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;Cual seria su diagnostico y tratamiento?

What would your diagnosis be?

Paciente mujer de 52 afos de edad sin ante-
cedentes medicoquirurgicos de interés que con-
sulta por presentar discreta asimetria facial desa-
rrollada desde la infancia, que se manifiesta como
un abombamiento en la zona del &ngulo mandi-
bular derecho (Fig. 1). Del mismo modo refiere
periédicas oscilaciones en el tamafio de la masa a
lo largo de todos estos afios, sin relacién aparente
con ninguna condicién o actividad especifica y con-
creta. En algunas ocasiones, la lesiéon ha alcanzado
un tamafio mayor del doble del que muestra en la
actualidad. Pero ha sido en este Gltimo afio cuan-
do la tumoracién ha presentado un crecimiento
progresivo, lo que ha motivado la consulta por
parte de nuestra paciente.

En la exploracion fisica constatamos la existen-
cia de una tumoracién localizada en el area pre-
maseterina derecha de 3 x 3 cm de didmetro apro-
ximadamente. Su consistencia es blanda, sus mar-
genes estan mal definidos y no se adhiere a piel ni
a planos profundos. La lesién no es dolorosa a la
palpacién. Del mismo modo, en el seno de dicha
tumoracién objetivamos la presencia de varias for-
maciones nodulares de consistencia dura. Alguna
de ellas presenta un tamafo superior a 1 cm de
diametro. Haciéndole realizar a
la paciente maniobras de Valsal-
va, no evidenciamos un claro
aumento del tamafio de la masa.
No se aprecia transmisién de lati-
do pulsétil a través de la lesion.

Realizada la RM (planos axia-
les y coronales) se confirma la
existencia de una asimetria facial
condicionada por la presencia de
una masa de contorno polilobu-
lado y mérgenes mal definidos
dependiente de partes blandas.

\..

Esta masa, establece un intimo contacto con el musculo masetero

Figura 1. Vision preoperatoria de frente.
Puede apreciarse una ligera asimetria
facial a expensas de una leve tumefac-
cién en la zona del angulo mandibular
derecho.

Figure 1. Preoperative face-on view. A slight
facial asymmetry can be observed due to
a slight tumefaction/swelling in the area of
the right mandible.

Figura 2. A. RM con cortes axiales. B. RM con cortes coronales.
Figure 2. A. MR with axial slices. B. MR with coronal slices.

Female patient, 52 years old, with no
medico-surgical background of interest,
came for a consultation as a result of a
slight facial asymmetry that had devel-
oped in her youth in the form a bulge in
the right mandibular angle (Fig. 1) She
also referred to periodic fluctuations in the
size of the mass over the years that had
no apparent relation with any condition
or with any specific or concrete activity.
On some occasions, the lesion had
increased to twice the size that it had at
the time. But over the last year the tumor-
like mass had shown progressive growth,
which had led the patient to request a con-
sultation.

The physical examination revealed the exis-
tence of a localized tumor in the pre-mas-
seteric area on the right side measuring 3
x 3 cm approximately in diameter. It had a
soft consistency, the margins were ill defined
and it was not attached to the skin or any
deeper layers. The lesion was not painful to
palpation. Similarly, in the center of the
tumor various nodular formations could be
seen that had a hard
consistency.  Some
had a diameter that
was larger than 1
centimeter. The
patient carried out the
Valsalva maneuver,
and there was no
clear increase in the
size of the mass. Pulse
waves could not be
appreciated through
the lesion.

Following MRI (axial and coronal slices) the existence of

derecho (la tumoracién es lateral y anterior al mismo), el cual se
encuentra comprimido, desplazado e incluso parcialmente infiltra-
do por la lesién. Finalmente detallar que en el interior de la misma
se observan imagenes nodulares compatibles con calcificaciones
(Fig. 2). Resto de la exploracién, compatible con la normalidad.

a facial asymmetry conditioned by the presence of a mass
with polylobulated borders and ill-defined margins that were
of soft tissue. The mass was in close contact with the right
masseter muscle (the tumor-like mass being lateral and ante-
rior to it), and it was compressed, displaced and even par-
tially infiltrated by the lesion. Finally, nodular images com-
patible with calcifications (Fig. 2) could be observed within
the mass. The remaining examination was normal.
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Angioma maseterino

