valorar la posibilidad de histoconduccion.

f) Exponer un caso clinico en el que se llevo a cabo la técnica S.G para la
reconstruccion de un defecto 6seo amplio.

Disefio metodoldgico:
Observacional y descriptivo. Modalidad caso clinico donde n=1

Sujeto de Estudio:

Se tomd un caso clinico de un paciente que acudié al servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital General La Perla remitido por su Centro de Salud Benito
Juérez en el afio 2021

Material y Métodos
Recursos utilizados
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Recursos Humanos: Anestesidlogo, Instrumentista, Circulante, Adscrito del
servicio de Cirujano Maxilofacial del Hospital General La Perla turno vespertino
primer ayudante residente de segundo afio de la UNAM, segundo ayudante
residente de primer afio del Hospital 20 de Noviembre y pasantes en turno del
servicio.

Fisicos: Expediente clinico con folio 16468 proporcionado temporalmente por el
Hospital General La Perla Nezahualcéyotl con fines meramente académicos.
Materiales:

Camara fotografica (1), laptop (1), impresora (1), internet, base de datos Bidi
UNAM con acceso a plataformas como ELSEVIER,Pud Med, Scielo, sciencedirect,
etc,para recopilacion de informacion cientifica sobre el tema asi como el programa
Mendeley para gestion de referencias bibliograficas. Papeleria: plumas, marca
textos, USB, hojas blancas.

Financieros:

Autofinaciados.

Métodos

-Técnica Soto-Gongora
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CASO
CINICO




CASO CLINICO

Ficha de identificacion:

Nombre del paciente:

C.P.L.L

Edad: 16 afios

Nacionalidad: mexicano

Domicilio: Nezahualcdyotl, Estado de México
Sexo: masculino

Estado civil: soltero

Fecha de nacimiento: 18/09/2005

Lugar de nacimiento: Ciudad de México
Lugar de residencia: Edo.Méx. Nezahualcoyotl
Escolaridad: primaria

Ocupacion: estudiante

Servicio: Cirugia Maxilofacial

Presentacion:

Paciente masculino de la segunda década de vida quien se presenta al servicio
del cirugia maxilofacial en el Hospital General La Perla Nezahualcoyotl el dia
11.08.21 con prueba COVID negativa, paciente con referencia por su centro de
salud Benito Juarez en fecha 03.08.21 por aumento de volumen en el tercio
medio facial de lado derecho al fondo de vestibulo en regién de 6rganos dentarios
13 y 14 con 7 meses de evolucion y con diagndstico probable de fibroma
osificante. Paciente niega enfermedades crénicas degenerativas, no refiere

sintomatologia algica con adecuada tolerancia a la via oral.

- Antecedentes heredofamiliares.

Diabetes mellitus tipo 2 por parte de tia de 42 afios con desconocimiento de
Su tratamiento.

- Antecedentes personales no patologicos
Paciente residente del Estado de México, habita en casa rentada, construida de
paredes y techo de cemento, acceso a todos los servicios intradomiciliarios como
agua, luz y drenaje. Cuenta con 2 recamaras, donde habitan 5 personas, sin
presencia de mascotas, niega presencia de fauna nociva asi como de algun otro
riesgo ambiental.
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- Antecedentes personales patologicos

Paciente que al ser interrogado niega enfermedades crénico-degenerativas.
Antecedentes traumaticos: interrogados y negados, antecedentes transfusionales
interrogados y negados, antecedentes alérgicos interrogados y negados,
antecedentes quirargicos: interrogados y negados.

- Padecimiento actual

Paciente refiere aumento de volumen en region maxilar lado derecho, asintomatico
al momento con evolucidén de 7 meses por lo cual requiere tratamiento respectivo.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Aparato y/o sistema

Cardiovascular Interrogados y negados
Respiratorio Interrogados y negados
Gatrointestinal Interrogados y negados
Genitourinario Interrogados y negados
Hematico y linfatico Interrogados y negados
Enddcrino Interrogados y negados
Nervioso Interrogados y negados
Musculoesquelético Interrogados y negados
Piel, mucosas y anexos Aumento de volumen en region maxilar

lado derecho.

Somatometria

Signos vitales

T/ A: 100/60 mmHg
Temperatura: 36.2

Frecuencia cardiaca: 20 resp/ min
Peso: 46 Kg Talla 164 cm
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Exploracion fisica

Se encuentra a paciente alerta, cooperador, Yy tranquilo ubicado en sus tres
esferas neuroldgicas. Previo lavado de manos y colocacién de guantes estériles
se realiza exploracion fisica dirigida, donde se encuentra extraoralmente: craneo
normoceéfalo, sin endostosis ni exostosis a la palpacion , region frontonasal sin
datos de fractura, arcos ciliares y rebordes orbitarios sin hundimientos ni exostosis
ni datos de fractura a la palpacién, movimientos oculares conservados y reflejos
pupilares integros. Labios hidratados y normocrémicos. Destaca aumento de
volumen +/++++ en tercio medio derecho a nivel de maxilar provocando
asimetria facial, indurado a la palpacion, no fluctuante Cuello cilindrico con
trAquea central y desplazable sin adenomegalias palpables en cadena cervical.
(Fig.32)

Figura 32. Fotografias clinicas extraorales preoperatorias
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(A) vista frontal (B) vista caudal (C) vista lateral oblicua derecha (D) vista lateral
oblicua izquierda
Servicio de Cirugia Maxilofacial, Hospital General La Perla Nezahualcéyotl
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Intraoralmente se observa apertura bucal conservada, mucosas hidratadas de
adecuada coloracion formula dentaria completa y permanente con presencia de
ligero apifiamiento dental con biofilm. Se observa aumento de volumen de
vestibulo en regién de O.D 13 Y 14 de base sésil de color rosa coral, de bordes
definidos de aproximadamente 2 centimetros de diametro (Fig. 33), lengua con
movimientos libres, piso de boca y orofaringe sin patologia aparente. Cuello
cilindrico, sin adenopatias, linea media desviada.

Figura 33. Fotografias clinicas intraorales preoperatorias

(A) vista intraoral
vestibular preoperatoria.

(B) vista intraoral lateral
derecha preoperatoria
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Paciente cuenta con radiografia panoramica (Fig.34) donde se observa é&rea
radiopaca mixta delimitada bien circunscrita de aproximadamente 2 cm de
diametro entre 6rganos dentarios 13 y 14 compatibles con fiboroma osificante.

Figura 34. Ortopantomografia preoperatoria

Se observa lesién mixta en el cuadrante superior derecho, 6rganos dentarios 13y
14 con desplazamiento divergente.

Servicio de Cirugia Maxilofacial, Hospital General La Perla Nezahualcéyotl

Se solicita tomografia computarizada (Fig. 35), en la que se observa imagenes
hiperdensas, con forma irregularmente redonda y desplazamiento divergente de
los ejes longitudinales de érganos dentales adyacentes.
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Figura 35. Tomografia computarizada




Cortes sagital (A) se observa zona hiperdensa de forma circular bien delimitada en regidn geniana
de lado derecho, con desplazamiento de raices de los dientes 13 y 14 sin evidencia de zonas
hipodensas en hueso maxilar, coronal (B) existen zonas hiperdensas en region del seno maxilar
sugerente de proceso inflamatorio en la mucosa del seno makxilar, y reconstruccidn tridimensional
(C-D) con solucion de continuidad de hueso maxilar a nivel de los 6rganos dentales 13 y 14 asi
como el desplazamiento de las raices de ambos érganos dentarios de forma divergente.

