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INTRODUCCION

En la investigacion se consideran las diversas ventajas y beneficios de la criocirugia, sobre los

metodos tradicionales de tratamientos en lesiones de tejidos blandos en la cavidad oral. Con la

tratamiento preliminar, minima destruccion

del tejido adyacente a la lesion, se obtienen excelentes resultados esteticos y funcionales, es de

bajo costo, bajo riesgo para el paciente, no requiere anestesia general ni hospitalizacion, ni

anestesia local. Los cuidados postoperatorios son minimos, es una tecnica facil y limpia.

Con la investigacion se busca conocer la efectividad de la criocirugia en el tratamiento de lesiones

presentes en tejidos blandos de la cavidad oral, ya que se observa la necesidad de avanzar en

tecnicas y procedimientos ya utilizados, que muestran ventajas y desventajas ante los tratamientos

convencionales. Todo esto con el proposito de brindar conocimiento sobre la criocirugia para

que los profesionales puedan entender, utilizar y obtener beneficios con esta tecnica. Nuevas

expectativas se abren para futuras investigaciones en este campo y con un protocolo de esta

tecnica, se tengan un soporte por donde comenzar, para disminuir el fracaso y el riesgo para los

pacientes con dicho procedimiento.

Este es un estudio clinico de tipo exploratorio, donde la poblacion de estudio se tomo de las

clinicas y hospitales adscritos al colegio odontologico colombiano. Asi, se pretendio establecer la

criocirugia se observan ciertas ventajas como son :



utilidad de la criocirugia como una altemativa al tratamiento convencional en lesiones de tejidos

blandos en la cavidad oral. Se tomaron diez pacientes los cuales presentaron : fibromas (dos

pacientes); papilomas (dos pacientes); agrandamiento gingival (tres pacientes); papilomatosis

palatal (dos pacientes); hemangioma (un paciente). El tamano de las lesiones variaban entre

menos de un centimetro ; clasificada como pequena, entre uno y tres centimetros como mediana

y mayor de tres centimetros como grande. El tiempo quirurgico se establecio en uno, dos y tres

ciclos; que iban desde sesenta a ciento ochenta segundos. Se observo la presencia de infeccion.

dehiscencia y fiebre. El tiempo de cicatrizacion se controlo a los cinco, diez, quince y veinte dias.

El tiempo del postoperatorio fue de uno, tres y cinco dias y el grado de dolor se analizo segun la

ausencia o presencia clasificandolo en leve, moderado o severo. El procedimiento se realizo en

cada paciente con su debida autorizacion. Dos pacientes requirieron de anestesia local. Segun el

tamano de la lesion se realizaron los ciclos necesarios para el congelamiento de la misma, cada

ciclo era de sesenta segundos, el tiempo de descongelamiento entre ciclo y ciclo fue de treinta

segundos. Un ciclo iba desde el contacto del tejido con el agente criogeno (dioxido de carbono).

hasta la completa descongelacion del tejido pasando por la formacion de escarcha. Despues de

quince minutos de aplicado el criogeno, se formaba un tejido edematoso y vesicular el cual

confirmaba el congelamiento de la lesion y la crio necrosis. Se observo a los cinco, diez, quince

y veinte dias la cicatrizacion de las lesiones.

La Criocirugia es la aplicacion terapeutica de frio extremo para la destruccion local de tejidos

vivos. Este procedimiento utiliza agentes criogenicos a muy bajas temperaturas utilizados directa

o indirectamente sobre el tejido, causando un rapido grado de congelamiento celular formando

cristales de hielo intra y extracelular que conllevan a una concentracion de electrolitos toxicos.
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ruptura directa de la membrana celular

produciendo una muerte celular y necrosis del tejido.

El frio como metodo de tratamiento ha sido utilizado por decadas como

documentos que datan del 3500 a.c. Un papiro de este tiempo documenta que el frio fue

utilizado para el tratamiento de inflamaciones y heridas de guerra. Hipocrates, el padre de la

Medicina, descubrio el uso del frio para solucionar la inflamacion y dolores del trauma, y

otras enfermedades que afectan los huesos y articulaciones. James Arnott fue el primer medico

que utilizo el poder destructivo del frio

especial en el cual aplicaba una mezcla de hielo y sal con una temperatura de - 20°C en el sitio

utilizada en cirugia maxilofacial de oido, nariz y garganta, en ginecologia, y cirugia general.