Masseteric Angioma

B. Duarte Ruiz', C. Navarro Cuellar', R. Pujol Romanya', M. Cuesta Gil?

Con la sospecha de que la paciente presenta una lesién clini-
camente compatible con un angioma maseterino, procedemos a
solicitar exploraciones complementarias que ayuden a confirmar el
diagnéstico inicial de sospecha. Entre todas ellas cabe destacar el
papel relevante que juega la RM en el diagnéstico de este tipo de
lesiones. En el caso concreto que nos atafie, la lesion muestra una
sefial heterogénea leve, hiper — isointensa con el misculo masete-
ro adyacente en T1, siendo marcadamente hiperintensa en T2.
De igual modo, se describen finos tabiques hiperintensos en T1.
Como ya mencionamos con anterioridad, en el interior de la masa
se observan imagenes nodulares de baja sefial en T1 y T2 que se
hacen mas patentes en las secuencias de eco de gradiente y que
corresponden a calcificaciones. Por todo ello, los hallazgos corro-
borados por la RM son compatibles con el diagnéstico de angioma
cavernoso de partes blandas, con leve infiltracion del mdsculo mase-
tero derecho y flebolitos en su interior (Fig. 2).

Discusion

La regién bucomaseterina en su descripcion clasica incluye la
presencia de los musculos masetero y bucinador, conducto paroti-
deo, bola grasa de Bichat y tejido celuloadiposo de la mitad ante-
rior de la mejilla (excluyéndose por tanto la glandula parétida).! Ela-
borar y apurar un diagnéstico preciso de las masas desarrolladas en
esta regién es sumamente necesario tanto para radiélogos como
cirujanos que diagnostican y tratan a estos pacientes, con el fin
de evitar complicaciones severas y defectos estéticos importantes
derivados del tratamiento de este tipo de lesiones (cuya localiza-
cién clinica exacta frecuentemente es muy dificil). El propésito
del diagnéstico por imagen en el manejo de una masa es deter-
minar el origen, causa y extensién de la lesién previamente a la ciru-
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As it was suspected that the patient had a lesion that
was clinically compatible with a masseteric angioma, com-
plementary examinations were requested in order to help
confirm the initial suspected diagnosis. Of all of these, the
relevant role played by MR in the diagnosis of this type of
lesion should be pointed out. In this precise case, the lesion
showed a mild heterogeneous signal that was hyper-isoin-
tense with the adjacent masseter muscle on T1 and that was
strongly hyperintense on T2-weighted images. Similarly, fine
hyperintense lines could be observed on T1-weighted images.
As mentioned previously, on the inside of the mass, nodular
images could be observed with a low signal on T1 and T2-
weighted images, that became clearer in the gradient echo
sequences and which corresponded to calcifications. The
findings corroborated by MR were compatible with the diag-
nosis of cavernous angioma of soft tissue, with a slight infil-
tration of the right masseter muscle and containing phle-
boliths (Figs. 2).

Discussion

The classical description of the masseter region of the
mouth contains the presence of the masseter and buccina-
tor muscles, the parotid conduct, Bichat's fat pad and cel-
lulose adipose tissue of the anterior half of the cheek (but
not therefore the parotid gland).” The elaboration and study
of a precise diagnosis of the masses developing in this area
is extremely important for radiologists as well as for the sur-
geons diagnosing and treating these patients in order to
avoid the severe complications and important aescetic defects
that arise when treating these types of lesions (with the exact
clinical location often being very difficult). The object of diag-
nostic imaging when dealing with a mass is for determining
the origin, cause and extension of the lesion before surgery.2
Given the usefulness of CT scans and RM for locating a
pathology in clinically inaccessible areas of the body, both
tests have been used to evaluate masses of this area in par-
ticular. It is for this reason that CT scans as well as RM appear
in the literature as useful and appropriate means for demon-
strating the location and extension of buccomasseteric mass-
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gia.2 Dada la utilidad de la TC y RM en localizar patologia en regio-
nes clinicamente inaccesibles de nuestro cuerpo, ambas pruebas se
han usado para evaluar masas en éste area concreta. Es por ello que
tanto la TC como la RM se describen y perfilan en la literatura como
los medios Utiles e idéneos para demostrar la localizacién y exten-
sion de masas bucomaseterinas, a la par que la ecografia arrojaria
imagenes nitidas y de exquisito detalle de la estructura o arqui-
tectura interior de las lesiones situadas en esta region.2