Fuente: Servicio de Cirugia Maxilofacial, Hospital General La Perla Nezahualcdyotl

Mediante biopsia incisional se toma muestra de tejido mineralizado
(hueso) de aproximadamente 8x7x5 mm representativa de zona maxilar
derecha (Fig. 36), bajo anestesia local. Con reporte de estudio
histopatolégico y se obtiene resultado de lesion fibroosea benigna
compatible con Fibroma Osificante. (Ver. Anexo)

Figura 36. Toma de biopsia

Muestra para estudio histopatologico.
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Procedimiento quirurgico

Se confecciona doble bolsa con capa interna de membrana de colageno y
envoltura de satin hemostatico bajo materiales inactivos. Esta doble bolsa tiene
contenido de xenoinjerto (bovino). (Fig.37)

Figura 37. Saco bioldgico

Se decide realizar una hemimaxilectomia parcial del lado afectado méas colocacion
de injerto libre de cresta iliaca anterior mediante una plantilla predisefiada

Se obtiene cortical externa y hueso esponjoso de cresta iliaca anterior, injerto
conformado mediante el prediseiio de una plantilla de acetato. (Fig.38)
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Figura 38. Obtencion de injerto libre de cresta iliaca anterior.

(A) Incision para la
toma de injerto aut6logo
de cresta iliaca.

(B) Toma de injerto
autologo de cresta
iliaca anterior
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Se disefa el abordaje maxilar (Fig. 39), mediante osteotomias cuidando margen
0seo sano (Fig. 40), se obtiene espécimen de tejido sélido. (Fig.41) observando
una comunicacion oroantral franca de 30 x 35x 20 mm (Fig.42). libre de lesion se
realiza cuidados de la cavidad con solucidn fisiolégica mas isodine diluido,
posteriormente se coloca satin hemostatico seco con la intension de agregarse al
marco de la comunicacion que en forma inmediata se empieza activar (Fig.43),
seguido de la colocacion de tapon plaguetario periférico de forma circunferencial el
cual se adhiere al satin previamente activado (Fig.44), se irriga antro con
Amikacina 500 mg/2 mL, se coloca saco biologico (Fig. 45) a presion con técnica
seca que obliterara todo el espacio de la comunicacion, comenzando a activarse
en la porcion cefalica, posteriormente mediante material de fijacion rigida y
semirigida  se coloca bloque éseo autdlogo de cresta iliaca conformando el
proceso alveolar (Fig. 46), para complementar los espacios muertos
intralesionales por la colocacion de stick bone terminando de conformar la unién
entre el saco biologico y la parte de hueso esponjoso del autoinjerto (Fig.47 ),
después se aplica plasma rico en plaquetas para activar el saco biolégico
internamente mediante infiltraciones focalizadas (Fig.48), ya activado el saco
biolégico se coloca tapon plaquetario para finalmente instalar membranas de
regeneracion guiada como cubierta de la biorreconstruccién (Fig.49), se prosigue
al confeccionamiento de los colgajos mucosos requeridos (Fig.50) y sintesis de
los tejidos sin sufrimiento histico. (Fig.51)
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Figura 39. Disefio
del abordaje
maxilar.

Figura 40.
Octectomia de
espécimen.
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Figura 41. Retiro de espécimen
A) Obtencion del espécimen. (B) Espécimen histopatolégico

Fig 42. Comunicaciéon bucosinusal




Figura 43. Colocacion de la
primera interfase (satin
hemostatico)

Figura 44. Colocacion de tapon
plaquetario.

Figura 45. Doble saco
biolégico con revestimiento
interno  de membrana de
colageno y xenoinjerto
(bovino) confeccionado  con
vestidura externa de satin
hemostéatico.

AENUX \\\\

TOWN M-

161



Figura 46. Colocacion de injerto libre de cresta iliaca.

(A)Corticotomias en la
superficie total que garantizan
la nutricién del autoinjerto.

(B) Fijacién de injerto autélogo a la zona
por obliterar mediante fijacion semirrigida
alambrica de acero inoxidable.

(C) Fijacion rigida del injerto por
medio de placas y tornillos de titanio.
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Figura 47. Aplicacion de la siguiente interface hibrida constituida por autoinjerto
hematico y xenoinjerto bovino como hueso moldeable (Sticky bone)

Figura 48. Hidratacion y activacion del conglomerado biolégico mediante plasma
rico en plaquetas.
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Figura 49. Empaquetamiento de membranas de colageno




Figura 51. Sintesis de los tejidos
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Fase postoperatoria

Paciente acude a consulta externa de Cirugia Maxilofacial el dia 19-10-21 con
diagnostico de postoperado de reseccion segmentaria de fibroma osificante juvenil
trabecular maxilar derecho mas toma y colocacion de injerto libre de cresta iliaca
mas reconstruccion 6sea de maxilar derecho. Paciente no refiere sintomatologia
algica con adecuada tolerancia a la via oral.

Figura 52. Fotografias extraorales post-operatorias

(A) Vista frontal post-operatoria
(B) Vista lateral derecha postquirdrgica

Intraoralmente se observa apertura bucal conservada, mucosas hidratadas de
adecuada coloracién, formula permanente incompleta por ausencia de OD
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12,13,14 Y 15 a expensas de evento quirargico. Se observa herida quirdrgica en
region maxilar derecha con punto de suturas funcionales sin datos de hematoma,
infeccion ni dehiscencia. Lengua con movimientos libres, piso de boca y orofaringe
sin patologia aparente.

Figura 53. Fotografias intraorales postoperatorias

(A) Vista intraoral vestibular post-operatoria .
(B) Vista intraoral derecha post-operatoria

Figura 54. Fotografias intraorales postoperatorias de 1 semana de evolucion
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Figura 55. Fotografias intraorales postoperatorias a 2 semanas de evolucion.

(A)Vista intraoral de control.
Donde destaca los resultados
de sellado bucoantral y la
reconstruccion alveolar vertical.

(B)Vista intraoral lateral
derecha donde se observa la
reconstruccion del segmento
alveolar en la brecha del 6rgano
dentario 12 al 15.

(C)Vista intraoral
postoperatoria donde podemos
apreciar cierre de la

comunicacion oroantral y la
reconstruccion  alveolar en
forma transversal desde el
organo dentario 12 al 6rgano
dentario 15.
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Figura 56. Radiografias postoperatorias a 2 meses de evolucion

(A) Radiografia oclusal de control
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(B) Ortopantomografia de control a dos meses de evolucion.

Se observa el material de fijacion utilizado en la aplicacién de las diferentes
interfaces como conglomerado biol6gico. También se observa la dimension 6sea
vertical y anetroposterior obtenida desde el 6érgano dentario 11 al érgano dentario
16.
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Discusion
El Fibroma Osificante es una patologia que su nomenclatura ha estado en
constante cambio al pasar de los afios por las diferentes teorias cuestionables de
acuerdo a su origen. Para OMS el Fibroma Cemento Osificante en el 2017 lo
definio como un tumor odontogénico mesenquimatoso benigno que
posteriormente se detallé bajo el nombre de lesiones fibrodseas. Sin embargo la
investigacion molecular avanzada hizo que para el 2022 la OMS lanzara su
quinta edicidon presentando cambios importantes en la clasificacion de tumores de
cabeza y cuello. A diferencia de la clasificacion de 2017, el fioroma osificante
trabecular juvenil (FOTJ) y el fiboroma osificante psamomatoide (FOPS),
actualmente se separan del fibroma cemento-osificante odontogénico y se
analizan individualmente como lesiones fibro6seas benignas. De interés el término
juvenil se incluyé en el nombre de ambas variantes en la edicion del 2017, sin
embargo ninguna de las variantes afecta exclusivamente a los juveniles, en
consecuencia el término se elimind de la terminologia psamomatoide en el 2022
solo incluyendo juvenil para el fibroma osificante trabecular por su mayor
predileccion por la 1ra y 2da décadas de vida.

Para algunos autores el FO es considerado como el tumor mas comun de las
lesiones fibrodseas benignas de la region oral y maxilofacial. Siendo la mandibula
la localizacion mas prevalente y en la mayoria de estos en la zona de premolares
y molares, mientras que en el maxilar generalmente envuelven el antro.

Los autores concuerdan que afecta principalmente a pacientes de mediana edad,
con una clara predileccion por el género femenino Eversole et al. describe un
proporcion 5:1 con relacion a los hombres. Sin embargo la OMS menciona que no
existe una predileccion por el sexo.