Hoy, la Criocirugia es utilizada ampliamente en dermatologia y ha sido establecida como un

metodo altemativo de tratamiento para el manejo de lesiones en piel, mucosas y lesiones oseas.

suprimiendo el uso de tecnicas excisionales, curetajes, electrocirugia, quimioterapia, cirugia laser,

irradiacion ionizante, ademas de poder utilizada

congelamiento. Ciertos tejidos son criosensibles, la piel, las mucosas, celulas nerviosas, el tejido

de granulation y el endotelio vascular. Otras

tejido conectivo, el cartilago y el tejido graso. Un aspecto importante en la practica clinica de la
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como agente congelante, realizaron disenos de diferentes aparatos y crioprobetas para su uso.

son crioresistentes; como la envoltura nerviosa,

en el tratamiento de tumores. El diseno un equipo

alteration en el pH, denaturacion proteinica y una

en combinacion con cualquier tecnica

se evidencia en

Otros clinicos han introducido diferentes tipos de unidades quinirgicas, la tecnica ha sido

del tumor. En 1960, los avances en la ciencia, particularmente en el uso del nitrogeno liquido

anteriormente mencionadas. Los diferentes tipos de tejido tienen diferentes respuestas de

Criocirugia es el basico entendimiento del equipo. Varios estudios han demostrado que bajas



temperaturas son necesarias para la destruccion de la lesion entre -20°C a -40°C o por debajo de

esta. Una temperatura de -100°C causa el 90% de muerte celular. Por lo tanto el agente de

carbonado comunmente utilizado en la refrigeracion domestica e industrial, provee una

temperatura de saturacion aceptable (-30°, -81° y -128°C); en crioterapia rara vez son utilizados,

sin embargo, a veces se opera con un circuito abierto, tiene efectos daninos en la capa de ozono.

El dioxido de carbono se dispone de el facilmente, produce bajas temperaturas hasta de -79°C y

tiene alta remocion de calor. El dioxido de carbono se expande con la presion atmosferica para

producir una nieve. Las particulas solidas de esta nieve pueden bloquear los finos poros de las

crioprobetas, por eso su uso se restringe en probetas muy largas.

El nitrogeno liquido se obtiene facilmente, no es toxico ni inflamable, tiene una baja saturacion de

la temperatura hasta de -196°C. Es almacenado en containers aislados al vacio para reducir la

perdida de liquido por vaporizacion. Cuando el container es presurizado el liquido puede ser

transferido a una crioprobeta al accionar el boton del container. Cuando el nitrogeno liquido

pasa a traves de la linea de transferencia del cuarto de temperatura, este se evapora inicialmente

y queda nitrogeno gaseoso que esta en contacto con el metal de la crioprobeta.

vacio. No requieren de aislamiento termico, esta en form^ liquida. Su temperatura es de -89°C.

Millones de personas son afectadas anualmente por una gran variedad de lesiones cutaneas y
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congelation debe tener un poder de enfriamiento para producir una temperatura local de -30°C o

mucocutaneas en la cual la criocirugia puede ser un tratamiento efectivo. Esta tecnica esta

carbonado, el dioxido de carbono, el nitrogeno liquido y el oxido nitroso. El clorofluoruro

menos. Varios agentes criogenos han sido utilizados como por ejemplo el clorofluoruro

El oxido nitroso es de facil acceso y no es expansivo. Se almacena en containers envasados al



indicada en lesiones benignas, premalignas y alguna selection de las malignas. Dentro de las

lesiones benignas sensibles a la criocirugia se tiene: acne (vulgaris y quistico), adenoma sebaceo.

alopecia areata, angioqueratomas, fibroxantoma atipico, dermatofibromas, acantomas de celulas

tiaras, hemangioma capilar y cavemoso, granulomas, herpes labial, queloides, leishmaniasis.