En cuanto al diagnéstico diferencial de este tipo de lesiones des-
tacar que entre las condiciones patoldgicas que pueden originar un
engrosamiento o aumento de tamafio unilateral de la regién pte-
rigomaseterina encontramos desde neoplasias a procesos inflama-
torios y miopatias.3 Todas ellas podriamos agruparlas en cuatro gru-
pos de lesiones: tumores benignos, miopatias (hipertrofia masete-
rina), procesos inflamatorios (actinomicosis, linfadenitis, cuerpos
extrafios, etc.) y tumores malignos o neoplasias (adenopatias metas-
tasicas, tumores primarios de la regién, etc.).4 Entre las tumoracio-
nes benignas mencionar por orden de frecuencia los hemangiomas,
lipomas, quistes epidérmicos, adenomas pleomorfos, histiocitosis
de células de Langerhans y linfangiomas, entre otros. En opinién
de algunos autores, la condicién patolégica mas frecuente de la
regiéon bucomaseterina es la hipertrofia maseterina.s Por otra parte,
en el estudio realizado por Yonetsu y cols.,* en el afio 1998 basado
en el estudio de 66 casos de masas localizadas en el drea bucoma-
seterina, con el propésito de revisar e ilustrar la apariencia que pre-
sentan en las distintas pruebas de imagen las distintas tumoracio-
nes desarrolladas en dicho territorio, se concluyé que la lesién
que con més frecuencia se manifiesta como una tumoracién benig-
na en éste area es el hemangioma, seguido del lipoma. Una clasifi-
cacién de las posibles causas a considerar en cuanto al diagnéstico
diferencial, desde el punto de vista del tejido de origen en éste area
bucomaseterina, incluiria: glandula salivar (tumores benignos y
malignos de glandula salivar procedentes del parénquima acceso-
rio parotideo o de su conducto de drenaje), inflamaciones-infec-
ciones (abscesos o celulitis por infeccién especifica o inespecifica),
sistema linfatico (nédulo metastatico linfatico, linfadenitis o nédu-
lo linfatico reactivo benigno, linfoma, linfangioma), tejido célulo-
adiposo (lipoma, fibroma, pseudotumor), miopatia (hipertrofia
maseterina, miositis osificante, miositis proliferativa, rabdomiosar-
coma), y finalmente sistema vascular (hemangioma, malforma-
ciones arteriovenosas, falsos aneurismas).s

Una vez descrita la regién pterigomaseterina, la diversidad de
lesiones que se pueden desarrollar en ella, haber hecho mencién al
diagnéstico diferencial de las masas localizadas en este area y los
métodos diagndsticos que contribuyen a ello, nos vamos a centrar
en la descripcién detallada de un tipo concreto de lesion situada en
este territorio y que es el protagonista del caso clinico que nos ocupa:
el angioma.

Los angiomas constituyen un grupo de lesiones vasculares no
neoplasicas que presentan un recuento normal de células endote-
liales.s Pueden ser de origen arterial, venoso, capilar o linfatico (solas
o combinacién de mas de un elemento). Son menos frecuentes que
los hemangiomas (tumor caracterizado por la proliferacion de vasos
sanguineos, que generalmente sigue un curso benigno, siendo
los tumores mas frecuentes en la infancia), aunque pueden causar
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es, in the same way that an echography would give clear
and very detailed images of the structure of the interior archi-
tecture of the lesions situated in this area.?