Una vez establecido el diagndstico, el desafio es la eleccion de un plan de
tratamiento adecuado. En muchas lesiones benignas se considera la escision
quirurgica y el legrado 6seo sin embargo los casos publicados sefialan una alta
tasa de recidiva, por lo que algunos autores plantean qué la reseccion quirdrgica
con un margen de seguridad de 5 mm es la mejor alternativa.

Una de las complicaciones y defectos mas frecuentes al retiro de una patologia
como lo es el fiboroma osificante trabecular juvenil en el maxilar es la
comunicacion oroantral, quien par Howe la define como aquella comunicacion
persistente que se epiteliza total o parcialmente entre el seno maxilar y la boca la
cual permite la contaminacion de la microflora bucal al antro maxilar, asi como las
salidas de secreciones mucosas del antro a la cavidad bucal;, , deben ser
corregidos con el fin de recuperar los consecuentes déficits en el habla, la
deglucién, la masticacion y la estética, sin embargo si esta comunicacion persiste
y falla en repararse de forma espontanea, se cronifica y progresa a la formacion
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de una fistula oroantral para Szabo y cols. encontraron que 7-8 dias es el tiempo
promedio durante el cual una perforacion oroantral se epiteliza y se convierte en
un trayecto fistuloso cronico.

Segun Punwutikorn et al., Von Bondsdorff asegura que el segundo molar superior
es el que presenta una mayor relacion con el piso del seno maxilar, seguido por
los molares primero y tercero, por lo tanto es una de las mayores complicaciones
mas frecuentes en la practica diaria del cirujano dentista asi como del
maxilofacial.

Autores concuerdan que la mayoria de las COA menores, de didmetros entre 1 a 2
mm, sin epitelizacion, cierran de forma espontanea en ausencia de infeccion.
Aquellos defectos con diametro igual o mayor a 5 mm y que han persistido por
mas de 3 semanas, requieren una intervencion quirdrgica secundaria para cerrar
el defecto. Baidik et al. informaron que la mucosa sinusal puede regenerarse y
volver a su morfologia normal. Sayed et al. también sugieren que una distancia de
3 a 4 mm desde el tejido blando hasta los limites 6seos de la fistula es suficiente
para restaurar la membrana sinusal sin tension.

Segun Visscher et al., En la literatura se proponen varias técnicas y la mas comun
es el procedimiento de colgajo de avance bucal para el cierre de las
comunicaciones oroantrales, sin embargo para comunicaciones oroantrales de
dimensiones grandes las técnicas se basan solo en el cierre de la comunicacion y
no en la reconstruccion de los tejidos.

Para Troulis et al. presentan un protocolo de etapas para la reseccién y la
reconstruccién en dos tiempos diferidos en un periodo de 6 meses, mientras que
Smith et al. sugieren que debido al alto porcentaje de recidiva que ofrece el FOJ la
reconstruccién inmediata no es aconsejable y que en lesiones de crecimiento lento
estd podra realizarse antes de un afio después de su reseccion, mientras que en
tumores agresivos y de crecimiento rapido este debe realizarse después de un
afo posterior a la remodelacion de la lesion.

De acuerdo con Genden et al. otra de las consideraciones que se debe tener en
cuenta en el momento de la reconstruccion es el sitio donante ya que los
pacientes pediatricos estan todavia en crecimiento y el potencial de cicatrizaciéin
Osea es distinto.

Para Abukawa la reconstruccion de defectos de tamafio critico en el esqueleto
craneomaxilofacial sigue siendo problemética a pesar de la mejora continua en los
materiales y las técnicas quirargicas reparadoras.

Para la reconstruccion de defectos 0seos existen hoy en dia diferentes materiales
autogenos y aloplasticos que son de gran utilidad para el manejo de fistulas,
relleno de cavidades o obliteracion de senos nasales, entre otros usos, debido a la
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capacidad osteoinductora, osteoconductora, osteoinductiva, etc que poseen
muchos de ellos. Autores concuerdan que el injerto autélogo es el gold standart
dentro de la sustituciébn Gsea, sin embargo el injerto de cresta iliaca es quien
mayor se destaca por se le sitio donante extrabucal mas comun .El cirujano
debe comprender sus propiedades biologicas, caracteristicas fundamentales,
técnica de produccion y posibles aplicaciones quirlrgicas para poder elegir los
biomateriales adecuados de acuerdo al defecto posquirurgico

En cuanto al caso clinico que se presenta en este documento la reconstruccion fue
realizada en el mismo tiempo operatorio de la reseccion reduciéndolo a un solo
tiempo quirdrgico, dando como resultado un tratamiento con menos tasa de
morbilidad.

Por lo tanto el conglomerado biolégico a base de la fusibn de interfaces
bioreconstructivas inmediatas se suma a la lista de los mdultiples tratamientos
existentes para el manejo del cierre de la comunicacion oroantral proporcionando
un beneficio inmediato en la reconstruccion del defecto a corto plazo brindando
una reconstruccion maxilar y alveolar tridimensional garantizando una
rehabilitacion protésica al tener no solo tejido 6seo sino blando.

Es importante considerar que esta técnica requiere un minucioso diagnostico y
plan de tratamientos preoperatorios ya que puede ser empleada en
comunicaciones de pequeflas a grandes dimensiones incluso bajo anestesia
general o local dando resultados satisfactorios para ambos casos.
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Conclusion

Los defectos quirdrgicos como secuelas al retiro de una patologia, implican una
pérdida no solo funcional sino al mismo tiempo estética, que repercuten en la
calidad de vida del paciente.

La comunicacion oroantral sigue siendo una de las complicaciones mas
complejas que se presentan en la practica diaria estomatoldgica y uno de los
defectos posquirdrgicos mas frecuentes relacionados a neoplasias y/o patologias
maxilares. Esta condicion estd asociada a diferentes causas mostrando una
topografia muy variada lo que determinara las conductas del tratamiento a
seguir.

En la actualidad existen diferentes filosofias para resolver esta problematica,
mediante una gama de técnicas que pueden contemplar colgajos locales, colgajos
a distancia e incluso reconstrucciones de las estructuras dafiadas mediante la
aplicacion de diferentes injertos y biomateriales con lo cual se promueven
mecanismos que favorecen la osteogénesis, osteoconduccién, osteoinduccion,
osteopromocién, osteodistraccion e inclusive histodiferenciacion, para este fin.

La bioreconstruccion inmediata de los defectos posquirdrgicos sigue siendo un
tema de gran controversia Yy debate cientifico, lo que es indudable en los
resultados de calidad actuales.

Este documento expone una alternativa de cierre de la comunicaciéon oroantral
mediante biorreconstruccion inmediata aplicando diferentes biomateriales que
promueven una matriz organica utilizando un andamiaje con diferentes
interfaces.

Los resultados indican claramente que la técnica empleada fue exitosa para lograr
el cierre de la comunicacién oroantral en un defecto de tamafio considerable en
base a la literatura cientifica existente, incluso enfatizamos los resultados
bioreconstructivos tridimensionales obteniendo volumenes de estructuras
anatdmicas preimplantologicas en un solo tiempo quirdrgico repercutiendo en los
tiempos de rehabilitacion.

Cabe resaltar que esta técnica puede ser empleada en comunicaciones
oroantrales de diferentes dimensiones, lo que brinda una alternativa mas para
aguellos pacientes que se ven mutilados tanto en forma inmediata como tardia y
se dislumbra la posibilidad de un manejo anestésico local ambulatorio o técnicas
mas sofisticadas dependiendo el caso.

174



Referencias Bibliogréficas

1.

10.

11.

Mainville GN; Turgeon DP; Kauzman A. Diagnosis and management of
benign fibro-osseous lesions of the jaws: a current review for the dental
clinician. Oral Diseases (2017), 23 (4): 440-450.

Gonzalez M,F. Malagobn H,H. Garcia C,E. Del Real S,S. Ayala U,F.
Hernandez Z,V. Adyuvancia en tratamiento quirdrgico de fibroma
osificante. A proposito de un caso. Cirugia Plastica Ibero-
Latinoamericana.2019,45 (3): 323-326.