lupus eritematoso, mucoceles, quistes mixoides, psoriasis, lentigo solar, rosacea, xanthoma.

hiperplasias, verrugas, liquen piano, etc. En lesiones premalignas sensibles a la criocirugia

y queratosis actinica, queratoacantoma, lentigo maligno, leucoplasias.tenemos: quelitis

En lesiones malignas donde se ha utilizado lacarcinoma escamocelular in situ entre otras.

sarcoma de Kaposi, melanoma metastasico, carcinoma escamocelular. Tambien puede ser

usada para tumores grandes o pequenos y en pacientes de alto riesgo como aquellos que tienen

se tienen pacientes con urticaria al frio, criofibrinogenemia y crioglobulinemia, tumores con

hordes no definidos, lesiones en el angulo de la boca y en el horde del vermilion. Precauciones se

deben tener en cuenta en pacientes con pigmentaciones, lesiones que esten sobre nervios,

tumores localizados dentro del canto intemo del ojo, lesiones en el margen libre del ala de la nariz

y lesiones en el canal auditivo.

Dentro de las ventajas se encontro que no requiere de un quirofano, es un procedimiento

ambulatorio, bajo costo, no requiere anestesia general, la anestesia local es optional, el

procedimiento es relativamente simple y fuera de peligro, no incapacita, da unos excelentes

resultados cosmeticos, se puede utilizar en mujeres embarazadas, es util para pacientes ansiosos y

demasiado aprehensivos y no hay sangrado.

5

marcapasos, ancianos o cualquier alteration en la coagulation. Dentro de las contraindicaciones

criocirugia son: carcinoma de celulas basales, enfermedad de Bowens (carcinoma in situ),



El proceso de congelado tiene seis fases: Fase de congelamiento (tiempo de congelation);

fase de descongelamiento (tiempo de descongelamiento); fase de propagation (expansion

lateral de congelamiento); fase de congestion (edema de corta duracion); fase de crionecrosis

(durante la primera bora) y fase de reparation. Despues del congelamiento, la respuesta de los

tejidos son predecibles de tai manera que llevan a la cicatrization de la herida por segunda

intention. Las reacciones que encontramos despues del congelamiento incluyen: eritema,

vesiculacidn, edema, exudado y desprendimiento. Al retirar la crioprobeta o el spray los tejidos

se observan congelados (blancos), correspondiendo al area de la lesion, la cual morfologicamente

presenta tres areas: zona central (tejido totalmente necrosado) rodeado por un margen de tejido

severamente degenerativo, zona intermedia (congelamiento parcial) rodeado de varias capas de

diferentes grados de degeneramiento del tejido y zona periferica (sin cambios) tejido que no ha

sido afectado. Durante el descongelamiento que es de la periferia hacia el centra, se toma de

color azul oscuro a violeta, posteriormente a los 15 minutos de la aplicacion se inicia la aparicion

de un edema y formation de ampollas, de los dos a los diez dias siguientes. Al cuarto dia da el

initio del proceso de necrosis colicuativa que al desprenderse solo se observa tejido de

granulation, dando initio ala fase de cicatrization, con reepitelizacion desde la periferia, esta se

da en piel entre 4-6 semanas, la respuesta inmunologica es de predominio de celulas B con poca

actividad de celulasT. En Odontologia la criocirugia se ha utilizado tanto en tejidos duros como

en tejidos blandos. Estudios por Emimings, muestra que la criocirugia es un tratamiento

disponible para tumores oseos en cavidad oral. Tumores primarios de hueso pueden ser tratados

por congelamiento sin excisiones o amputaciones. Sippel y Emming, reportan un caso de

fibroma osificante recurrente tratado con criocirugia en 1964. Emmings y Gage, reportan un

6



ameloblastoma recurrente de la mandibula con excelentes resultados. Marciani, y colaboradores

reportan dos casos del manejo de ameloblastomas de la mandibula con curetaje y crioterapia; con

un seguimiento de cinco anos sin evidencia de recurrencia. Sako y colaboradores, tomaron 60

pacientes con leucoplasias en diferentes partes de la boca y iueron tratados con la tecnica de la

crioprobeta y nitrogeno liquido durante 30 segundos y a una temperatura promedio de -120°C

con una aceptabilidad en los resultados obtenidos. Sin embargo bubo recurrencia de dos y

En cuatro pacientes se desarrollo carcinomamedio a cuatro anos en once pacientes.

escamocelular dando un 6,6% de malignizacion usando esta tecnica. Elios sugieren que se deben

hacer mas estudios para aceptar completamente ese tipo de tratamiento.