With regard to the differential diagnosis of this type of
lesion, it should be pointed out that among the pathologi-
cal conditions that may lead to an enlargement or to a uni-
lateral increase in the size of the pterygomasseteric region,
we might find from neoplasia to inflammatory procedures
and myopathies.? These can all be grouped into four types
of lesions: benign tumors, myopathies (masseteric hyper-
trophy, inflammatory processes (actinomycosis, lymphadenitis,
foreign bodies, etc.) and malignant tumors or neoplasia
(metastatic adenopathies, primary tumors in the region,
etc.).* Among the benign tumors the following should be
mentioned in order of frequency, hemangiomas, lipomas,
epidermal cysts, pleomorphic adenomas, Langerhans cell
histiocytosis and lymphangiomas, among others. In the opin-
ion of some authors, the most frequent pathologic condition
in the buccomasseteric region is masseteric hypertrophy.s
On the other hand, in the study carried out by Yonetsu K
and cols.3 in the year 1998 based on a study of 66 cases
of masses located in the buccomasseteric area that was aimed
at reviewing and illustrating the appearances on diagnostic
images of the different tumor-like masses that develop in this
area, it was concluded that the lesion appearing most fre-
quently as a benign tumor is the hemangioma followed by
the lipoma. A classification of the possible causes that should
be considered in a differential diagnosis from the point of
view of the tissue of origin in the buccomasseteric area, should
include: the salivary gland (benign and malignant tumors
of the salivary gland coming from the parenchyma, acces-
sory parotid gland or of its drainage duct), inflammations-
infections (abscesses or cellulitis through specific or unspe-
cific infection), lymphatic system (metastatic lymph node,
lymphadenitis, or benign reactive lymph node, lymphoma,
lymphangioma), cellulose adipose tissue (lipoma, fibroma,
pseudotumor), myopathy (masseteric hypertrophy, ossify-
ing myositis, proliferative myositis, rhabdomyosarcoma), and
finally the vascular system (hemangioma, arteriovenous mal-
formations, false aneurisms).s

Following the description of the pterygomasseteric region
and the variety of lesions that can arise within it, and hav-
ing mentioned the differential diagnosis of the masses locat-
ed in this area and of the diagnostic methods involved, we
will now concentrate on giving a detailed description of a
concrete type of lesion situated in this area, which is at the
center of this case report: the angioma.

Angiomas belong to a group of non-neoplastic vascular
lesions that have a normal endothelial cell count.s The ori-
gin may be arterial, venous, capillary or lymphatic (they may
occur on their own or in conjunction with another entity).
They are less frequent than hemangiomas (tumors charac-
terized by the proliferation of blood vessels, that generally
follow a benign course, these being the most common tumors
in infancy), although they can cause problems clinically that
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problemas clinicos mucho mas impor-
tantes que estos Gltimos.5

Clinicamente se caracterizan porque
la inmensa mayoria se ponen de mani-
fiesto en el momento del nacimiento y
tienden a crecer con el nifio. Tras este
periodo de crecimiento se mantienen
estables durante toda la vida, pudiendo
aumentar de tamafo en la pubertad y
en el embarazo, como respuesta a cam-
bios hormonales.”

Los angiomas se clasifican en funcién
de la velocidad del flujo sanguineo a tra-
vés de la lesion, pudiéndose diferenciar
dos grupos: lesiones de bajo y alto flujo.

Las lesiones de bajo flujo, son mayo-
ritariamente venosas y muy variadas en
cuanto a su localizacién y tamafio. No
desaparecen espontdneamente y tien-
den a hacerse mas nodulares en los
pacientes de méas edad.

Por el contrario, las lesiones de alto
flujo pueden aumentar rapidamente de
tamafio como consecuencia de trau-
matismos, ligaduras o cambios hormo-
nales, entre otros. En dicha circunstan-
cia, los pacientes refieren un aumento
de la temperatura de la piel superficial
a la lesién asociado a dolor y ruido. Tal
y como describié Jackson en 1993, una
hemorragia de una de estas lesiones
puede ser mortal.”