Masia G,J. Mogedas V,A. Gutierrez S,J. Alonso A, T. Alberola F,M. Hueto
M,AJ. Fibroma osificante del seno etmoidal con invasion orbitaria: a
propdsito de un caso. Revista Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial 2 0 1
6;38(1):59-6.

Droguett T,C. Martinez R,B. Madrid M,A. Canto C,L. Gunckel M,R. Fibroma
osificante gigante de la mandibula: Presentacion de un caso con
reconstruccién mandibular mediante colgajo microvascularizado de peroné
e implantes oseointegrados. Revista Espafiola de Cirugia Oral vy
Maxilofacial. 2012,34 (3):122-127.

Fossalussa da S.C; Castro R.M.C; Meneses S.D; Sol I; Lima A.V; Dantas
B.J; Jorddo S.C;. Surgical management of ossifying fiboroma in the maxilla
and its challenges associated with an inmediate reconstructive approach
with autogenous graft, an unusual case report. International Journal of
Medical and Surgical Sciences. 2021, 8(3): 1-9.

Robles. R.M.D; Flores.O.I.E. Alternativa protésica posterior a la reseccion
de un fibroma osificante. Reporte de un caso. ORAL 2019. 2019, 20 (63):
1727-1731.

John R.R; n Kandasamy S. Achuthan N. Unusually large-sized peripheral
ossifying fiboroma. Annals of Maxillofacial Surgery. 2016; 6 (2): 300- 303.
Tovio EG, Urbano SE, Vergara Cl, Diaz AJ. ¢Displasia fibrosa o fibroma
osificante? Caracterizacion histolégica de dos casos inusuales. Univ
Odontol. 2019; 38(81).

Gonzalez A.K. Lesiones fibro-6seas de los maxilares, analisis clinico
patoldgico y patréon de expresion espacial de los marcadores stro-1, cd146,
cemp-1, cap, ocn y bsp en casos seleccionados. [ tesis de maestria] [
Ciudad de Meéxico (Xochimilco)]: Universidad Autdbnoma Metropolitana
Unidad Xochimilco; 2017. 11-87 p.

Palma G.M.J; Chavez O.H.C; Roman M.D.C; Aparicio R.J.M; Yéafez F.C.M;
Figueroa M.H. Lesiones fibro-6seas benignas de los maxilares (un concepto
general para la odonto-estomatologia). ORAL REVISTA.2008;9 (28): 433-
441.

Neville B.W; Damm D.D;Allen M.C;Bounquot J.E. Oral and Maxillofacial
Pathology.3ra ed.Canada: SAUNDERS ELSERVIER; 2016.

175



12.Karube T; Munakata K; Yamada Y; Yasui Y; Yajima S. Horie N; Kawana H;
Shuji Mikami S; Taneaki Nakagawa T; Asoda S. Giant peripheral ossifying
fbroma with coincidental squamous cell carcinoma: a case report. Journal of
Medical Case Reports. 2021. 15 (599): 2-8.

13.Barnes L; Evenson W.J; Reichart P; Sidransky D. Pathology y Ganetics Hea
and Neck Tumours. World Health Organization Classification of
Tumours.Lyon 3ra.Francia: IARC Pres; 2005.

14. Ahumada B.R; Mufioz G.R; Mufioz M.M; Soto C.R; Contreras C.L. Fibroma
osificante juvenil trabecular mandibular:presentacion de un caso con
reconstruccion inmediata mediante un injerto libre de la cresta iliaca y
costocondral. Revista Espafiola de cirugia oral y maxilofacial. 2015; 37 (1):
38-43.

15. A Alexander. Giant trabecular type juvenile ossifying fiboroma of the maxilla —
A case report. Revista Espafiola de cirugia oral y maxilofacial. 2017; 39 (4):
229-238.

16.Salazar D.J; Carcelén E; Martinez F; Ameloblastoma y Fibroma osificante
en la misma mandibula: Presentacion de un caso clinico.
ODONTOINVESTIGACION.2019; 5 (1): 4-13.

17.Guddadararangiah S; Shetty R.S; Bayatti S; Narasimhan S. Large
cemento-ossifying fiboroma of the mandible involving the infratemporal and
parapharyngeal space. Heliyon. 2021; 7 (7): 1-4.

18.Célio M.R; Reis O.M; Carvalho S; Paes A.O. Large peripheral ossifying
fibroma: Clinical histological, and immunohistochemistry aspects. A case
report. Revista Espafiola de cirugia oral y maxilofacial.2017;39 (1): 28-49.

19.Goulart F.V.A.J; Martins M.A.V; Passador S.F. Borges S.A; Soares A.N;
Cavalcanti A.V. Microvessel density and cell proliferation in juvenile
ossifying fiboroma: A comparative study with central ossifying fioroma.Annals
of Diagnostic Pathology.2018; 36 (1): 44.49.

20.Motandi I;Mathieu M; Soutongnoma A.P.B; Bevianda V.l; Adama Z; Gilbert
N; Tarcissus K. Ossifying fiboroma of the jawbones: Epidemiology and
management in the Yalgado ouedrago university hospital. Advances in Oral
and Maxillofacial Surgery 2022,;5 (1):1-3.

21.Juan Y.Q; Kuan M.H; Nan C.L; Use of the Cover-Lifting Technique in
Mandibular Cemento-Ossifying Fibroma Excision to Preserve the Inferior
Alveolar Nerve. Medicina 2021,;57 ( 1383):1-6.

22.Vered M.;Wright M.J. Update from the 5th Edition of the World Health
Organization Classifcation of Head and Neck Tumors: Odontogenic
and Maxillofacial Bone Tumours. Head and Neck Pathology,2022; 16 :63-
75.

23.Roman L.C; Pamatz G.J.F Fibroma osificante juvenil: presentacion de un
caso clinico y actualizacion bibliografica. REFO. 2020; 13 (1): 1-11.

176



24.Adel.K El Naggar; John K.C;Chan;Grandis R.J;Takata T;Slootweg J.P. Who
Classification of Head and Neck Tumours.4ta edicion.Francia: IARC Pres;
2017:251-252.

25. Castillejos V.V.H; Vazquez M.S.M;Herrera B.A. Enucleacion quirdrgica de
fibroma osificante, con colocacionde hueso liofilizado bovino, activado con
P.R.P. y protegido con membrana de colageno. Reporte de un caso.
Odontologia actual. 2012; 9 (116): 30-36.

26.Brida A.S; Rhonda F.J; Taylor D.T. Classification of maxillectomy defects:
Asystematic review and criteria necessary for a universal description. The
Journal of Prosthetic Dentistry. 2012; 107 (4): 261-269.

27.Yanhez M.R; Loyola B.J.F; Alcocer C; Cornejo F.J; Valenzuela G.M; Martinez
R.R. Alternativas reconstructivas post maxilectomia por enfermedad
neoplasica. Rev Chil Cir. 2014; 66 (1): 30- 37.

28.Q. Qassemyar, F. Kolb. Tratamiento de las pérdidas de sustancia amplias o
complejas de la region craneocervical. EMC - Cirugia plastica reparadora y
estética. 2021; 29 (2): 1-6.

29.Rouvire H. Delmas A. Anatomia Humana descriptiva, topografica y
funcional-Tomo 1. Cabeza y Cuello. 112. Barcelona:MASSON S.A;2005.

30.Testut L. Latarjet A.Tratado de Anatomia Humana.Tomo primero:
Osteologia.Artrologia, Miologia.

31.Michel. J; Antonini. F; Varoquaux A; Moreddu.E; Dessi. P. Cirugia del seno
maxilar, a excepcion de los traumatismos y los tumores. EMC - Cirugia
otorrinolaringoldgica y cervicofacial.2014.

32.Gray. anatomia para estudiantes. 3RA edicion. 2015. Barcelona- Espafia

33.Pinares T,J;Carrillo P, T.Guzman Z,I,C; Ardilla CM; Guzman Z.C,L.
Variabilidad anatomica de los senos maxilares y de estructuras
involucradas en su via de drenaje. Avances en odontoestomatologia.2012;
28 (2): 89-94.