Chapin y colaboradores, sugieren que todas las lesiones blancas deberian ser biopsadas antes de

cualquier tratamiento. Elios reportan el manejo de una displasia epitelial del piso de la boca cerca

del frenillo lingual con criocirugia, utilizando crioprobetas por un tiempo de 60 segundos y una

temperatura de -160°C. Cinco semanas despues el area estuvo completamente cicatrizada sin

mucoceles, ranulas por un tiempo de dos minutos sin recurrencia y con una completa

cicatrizacion a la cuarta semana del postoperatorio. Tambien lo utilizaron en un hemangioma

cavemoso en la mucosa del labio inferior derecho; se hicieron tres ciclos de 45 segundos cada

uno; a la cuarta semana del postoperatorio se vuelve a hacer la tecnica pero por treinta segundos.

Cinco semanas despues se observan excelentes resultados con buena estetica. Hemangiomas de

labio, mucosa bucal y lengua en nueve pacientes con edades que oscilaban entre doce y ochenta

anos iueron tratados con oxido nitroso. Las lesiones variaban en tamano entre 0,7 y 2,0 cm.

7

caso del uso de la criocirugia en combinacion con el curetaje para dar solucion a un

evidencia de descamacion. Chapin y Raleigh, utilizan oxido nitroso para el tratamiento de



todas las lesiones presentaban historia positiva de trauma. El tiempo del tratamiento variaba de

acuerdo al tamano de la lesion y oscilaba entre 60 y 180 segundos. No bubo recidivas.

Haim Tai, reporta el manejo de seis pacientes con hemangiomas de labio con oxido nitroso con

muy buenos resultados; tambien, reporta un caso de liquen piano de la encia que no respondia a

los tratamientos convencionales; por lo tanto se utilize la criocirugia. La tecnica utilizada fue la

temperatura de -81 °C. A los diez dias de tratamiento se observa una completa epitelizacion de la

zona.

8
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del oxido nitroso con ciclos de 30 segundos por un minuto de descongelamiento y a una



RESULTADOSI.

Los resultados de esta investigacion mostraron que, de diez pacientes tornados se observo un

porcentaje del 60% de lesiones pequenas (menos de 1 cm) como papilomas, fibromas,

hemangiomas, agrandamiento gingival. papilomatosis papilar. Un 30% fueron lesiones

medianas (1-3 cm) y un 10 % (mayor 3 cm) fueron lesiones grandes. (Tabla 1, grafica 1)

Segun el tiempo quirurgico que fue el tiempo requerido para realizar el procedimiento con el

criogeno desde el primer contacto con el tejido hasta la formacidn del edema, los resultados

fueron un 30% de las lesiones requirieron dos ciclos de ciento veinte segundos, y un 70% de las

lesiones requirieron de tres ciclos, ciento ochenta segundos hasta que se logro la extension

deseada del congelamiento. (Tabla 2, grafica 2)

No hubo presencia de infeccion en los pacientes tratados. (Tabla 3, grafica 3)

En el cien por ciento de los pacientes la presencia de dehiscencia estuvo ausente. (Tabla 4, grafica

4)

En cuanto al grado de temperatura el resultado en el cien por ciento de los pacientes no se

encontro alteration alguna. (Tabla 5, grafica 5)

contacto el tejido con el agente criogeno. Al cuarto dia se observo una necrosis cualicuativa y la