En cuanto al diagnéstico de este tipo
de lesiones, destacar que la radiologia
simple tan sélo revelard la existencia de
una «masa dependiente de tejidos blan-
dos». Debemos destacar la caracteristi-
ca aparicioén de calcificaciones y fleboli-
tos en las lesiones de bajo flujo,” tal y
como sucede en el caso que presenta-
mos. En ocasiones objetivaremos lesio-
nes Gseas provocadas por la presencia de
dichas malformaciones vasculares. La RM
muestra caracteristicas muy tipicas de
este tipo de lesiones con sefial isointen-
sa en T1 y alta sefial en T2. Ademas, la
RM permitira, entre otras cosas, obser-
var la dindmica de flujo a través de la
lesién y su distribucién. En la TC, desta-
car que la mayoria de los angiomas
muestran margenes irregulares. Final-
mente, la angiografia selectiva determi-
na la extensién de la lesién vascular mos-
trando los vasos que proporcionan el flujo
a dicha lesién y los vasos de drenaje.’
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Figura 3. Visi6én intraoperatoria de la tumoracién, con el aspecto
tipico de una lesién vascular con flebolitos. Observese como la
tumoracién es atravesada por dos ramas del nervio facial.

Figure 3. Intraoperative vision of the tumor-like mass, with the typi-
cal aspect of a vascular lesion with phleboliths. Note how two bran-
ches of the facial nerve cross the mass.

Figura 4. Lecho quirdrgico tras la exéresis de la tumoracién, con
las ramas del nervio facial disecadas.

Figure 4. Surgical bed following the excision of the mass, with sepa-
rated facial nerves.

Angioma maseterino

are far more important than
the latter.

They are clinically dis-
tinctive as most appear at
birth tending to grow with
the child. After this period of
growth they remain stable
throughout a person’s life-
time. They can increase in
size at puberty and during
pregnancy, as a result of
hormonal changes.”

Angiomas are classified
according to the speed of
the blood flow through the
lesion, and two groups can
be differentiated: Low flow
and high-flow lesions.

Low flow lesions are
generally venous and very
varied as to their location
and size. They do not dis-
appear spontaneously and
they tend to become more
nodular in older patients.

On the other hand,
lesions with a high flow can
increase rapidly in size as a
result of trauma, ligatures,
and hormonal changes
among others. In these cir-
cumstances patients refer an
increase in body surface
temperature of the lesion
associated with pain and
noise. As Jackson described
in 1993 a hemorrhage of
this type can be mortal.”

With regard to this type
of lesion, it should be point-
ed out that simple radiolo-
gy would only reveal the
existence of a «dependent
mass of soft tissue». The
characteristic appearance of
calcifications and phleboliths
in low-flow lesions should be
pointed out’, as occurs in
the case presented. On occa-
sions bone lesions provoked
by the presence of these vas-
cular malformations can be
observed. MR as previously
mentioned, shows very typ-
ical characteristics with this
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En lo referente al tratamiento, pun-
tualizar que difiere en funcién del tipo
de lesién al que nos refiramos. Las lesio-
nes de bajo flujo y gran tamafio, como
la presentada en nuestro caso clinico, se
benefician de una extirpacién completa
mediante cirugia convencional pudien-
do ir precedida de una embolizacién de
la lesién durante la exploracién radiol6-
gica previa a la extirpacién quirdrgica.
Las lesiones residuales se podrian tratar
con agentes esclerosantes. Se han des-
crito resultados muy buenos con Sulfa-
to de Sodio al 3% intralesional en lesio-
nes pequefias de bajo flujo.

En las lesiones de alto flujo, la embo-
lizacién selectiva raramente es eficaz
como tratamiento aislado puesto que
rapidamente se establecen nuevos
shunts, sin embargo, sirve de gran ayuda
durante la cirugia. Ademas, la reseccién
incompleta de la lesién conlleva con fre-
cuencia a recurrencias. El tratamiento
ideal consistiria en la embolizacién selec-

tiva sequida por la reseccién total de la lesién dentro de la prime-

ra semana (Jackson, 1993).7

En concreto y centrandonos en el caso clinico de nuestra pacien-
te, el tratamiento fue quirdrgico, realizando la extirpacién completa
del angioma previa diseccién y preservacion del nervio facial peri-
férico derecho (ramas bucal y marginal) (Figs. 3, 4 y 5). El posto-
peratorio cursé de forma muy favorable y sin complicaciones sola-
mente presentando una ligera paresia que se recuperé de forma
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type of lesion, having isoin-
tense signals on T1 weight-
ed sequences and a high sig-
nal on T2 weighted
sequences. In addition MR
will permit, among other
things, observing the flow
dynamics through the lesion
and the distribution. In the
CAT scan it should be point-
ed out that most angiomas
show irregular margins.
Finally, selective angiogra-
phy determines the extension
of the vascular lesion show-
ing the vessels that supply
the lesion with fluid and the
drainage vessels.