34.Michel J,F; Antoni A; Varoquax E; Moreddu P; Dessi. Cirugia del seno
maxilar, a excepcién de los traumatismos y los tumores. Cirugia
otorrinolaringologia y cervicofacial. 2014; 15 (1):1-12.

35.Eloy P., Nollevaux M.-C., Bertrand B. Fisiologia de los senosparanasales.
EMC (Elsevier SAS, Paris), Otorrinolaringologia 2005., 20 (416-A-10):1-9.

36.Lisan Q, Fieux M, Villeneuve A. Sinusitis anteriores. EMC -
Otorrinolaringologia 2021;50(4):1-11.

37.Sanchez S.A; Rebattt G.M; Palacios M.G.G; Garcia B.H.P. Cierre de
comunicacién oroantral mediante el uso de membrana de plasma. Revisidon
de la literatura y reporte de un caso clinico. ADM. 2018; 75 (3): 153-158.

38.Cosme G.E; Berini A.L. Comunicaciones bucosinusales. Tratado de cirugia
bucal Tomo México; 831-878.

177



39.Bravo C.G; Minzer F.S; Fernandez L. Sinusitis odontogénica, fistula
oroantral y su reparacion quirdrgica mediante colgajo de bolsa de Bichat:
revision de la literatura. Acta Otorrinolaringol Esp.2016; 67 (2): 107-113.

40.Soto G.S; Pineda T.Y.Un panorama en la bioconstruccion aplicada a la
estomatologia. Odontologia actual. 2017; 14 (165): 4-8.

41.De la Pena AJ, Miranda D GA. Alternativas de reconstruccion de los
defectos 6seos mandibulares. AMCBM Colegio. 2016;12 (3): 100

42.Gil AJ, Garrido LR, Gil AR, Melgosa GM. Materiales para la reparacion y
sustitucion 6sea. Factores de crecimiento y terapia genética en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. MAPFRE MEDICINA. 2003; 14(1):

43.Forriol F. Los sustitutos 0seos y sus posibilidades actuales. Asoc Argent
Ortop Traumatol. 2005: 70 (1): 82

44.Morales N.D. Medicina regenerativa aplicada en el tratamiento de defectos
0seos del macizo craneofacial. Revista Cubana de Estomatologia. 2015;
52(1):63-78.

45.Hernandez F. Sustitutivos 6seos. Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo.
2017;9:45-53.

46.0porto V.G; Fuentes F, R; Alvarez C.H. Borie E.E. Recuperaciéon de la
morfologia y Fisiologia Maxilo Mandibular: Biomateriales en Regeneracion
Osea. Int J. Morphol.2008; 26 (4): 853-859.

47.Velasco |; Ramos H; Vahdani S. Manejo quirargico de tumor mandibular
assistido com la tecnologia de impresion tridimensional: nota técnica y
reporte de un caso.Rev Chil Cir.2017;69(4): 333.

48.Bustamante C.D; Valladares P.S; Astorna M.F; Sepulved T. G.; Cortez F.C;
Gahona G.O. Injerto 6seo tibial en cirugia oral y maxilofacial: indicaciones y
descripcion de la técnica, propdésito de tres casos. Int. J. Odontostomat.,
2021 15(1):286-292.

49.Gonzalez R.G; Munguia N; Hernandez P.S.G; Garcia N; Garcia M; Derat A.
Manejo de fistulas nasoalveolares con la colocacion de aloinjerto,
xenoinjerto y membrana para regeneracion tisular.Revision de la literatura y
presentacion de tres casos clinicos. REF0:2021, 14 (2):32.

50.Martinez A.O: Barone A; Covani U; Fernandez R.A; Jimenez G.A. Monsalve
G.L; Velasco O.E. Injertos 6seos y biomateriales en implantologia oral.
Avances en Odontoestomatologia; 2018, 34 (3): 115.

51.Scarano A, Lorusso F, Ravera L, Mortellaro C, Piatelli A. Bone regeneration
in iliac crestal defects: an experimental study on sheep. Biomed Res Int
2016; 2016:4086870.

52.Alanis C.A; Orozco S.A.H; Espinoza R.A.R. Injerto autégeno interposicional
de rama mandibular después de osteotomia Le Fort | de avance y
descenso. Técnica quirdrgica. Revista Mexicana de Cirugia Oral y
Maxilofacial.2018; 14 (1):9.

178



53.0viedo A.M.E; Rodriguez G.A; Porto G.A.S; Garcia P.P; Pérez R.E; Sanz
B.I.J. Injertos en heridas. Heridas y cicatrizacion.2018; 8 (2): 7.

54.Soto G. S; Gonzalez T.G.M. Injertos 6seos. Una alternativa afectiva efectiva
y actual para la reconstruccion del complejo craneo- facial. Rev. Cubana de
Estomatologia. 2005;42(1):

55.Docquier.P.L; Schubert Técnicas e indicaciones de los injertos 6seos y
osteocartilaginosos. EMC - Técnicas quirargicas en ortopedia Yy
traumatologia.2020; 12 (2): 1-26.

56.Fossalussa da S.C; Castro R.M.C; Meneses S.D; Sol I; Lima A.V; Dantas
B.J; Jorddo S.C;. Surgical management of ossifying fibroma in the maxilla
and its challenges associated with an inmediate reconstructive approach
with autogenous graft, an unusual case report. International Journal of
Medical and Surgical Sciences. 2021, 8(3): 1-9.

57.Ross M,H; Wojciech,P,M.D. Histologia Texto y Atlas correlacién con
biologia molecular y celular. 7%, Philadelphia: Wolters Kluwer;2016.

58.Villasefior P. J; Jurado V.D. Reconstruccion del proceso alveolar maxilar
con injerto autélogo de cresta iliaca. Revista Odontolégica Mexicana.
2014;18 (4):263-270.

59.Levasseur R. Fisiologia del Tejido 6seo. ELSEVIER. 2019; 21 (3): 1-20.

60.Valencia S.K.G.Reconstrcucion del reborde alveolar atréfico mediante la
utilizacion de injerto 6seo.Presentacion de dos casos clinicos TESIS

61. Anitua E., Sannchez M, Nurden T.A, Nurden P, Orive G1 Andia I. New
insights into and novel applications for platelet-rich fibrin therapies.
ELSEVIER-TRENDS in Biotechnology. 2006, 24 (5): 227-232.

62.0lala L.E; Unda J.P; Tamayo C.R Casares T.J.Abordajes para cirugia del
tercio medio facial. Algunas alternativas. Odontolnvestigacién. 2018;4
(1):15-21.

63.Raspall Guillermo. Cirugia Maxilofacial. Patologia quirurgica de la cara,
boca, cabeza y cuello. Espafa: Editorial. Panamericana; 2002.

64.Bordoy-Soto MA, Vélez-Gimon HJ, Fernanda-Hernandez, Xavier-Bricefio
W. Adenoma pleomorfico gigante en paladar. Informe de caso y revision de
la literatura. Rev odontol mex. 2016; 20(4): 260-264.

65.Anitua E. Sdnchez M. Orive G. The importance of understanding what is
platelet-rich growth factor (PRGF) and whatis not. J Shoulder Elbow
Surg.2011; 20 (1): e23-e24.

66. Sapp P.J; Eversole R.L; Wysocki P.G. Patologia Oral y Maxilofacial
contemporanea. 2nd ed.Elsevier. 2005: 109-112.

67.Aedo C.L;Rivas H.A; Venagas R.B; Contreras C.C. Clinica, epidemiologia e
imagenologia del fiboroma osificante y fibroma cemento osificante: revision
de casos reportados en la literatura.Avances en odontoestomatologia.
2022; 38 (3): 122-135.

179



68.Leon de Ulloa J, Lépez Cruz A, Gonzélez Ruiz JE, Pérez Rodriguez YV,
Rios Moreno R. Disefio de andamios personalizados para la regeneracion
de una mandibula con dimensiones reducidas. Rev cuba investig bioméd.
2017;36 (1):1-8.