With regard to treatment, it
should be stressed that this

Figura 5. Espécimen quirdrgico. Obsérvese los caracteristicos s different depending on the

flebolitos.

Figure 5. Surgical specimen. Note the typical phleboliths.

integra en un plazo de tres meses (Fig. 6).
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(Jackson, 1993).7

With regard to the specific case of our patient, the treat-
ment was surgical, and the angioma was completely removed
prior to the dissection and preservation of the right periph-
eral facial nerve (buccal and marginal branch) (Figs. 3,4 and
5). The postoperative period was favorable and there were
no complications. There was only a slight paresthesia that
was completely resolved after three months (Fig. 6).
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Lingual nerve damage after mandibular third molar
surgery: A randomized clinical trial

Amorim Gomes AC, Cavalcanti do Egito Vasconcelos B, Dias
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La extraccion de los terceros molares puede provocar dafio
del nervio lingual en unos porcentajes que oscilan entre el 0.6%
y el 22% segun distintos autores. Estas lesiones nerviosas pue-
den ser temporales o permanentes, clasificindose como neu-
roapraxia, axonotmesis y neurotmesis. Clinicamente aparece
hipoestesia, hiperestesia, anestesia y disestesia. Muchos auto-
res han establecido la estrecha relacién entre el nervio lingual
y la cara lingual mandibular. El mecanismo exacto por el que
se produce el dafio nervioso permanece en controversia, como
causas se aducen la perforacién de la cortical lingual y/o el trau-
ma del colgajo lingual durante la realizacién de la ostectomia
y la odontoseccién usando un retractor lingual. No se debe olvi-
dar que el nervio se puede situar en la zona supracrestal, siem-
pre debemos tener esto en cuenta al disefiar la incision. El obje-
tivo de los autores en su investigacion es, a través de un estu-
dio prospectivo randomizado, comparar dos técnicas para la
exodoncia de terceros molares, basandose o no en la retrac-
cién del colgajo lingual.

Incluyen en el estudio 55 pacientes operados de cirugia del
tercer molar en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial
de la Facultad de Odontologia y en el Hospital Oswaldo Cruz.
El periodo de tiempo comprende desde Mayo a diciembre
del afio 2000. Los criterios de inclusién que emplean son:

e Pacientes con terceros molares mandibulares bilaterales
impactados clasificados segun el sistema de Winter en mesio-
angulares, verticales o distoangulares.

* No existencia de problemas médicos que contraindiquen
la cirugia.

* No debia aparecer fractura completa de la cortical lingual
durante la exodoncia.

e Todos los procedimientos los realizaba el mismo cirujano.

Todos los pacientes de forma randomizada eran interveni-
dos en uno de los lados sin utilizacién de colgajo lingual; éste
era considerado como el grupo A, mientras que el lado opues-
to se inclufa en el grupo B, realizindose aqui colgajo lingual
con retraccion mediante elevador de Free. Por tanto, se anali-
zan 110 procedimientos. Los pacientes fueron intervenidos con
anestesia local o general, aunque en estos Ultimos, también
empleaban el bloqueo regional. La incisién la realizaban siem-
pre en la zona mas lateral del borde anterior de la rama man-
dibular, para minimizar los riesgos. Siempre se empleaba col-
gajo bucal y retractor, también se empleaba en todos los casos
ostectomia del hueso bucal. Evalan la alteracién sensorial a las
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24 horas y en el séptimo dia postoperatorio. Recogen cualquier
alteracion sensorial de la encia lingual y de la mucosa del suelo
de la boca y de la lengua. Para confirma el dafio nervioso emple-
an un test de aguja, y clasifican la alteracién como anestesia,
hipoestesia, parestesia o disestesia. La exploracion la realiza un
cirujano oral y maxilofacial, que no conoce cual de los lados es
el experimental y cual el grupo control. Todos las agujas emple-
adas para los bloqueos regionales fueron analizadas en el labo-
ratorio de patologia. Se emplearon un total de 110 agujas. La
evaluacion de las mismas la realizan profesionales que desco-
nocian el uso otorgado a las agujas.

El porcentaje de alteracién neurosensorial era mayor en los
pacientes sometidos a anestesia general y bloqueo (13,8%),
que en los pacientes intervenidos con anestesia local solo (3,8%),
aunque la diferencia no era significativa (Z = -1,281y p = 0,2002)
En todos los casos se empled colgajo bucal, solo en 55 casos se
us6 el colgajo lingual con retraccion. De ellos, 25 para molares
izquierdos y 30 para derechos. Siempre realizaron ostectomia
del hueso bucal, no resecan hueso lingual, tampoco en ningin
caso emplearon odontoseccién. Entre los 55 procedimientos
quirdrgicos en los que se realiza colgajo lingual aparecieron 5
casos de alteracién del nervio lingual (9,1%), mientras que
no se observaron problemas en el grupo control. La diferen-
cia es estadisticamente significativa p < 0,001. De los 5 casos,
en cuatro se verifico parestesia y en uno hipoestesia. Todos los
casos fueron temporales porque a los tres meses hubo una recu-
peracién total. La edad media de los pacientes con afectacion
nerviosa fue de 22,60 afos, con una desviacién estandar de
5,59 afios y un coeficiente de variabilidad de 24,75%. Entre los
50 casos sin complicaciones del nervio lingual la edad media
fue de 20,24, la desviacion estandar de 4,91 afios, y el coefi-
ciente de variabilidad de 24,26%. Los autores coinciden en sus
resultados con otros trabajos, aunque existe controversia con
otros como los de Pogrel y cols., que defienden que hay mayor
proteccién del nervio realizando retraccién del colgajo lingual.
Parece que la posicion del cordal influye con respecto al dafio
del nervio; de los cinco casos, en cuatro ocasiones la posicién
era C en relacién a la clasificacién de Pell y Gregory, tan solo
en uno estaba en posicién B.

Las complicaciones derivadas de la cirugia de los terceros
molares siempre me parece un tema muy interesante, en pri-
mer lugar, por el gran nimero de procedimientos que reali-
zamos al cabo del afio y en segundo, aunque con una incidencia
creciente, por las demandas que esto genera. Los autores rea-
lizan un estudio en el que a titulo personal me llama la aten-
cién dos cosas, por un lado, el elevado porcentaje de trastor-
nos neurosensoriales que reflejan, teniendo en cuenta ade-
mas que en ningln caso han necesitado realizar odontosec-
cién. En segundo término que no consideren como un factor
de mas relevancia la posicién del cordal, factor que pienso es
el esencial a la hora de condicionar la técnica de extraccion.



Posible link between extractién of wisdom teeth and
temporomandubular disc displacement reduction:
matched case control study

Threlfall AG, Kanaa MD, Davies S), Tickle M.
Br ] Oral Maxillofac Surg 2005, 43: 13-6

El desplazamiento del disco con reduccién se diagnostica
en un 30-40% de los pacientes con problemas de la articula-
cién temporomandibular (ATM) en la Escuela Dental de la Uni-
versidad de Manchester. Clinicamente suele aparecer dolor,
chasquido articular y alteraciones del movimiento. Se ha suge-
rido que la extraccion de los terceros molares podria tener un
papel en la apariciéon del cuadro. Los autores realizan en este
sentido un estudio de caso control, para valorar si los pacien-
tes diagnosticados de desplazamiento discal con reduccién teni-
an mas incidencia de extraccién de los terceros molares que los
pacientes control estimados. Valora también el intervalo de
tiempo transcurrido entre la exodoncia del cordal y la aparicién
clinica del desplazamiento discal con reduccién..