69.Gonzélez Manso BJ, Romero Rodriguez J. Ingenieria de los tejidos en
cirugia maxilofacial. Desarrollo en nuestro contexto social. Universidad y
Sociedad. 2021; 13(4):41-8.

70.Ramirez Almeida JR, Parise Vasco JM, Castro JA, Armas Vega A. Uso de
bolsa adiposa de Bichat pediculada como recurso para el cierre de
comunicaciones Yy fistulas bucoantrales: informe de caso. Odontologia Vital.
2020;(33):7-14.

71.Vered M, Wright JM. Update from the 5th Edition of the World Health
Organization Classification of Head and Neck Tumors: Odontogenic and
Maxillofacial Bone Tumours. Head Neck Pathol. 2022 Mar;16(1):63-75.

72.Sandhya G, Reddy PB, Kumar KA, Sridhar Reddy B, Prasad N, Kiran G.
Surgical Management of Oro-Antral Communications Using Resorbable
GTR Membrane and FDMB Sandwich Technique: A Clinical Study. J
Maxillofac Oral Surg. 2013 Sep;12(3):254-9

73.Baek JH, Kim BO, Lee WP. Implant Placement after Closure of Oroantral
Communication by Sinus Bone Graft Using a Collagen Barrier Membrane in
the Shape of a Pouch: A Case Report and Review of the Literature.
Medicina (Kaunas). 2021 Jun 16;57(6):626.

74.Demetoglu U, Ocak H, Bilge S. Closure of Oroantral Communication With
Plasma-Rich Fibrin Membrane. J Craniofac Surg. 2018 Jun;29(4):e367-
e370.

75.Pal S, Rao K, Sanjenbam N, Thounaojam N, Geeta R, Bagde H. A Double
Barrier Technique in Surgical Closure of Oroantral Communication. Cureus.
2022 Nov 19;14(11):e31671.

76.Khandelwal P, Hajira N. Management of Oro-antral Communication and
Fistula: Various Surgical Options. World J Plast Surg. 2017 Jan;6(1):3-8.

77.Soto GS, Guizar MG,Garcia MH. Alternativa de tratamiento en el manejo
de una patologia crénica benigna odontégena. Mediante la preservacion
dentoperioalveolar (PDPA). Vision Dent. 2006; 1 (12): 6-11.

78.So0toGS,Téllez RJ, Tapia FG. Comunicacion buco-antral su manejo
mediante desplazamiento 6seo y colocacion de PRP. Alternativa quirdrgica
del cierre y presentacién de un caso clinico. Visiom Dent.2005;1 (06): 18-
22.

79.Scharager L.D; Scharager A.P.D; Picand B.J; Biomateriales en el
levantamiento del seno maxilar para implantes dentales.Elsevier. 2016: 1
(01):1-9.

180



80.Hernandez Tejeda, N., & LOpez Buendia, M. del C. Elevacion de seno
maxilar y colocacion simultanea de implantes utilizando plasma rico en
factores de crecimiento (PRFC), hidroxiapatita y aloinjerto. Informe de un
caso de siete afios. Revista odontol6gica mexicana ;2013; 17 (3),:175-180.

81.Plana M.A; Kolb F; Janot F. Cirugia de los tumores sinusales. Cirugia
otorrinolaringoldgica y cervicofacial..2018; 1 (19): E46- 170.

82.Collins LHC, Zegalie NFT, Sassoon |, Speight PM. A Clinical, Radiological
and Histopathological Review of 74 Ossifying Fibromas.Head and Neck
Pathology. 2023; 17: 433-46. https://doi.org/10.1007/s12105-022-01522-w.

83.Xu J, Gou L, Zhang P, Li H, Qiu S. Platelet-rich plasma and regenerative
dentistry. Aust Dent J. 2020 Jun;65(2):131-142.

84.Etulain J. Plasma rico en plaquetas (PRP): ¢ Es una herramienta terapéutica
en diferentes situaciones clinicas?. PRP: Fundamento de su mecanismo de
accion. Hematologia. 2016. 1(20): 91-103.

85.Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan SL, Dohan AJ, Mouhyi J, Gogly B.
Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part I:
technological concepts and evolution. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2006 Mar;101(3):e37-44

86.Rodriguez F.J; Palomar G.A.M; Garcia D.T.J. Plasma Rico en plaquetas:
fundamentos biolégicos y aplicaciones en cirugia maxilofacial. Rev. Esp.Cir
Oral Maxilofac. 2012; 34 (1): 8-17.

87.Consejo Editorial de la Clasificacion de Tumores de la OMS. Tumores de
cabeza y cuello [Internet; versibn beta antes de la impresion]. Lyon
(Francia): Agencia Internacional para la Investigacion del Céancer; 2022
[citado 2023-08-29]. (Serie de clasificacion de tumores de la OMS, 5.2 ed.;
vol. 9). Disponible en: https://tumourclassification.iarc.who.int/chapters/52.

88.Bravo AR, Gunckel MR, Mardones MM, Carrasco SR, Canto CL. Fibroma
osificante juvenil trabecular mandibular: presentacion de un caso con
reconstruccién inmediata mediante un injerto libre de cresta iliaca y
costocondral. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2015; 37 (1):38-43.

89.Gatti PC, Santucci V, Montes de Oca H, Passart J, Bugatto AL, Puia SA.
Principios fundamentales para el tratamiento de las comunicaciones
bucosinusales. Presentacion de cuatro casos clinicos.Rev Asoc Odontol
Argent 2019;107:63-71.

90.Kiran Kumar Krishanappa S, Eachempati P, Kumbargere Nagraj S, Shetty
NY, Moe S, Aggarwal H, Mathew RJ. Interventions for treating oro-antral
communications and fistulae due to dental procedures. Cochrane Database
Syst Rev. 2018 Aug 16;8(8).

91.Sabatino L, Lopez MA, Di Giovanni S, Pierri M, lafrati F, De Benedetto L,
Moffa A, Casale M. Odontogenic Sinusitis with Oroantral Communication

181


https://doi.org/10.1007/s12105-022-01522-w
https://tumourclassification.iarc.who.int/chapters/52

and Fistula Management: Role of Regenerative Surgery. Medicina
(Kaunas). 2023 May 12;59(5):937.

182



Anexos

Estudios de laboratorio Preoperatorios

Hﬁ*——»—l'—v

£ Yy A 4
J o o HOSPITAL GENERAL LA PERLA L= /L)
LABORATIO CLINICO
Orden: 2708011 No. Expediente s/e Origen: Hospital General La Perla.
Paciente: Cuevas Prado Leonardo Ismael Sexo: Masculino Fecha de creacién: 12/08/2021
07:02:57 a.m

Servicio Consulta Externa Edad: 15 afios

) ) ) B Fecha/ Hora Ult. Imp. 30/08/2021
Diagnostico Fibroma Osificante 06:59:56 a.m

QUIMICA CLINICA
PARAMETRO RESULTADO UNIDAD VAL.REF.