El criterio diagnéstico utilizado para considerar desplaza-
miento de disco con reduccién es la aparicién de un clic duran-
te la apertura o el cierre de la boca o en ambas situaciones. No
emplean la imagen para confirmar el diagndstico, porque con-
sideran que existe una buena correlacién entre el diagndstico
hecho por un clinico experimentado en el examen fisico y el
diagndstico que se establece tras realizar artrogramas. El tama-
fio del estudio estaba basado en la deteccion de diferencias
entre la proporcién de casos y controles, en los que se habian
extraido los cordales. Asi un estudio hecho sobre 228 casos y
5 controles por cada caso, tendria mas de un 80% de poder en
la deteccidn, si el 38% de los controles y el 48% de los casos,
tenian un nivel de significancia en la extraccién del 0,05. Los
pacientes con desplazamiento de disco con reduccién se obtu-
vieron por una blisqueda manual, en los registros clinicos de
los pacientes atendidos de problemas de la ATM. Eligen los
pacientes desde Noviembre del 2002 en adelante hasta que
obtienen un nimero suficiente. Los pacientes de menos de 18
afos son excluidos. A cada paciente elegido se la remite una
carta explicandoles el estudio y un cuestionario breve, donde
se les interroga sobre la exodoncia de las muelas del juicio. Para
permitir la comparacién con los controles, no se consideran
diferencias entre cordales superiores o inferiores. Si a las tres
semanas no habian respondido, se les volvia a remitir otro cues-
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tionario hasta que obtuvieron més de 304 pacientes elegibles,
con desplazamiento discal con reduccién. Los controles se obte-
nian de sujetos que respondian si 0 no a la pregunta de si se les
habia extraido una muela del juicio. Por cada caso se conside-
raron 5 controles de la misma edad y sexo.

Se revisaron mas de 910 pacientes y se identificaron 336
con el diagnéstico de desplazamiento discal con reduccién. De
ellos 23 tenian menos de 18 afios y se desestimaron. A los 313
restantes se les envi6 el cuestionario El rango de edad oscila-
ba entre 18 y 83 afos. Un 83% eran mujeres (260 casos). En
primera ronda respondieron 177 personas, y en segunda otras
45, que hacen un total de 222 casos; de éstos, desestiman 2
con lo que obtienen 220. De este grupo final 37 (17%) eran
hombres y 183 mujeres (83%). La obtencién de respuesta era
mas alta en el grupo de edad comprendido entre 30 y 50 afios.
De los 220 pacientes, 99 (45%) habian sufrido la extraccién de
una muela del juicio. En cuanto a los controles, eligieron 1.100
de los que 185 eran hombres y 915 mujeres. Un total de 429
(39%) habian sufrido cirugia de muelas del juicio. De los 99
pacientes con exodoncia de cordales del grupo de estudio, dos
refirieron que la extraccién se produjo después del diagndsti-
co de desplazamiento del disco con reduccién. De los 97 res-
tantes, 21 (22%) habian tenido la cirugia en los 5 afios ante-
riores del diagnéstico, 21 (22%) mas de 5 afios antes y menos
de diez, 31 (32%) entre 10 y 20 afios y 24 (25%) mas de 20
afios antes del diagnéstico. Los autores consideran que en un
90% de los pacientes sometidos a cirugia de terceros mola-
res, es poco probable que esta cirugia tenga un papel causal
en el desarrollo de desplazamiento discal. Sus datos no exclu-
yen que los pacientes sometidos a anestesia general, y aquellos
con intervenciones largas o traumaticas puedan tener un ries-
go mas elevado de padecer problemas articulares.

Considero que en base a esta Gltima apreciacion de los pro-
pios autores, es donde este trabajo, que por otra parte tiene un
trabajo estadistico importante, pierde validez. La dificultad en
la extraccion del cordal es un aspecto esencial a tener en cuen-
ta para considerar las posibles complicaciones secundarias a
esta cirugia, los autores no consideran este aspecto como modi-
ficador inicial de los resultados del estudio de hecho no dife-
rencian entre extraccion de terceros molares superiores o infe-
riores. Tampoco nos hablan de otro aspecto esencial, el tipo de
anestesia. Estda ampliamente demostrado que las intubaciones
complicadas de las anestesias generales son factores desenca-
denantes de patologia articular.