Glucosa 92.0 mg/dI 70.00-110.00
Nitrégeno Ureico 10.0 mg/dl 8.00-23.00
(BUN)
Creatinina 0.82 mg/dI 0.80-1.30
Urea 21.4 mg/dl 17.00-50.00
Colesterol 95.0 mg/dI 0.00-200.00
Triglicéridos 76.0 mg/dI 30.00-150.00
Acido Urico 4.8 mg/dl 3.50-7.20

*Valor fuera de referencia
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Laboratorios de analisis clinicos

Biomédica

S/omepicP

ID de la muestra: L-840

Tipo: Humano / Hombre

Nombre: Leonardo Cuevas Prado

ID PACIENTE/ EDAD L-840 Edad: 15 afios

DOCTOR: SERGIO SOTO

2021/ 09/06 08:08:32

WBC 6.4 10%/uL [ 3.8-9.7]

RBC 4.84 10°/uL [ 4.39-6.10]

PLT 199 10%uL [ 150-450]

LYM 2.1 10%uL[1.0-5.0] |HGB 14.1 g/dL [13.8-18.5] MPV 9.4 fL [7.4-11.0]
MON 0.5 10uL[0.1-1.0] |MCV 88  fL [84-100] PCT 0.19 %

NEU 3.7 105uL [2.0-8.0] | HCT 43 % [35-49] PDWcv 58.4 %

EOS 0.1 10%uL [0.0-1.0] | MCH 29.00 pg[27.10-33.50] | PDWsd 14.7 fL

BAS 0.1 10°/uL [0.0-0.2]

MCHC 32.8 g/dI [31.6-34.8]

PLC-R 28 %

LYM% 32.2 % [ 15.3-48- | RDWsd 39.8 fL PLC-C 56 10°/uL
6]
MON% 7.9 % [3.4-10-1] | RDWcv 14.7 % [11.6-14.0]

NEU% 57.3 %[39.6-76.1]

EOS% 1.8  %]0.3-4.5]
BAS% 0.8  %[0.0-1.6]
NLR"© 1.78 [0-3.13]
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RBC: Glébulos rojos

HGB:Hemoglobina

WBC: Glébulos Blancos

NLR: Marcador de proceso inflamatorio; V.de referencia 0.0-3.13
V.S.G: 13

Valor de referencia 0.123/ mm/ hr
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Laboratorios de analisis clinicos

Biomédica

| BIOM ED\GP‘

FECHA: 06/ SEPTIEMBRE /2021

No. de Estudio: L-840

Paciente: Leonardo Cuevas Prado

Doctor (a): Sergio Soto

PRESENTE

** TIEMPO DE PROTROMBINA Y TROMBOPLASTINA PARCIAN ACTIVADO*

RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
Tiempo de protrombina: 13.3 11-13.5 seg
Porcentaje de actividad_ | 92.0 70.0-130%
indice Internacional 0.98
normalizado (INR)
Tiempo de protrombina 12.3
testigo:
Tiempo de 28.4 25.0-34-0 seg

tromboplastina parcial
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Consentimiento informado para toma de biopsia incisional

Carta de Consentimiento Informado
i
UNIDAD MEDICA:

Hospital LUGAR: FECHA: HORA
ospital General La Perla Nezahualcoyotl 14/09/21 b ey
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) No. EXPEDIENTE
Cuevas Prado Leonardo Ismael 181996
:EA:ﬁos GENERO: OCUPACION: ESTADO CIVIL

~ B MASCULINO O FEMENINO Estudiante Soltero

DOMICILIO (CALLE, NUMERO. COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO)
Calle 1 No. 169, colonia Esperanza, Nezahualcéyotl

:Ealb?é?it:_o tratante del servicio de Cirugfa Maxilofacial me ha informado de mi(s) padecimiento(s), por lo que necesito someterme a estudios de
laboratorio, gabinete, histopatolégicos y de procedimientos anestésicos, asi como de tratamiento(s) médico(s) y/o quirurgico(s) considerados como
mdlspen§ab|es para recuperar mi salud.

Los médicos me |qfoqnaron de los riesgos y de las posibles complicaciones de los medios de diagnéstico y tratamientos médicos y/o quirdrgicos, por lo
que, por este medio, libremente y sin presién alguna acepto someterme a:

Diagnostico(s) clinico(s) Posible fibroma osificarte en regién maxilar derecha

=

Estudios de laboratorio, gabinete e histopatolégicos ~ Biometria hematica, quimica sanguinea (6 elementos) TP, TPT, INR,
Radiografia ortopantomografica.

Actos anestésicos  Anestesia local

Tratamiento(s) médico(s) Farmacolégico

Tratamiento(s) quirdrgico(s) _Toma de biopsia incisional

Riesgos y complicaciones Anafilaxia, Hemorragia, infeccion, recurrencia de la lesion, disrupcion de.
estructuras vasculonerviosas, covid 19 entre otros

He sido informado de los riesgos que conlleva el procedimiento, por lo que acepto que se lleve a cabo el (los procedimiento (s). Autorizo a los
médicos de este hospital para que se realicen los estudios y tratamientos convenientes. En igual sentido, autorizo ante cualquier comphcacnéq o
efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una urgencia médica, que se practiquen las técnicas y procedimientos necesarios
para mi tratamiento.

plena libertad de revocar la autorizacion de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de realizarse.

Tengo la

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informé y autoriza el responsable del paciente.

Realizo este mmienm{pleno uso de mis facultades mentales, libre de presién alguna y el médico me explico en palabras que yo puedo
comprender.

, |
Y, Socq 6; \ o \\ @
A o oo Ofge > [yromcisca cueyas WYGQ/U D oo

O0) %i‘éﬂ{ Nombre y Fir(}za’ dwdic'o Trafante
— Nombre y Firma del Paciente y/o Familiar que autoriza
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Resultado de estudio histopatoldgico.

PERIBACT

GRIF DA DPLBaGADS THOD IS AT R0

Cludad de Mexleo, 3 29 de sepilembre e 202 1.

INFORME HISTOPATOLOE I D: ChA-485-21

HOMBRE DEL PACIENTE: LECOHARDO ISMAEL CUBEVAS PRADO
ESPECIMEN REMITIDO: BIOPS1A DE MAXILAR DERECHO
MEDIC S SOLCITANTE: DR. SERGID SOTD GONGORA

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Se reciben fjados en formol dos fragmenios de iefido mineralzado (hueso) e coior
amanlic-grisacan, &l mayor ¢e fma aprodmadaments hemikowoldal, supemcke megular,
mide SxX7ES mm, oo g2 forma ovoldal-laminado, -E-I.FIEI'HE-‘E |I'I'E'g..llﬂ'. mide Sx5xEZ mim.
sdicionalmenie s& reciden 4os mmEHtIE o tE'HD blandy de formas |I'I'EgL.ﬂI'E'=E. oor
amarilio-parduzeo, miden 6x5x3 mm. El t£jdo blando de Incluye en capswia A El tefido
mineRizadn Se procesa por Sescalcificacion y 52 inicuye en su tntalidad en una capsula B.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

#&. En las secclones esiudiadas s= dentifica una keshin formada por tefido fibroceiwar blen
vascularizado, en el gue se encueniran dispersas abundanies trabéculas de hueso
Inmadwro y formaciones cemeantoldes, las cuales tenden a fuslionarse entre si.

E. En las secclones estudladas s& entflca una lesion ge estirpe mesenguimatosa formada
por igjldo Nikocelar organizado en fassicules enbrelazados sin orien@cion defnida. en los
que & encuentran dispersos y en formacien abundanies frabéculas de material ostepide
En diversos grados o8 mineralizacion, asl como obas minerallzaciones o8 aspecto
esferpidal oe tipo cementpide Mispersas sin onentackon definida. La leskon 52 ancwentra
separada en algunas Zonas del hueso cortcal por tedo Nbroso.

DIAGHASTICO: LESION FIERD-OSEA SEMIGHA. HALLAFGDS COMPATIBLES CON
FIEROMA OSIFICANTE.

-

W (W o e i
| S FETTT s
Dr. Adalberio Mosgueda Taylor Dra. Mireya Cimedo Campos
Patiogo Bucal y Maxliofacial Pattinga Bucal y Maxiofacial

BRUSELAS 109-8, DEL CARMEN. COYOSCAN 04100, COND. TEL. 5556553430
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Consentimiento Informado por el Servicio de Cirugia Maxilofacial

v il

=
o
FIxN GOBJERNO DEL

—~ ESTADO DE MEXICO

E

Carta de Consentimiento Informado

UNIDAD MEDICA UGAR i 00
. = 00hrs
Hospital General La Perla Nezahualcoyotl e =
NOMBRE DEL PACIENTE (aPeLLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) “ e .
Cuevas Prado Leonardo Ismael - l 6 164
::f.Dn GENERO. OCUPACION: e

afos Wi Estudiante -

SCULINO [J FEMENINO

DOMICILIO (CALLE, NUMERD, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO) <

Calle 1 N°169, colonia Esperanza, Nezahualcoyotl, Estado de México

ue necesito someterme a estudios de

El médico tratante del servici i : imi I
icio de Cirugia Maxilofacial me ha informado de mi(s) padecimiento(s), por 10 q) y/o quinrgico(s) considerados como

laboratono, gabinete, histopatolégicos y de procedimientos anestésicos, asi como de tratamiento(s) medico(s
indispensables para recuperar mi salud,

Los médicos me informaron de los riesgos y de las posibles complicaciones de los medios de diagnéstico y lratamientos mé
que, por este medio, libremente y sin presion alguna acepto somelerme a.

dicos y/o quinirgicos, por lo

Diagnostico(s) clinico(s) Fibroma osificante en region maxilar derecha

Estudios de laboratorio, gabinete e histopatologicos Radiografia panoramica, Tomografia computarizada

Aclos aneslésicos Anestesia general balanceada

Tratamiento(s) médico(s) Farmacologico

Tratamiento(s) quirurgico(s) Reseccién segmentaria de fibroma osificante en region maxilar superior derechamas tomay
Colocacion de injerto libre de cresta iliaca lado izquierdo

Riesgos y complicaciones Anafilaxia, hemorragia, dehiscencia de la herida, disrupcion de estructuras
vasculonerviosas, fractura patolégica, rechazo del injerto, recurrencia de lesion, hematomas, seromas, perdida de
piezas dentales, peritonilis, fractura de pelvis, claudicacion, contagio por covid-19

Me sido informado de los riesgos que conlieva el procedimiento, por lo que aceplo que se lieve a cabo el (los procedimiento (s). Aulorizo a los médicos
de esle hospital para que se realicen los estudios y tratamientos convenientes. En igual sentido, autorizo ante cualquier complicacion o afecto adverso
durante el procedimiento, especiaimente ante una urgencia médica, que se practiquen las técnicas y procedimienios necesarios para mi iratamiento

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacion de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de realizarse,

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informé y autoriza el responsable del paciente
Realizo este oonsenlimlen;o(ﬂﬁ plafo uso dp ’;m facullades-mentalps, libre de presion alguna y el médico me explico en palabras que yo puedo
It L‘int!ilm JICHd0ct Urae— /
/ g

r

comprender
.-,} Clrujan
AV y ' ale

)
7
= Cod 1.0 /AA0227
Dr Adnan Hernéndez Cruz

~
Nombre y Firma del Médico Iralaé v

r\‘C\\’\(.\S(‘(\ Cueyes é)r(\do o |

Nombre y Firma del Paciente y/o Familiar que auloriza
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Consentimiento Informado por el Servicio de Anestesiologia

GOBIERNO D

ESTADO DE MExco W

a de Consenti
Miento Bajo Informacién de los Procedimientos de Anestesia

11 UNIDAD EDICA: — =
MBRE OGL PA \2 D1 262) Wi D>

ENTE;

Cart

o/ EDAD: 71 GENERO:
U NOMBRE DEL R E(D ¢ > O
£ DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE: 6 aven MASCULINO tZ revenmo
-—_ > o PARENTE$CO!
10/ CARACTER DE LA CIRUGIA O PROC \O ﬂUA\’C ‘_‘__’_’__‘—-E——’_‘
— ELEcTivo [ ETJ':'E"W ngﬂnmco: T OIAGNGSTICO PREGPERATORID, oO~a o> Aconic. €N
—______ ELECTIVC 2
'C'Ruc‘l" O PROCEDIMIENTO pLANE,\Do:GENTE W’% LA Pack M\n\, o v Lha/

Sufk, . -~

clente

A
|.Ilade. omo: O Paclente %Responsable del pa
%{ﬁ@@émﬁondo ol (los) diagnéstico (s) prosunclonal (es) del
Y m{lorlzo al parsonal médico adscrilo al servicio do aneslesiologla de
§ esuologg
' 6515214

/9940980
|\aslcmo?o%% quo eplicara ln aneslasia)

13 Por medlo doTa presente, en
Y bajo protesta de decir verdad
eslado doe salud que presenlq
esla unidad médica:
1 Dr. (a):

(Colocar e

reslice:

o Pg ai i
* °ara que bajo su supervisién R:: sea adminisir

@ da la lécnica anestésica que considere necesaria pera que se
Eslando in!;:ﬁ; d MR Labeome ﬂ>‘f-'fnv\\(ﬁy‘, end A Yonna tacokrocadin ge w\xv\n\\\vr e NA/\CJJX\O(:Q, \Q&Q
' ado y comprendlendo los tipos de seleccién anestésica, quo pudden aplicarme y los cuales pueden ser: ¥
i, Aneslesla Reglonal O Anestesla Local O

A i 4
sl mismo esloy informado y enliondo que las posibles complicaciones que pueden presentarse son: i

5 SXY ANV \.’\vﬁynf’hﬂd&mn Yong axprad NAn,_POb. /r.w-pha vespy,, oy
los posibles beneficios son: 1 _Nus\ cesva Al £
) 7

Siendo el prondstico: 1or (\‘éf\m 2O

Por consligulente

1. Aceplo y entiendo que duranie el curso de la aneslesla y clrugla, pueden surglr camblos Impredecibles en mi condicion
fsica, requiriéndose de hacer modificaciones a los cuidados proporcionados previamente; Aulorizo en este caso que ol
aneslesldlogo y olros especlalistas puedan actuar en mi beneficio como su prioridad @ incluso Interrumplr la operacion.

2. Soy conscienle de que la cirugla y aneslesia no son ciencias exaclas y que ninguna garanlla puede seor proporcionada en lo
que respecla, a la administracion de medicamentos y realizaclon de procedimientos.

3. Que lodo aclo médico Implica una serle de riesgos, debido a mi estado flsico actual, mis antecedenles, (ratamientos previos
y la causa que da origen a la intervencién quirurgica, procedimienlos de diagnéstico y lratamiento o una combinacién .do
ambos factores. )

4. Que oxisle la posibllidad de complicaclones desde leves hasla-severas pudlendo causar secuelas permanentes o’Incluso
complicaciones severas que lleven al fallecimiento.

5. He sido informado de los beneficlos y de los riesgos frecuentes que acompaiian a la anestesia siendo eslos nauseas,
vémilo, dolor de cabeza (cefalea), dolor lumbar, dolor muscular y edema de tejidos blandos (Inflamaclén).

6. Que puedo raquerir de lralamlenlos complemenlarios que aumenten ml estancia hospllalaria con la parliclpacién da olros
servicios o unldades médicas.

7. En caso de no existir este documenlo en mi expediente, no se podra llevar a cabo mi operaclon,

En virlud de lo anterior doy ml consentimiento por escrilo para que los médicos anesteslologos del Institulo de Salud dol
Eslado de México, lleven a cabo los procedimientos necesarios para roalizar los aclos médicos y aneslésicos a los que he
decidido somelerme, habiendo entendido que sl ocurren complicaciones en la aplicacion de la anestesla o durante la misma
no existe conducta dolosa.
Acepto
20 Paclente o Representante Legal

francsca  Cuevas /7m9/0 %@

(Nombro y Fu% -~

n10
221 Testlgo 221 Testigo
Dr. foto Rivera Bls Esteban 9
Residente de
! Ansst ‘T'CIIIJQI.H)” ;o D n ”{p

(NombrM & 7.2 (“:"\""'-vl’i"ml . = M!ﬁ

217B20000-167-15
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[ [ t Test
Resultado de Prueba Rapida Sars-CoV2 Antigen

| GOBIERNG it
ESTADO pE MEXICO

"2021. Ao de la Consumacion de la Independencia y la Grandeza de México".
HOSPITAL GENERAL LA PERLA NEZAHUALCOYOTL

Cd. Nezahualcéyotl, Meéxico i de l 0 del 2021
Resuitado Prueba Rapida Sars- Cov

-2 Antigen Test
Hora: Y6 Numero demuestra:
()\-'CVGS TPLCL

l.comlclg;) l S’m-ge(’
Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre
Sexo: E’ @:’ Edad: l 43 Presenta Sintomas:

POSITIVO A SARS-CoV-2
y:

RESULTADO:

YT
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