9

Para el tiempo de cicatrization la crionecrosis empezo una hora despues de haber estado en



reepitelizacion empezo desde ese momento. El 60% de la poblacion mostro que 15 dias fiieron

necesarios para restablecer la arquitectura normal del tejido, mientras que el 40% restante de la

poblacion necesito 20 dias para lograr restablecer la arquitectura normal del tejido. (Tabla 6,

grafica 6)

El tiempo del postoperatorio ftie el tiempo transcurrido desde que el paciente sale del

procedimiento hasta la desaparicion de signos y sintomas con la recuperacion normal de la

fiincion. El 90% de la poblacion restablecieron sus funciones cotidianas el primer dia despues del

procedimiento y el 10% restante lo obtuvo al tercer dia. (Tabla 7, grafica 7)

De acuerdo al grado de dolor, medido a traves de la escala analoga visual de Benzac, la cual en

una linea con valores de cero que es la ausencia de dolor y diez el maximo dolor, los pacientes

senalan en ella el dolor sentido, siendo el dolor leve de 0.1 a 3 ; dolor moderado de 3.1 a 6 y

El promedio de los valores para el primer dia fue de 1.57 ; para eldolor severo de 6.1 a 10.

segundo dia de 1.48 ; el tercer dia de 1.03 ; para el cuarto dia fue de 1.03 y el quinto dia fue de

se observo un aumento del dolor en forma progresivo con el paso de los dias, con respecto al

resto de la poblacion. (Tabla 8, grafica 8)
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0.85 ; lo que representa que el 100% de la poblacion cataloga el dolor como leve. En un caso.



II. DISCUSION

Experiencias clinicas y de laboratorio en el uso de la criocirugia con una variedad de equipos.

agentes criogenos y tejidos representatives, dan experiencias de una efectividad demostrada con

su eficacia y sus limitaciones. El dioxido de carbono solido es una forma simple de aplicar el

agente criogeno con la temperatura adecuada a la superficie de la lesion y el uso de esta tecnica

requiere del conocimiento de la extension fisica del congelamiento y el proceso de necrosis.

Los tamanos de la lesiones de acuerdo a la investigacion fueron pequenas, esto se puede ver por

el tipo de lesion estudiada, varios articulos muestran diferentes tamanos de lesiones en las cuales

es usada la crioterapia, uno de ellos es el estudio de Gage en la cual tomo lesiones grandes,

Progrel tomo en cambio lesiones con diferentes tamanos, Gongloff tomo lesiones pequenas;

todos ellos demostraron el exito con la crioterapia.

De acuerdo al numero de ciclos el doctor Dent en 1992 junto con Tai reportan que se necesitan

minimo dos ciclos de congelamiento de 40 segundos para que el tratamiento sea exitoso, este

tiempo quirurgico coincide con los resultados que mostro esta investigacion en la cual el 70% de

las lesiones requirieron tres ciclos.

La presencia de infeccion, dehisencia y aumento de la temperatura, en un 100% estuvo ausente.

Kuflik asegura que las infecciones son pocas despues del tratamiento, estas se dan por descuido

11



en el cuidado postoperatorio. La dehiscencia es una limitacion de esta tecnica en determinados

sitios como el horde del bermellon y segun este autor el aumento de temperatura es un efecto

secundario por el trauma realizado.

Los resultados de la investigacion coinciden con los realizados por Haim Tai y Barry Rifkin en el

cual reporta que la cicatrizacion se completa a la tercera semana despues de utilizar la criocirugia.

en lesiones de tejido blando en cavidad oral sin presencia de infecciones.

El tiempo del postoperatorio es muy bajo ya que los pacientes no reportaron ninguna molestia

severa ni incapacidad despues del procedimiento. El tiempo de cicatrizacion y la ausencia de

1994; Progrel,1996 y se confirma con esta investigacion. El grado de dolor segun el doctor

Gongloff y Samit es muy bajo con la aplicacion de esta tecnica, al aplicarla en lesiones

la escala analoga del

dolor.

La investigacion rechazo la hipotesis nula la cual decia que la criocirugia no es un tratamiento

criocirugia es efectiva como altemativa para tratar lesiones de tejido blando en cavidad oral.

12

dehiscencia en los tejidos es reportada por el doctor Chapin desde 1973 ; Sako,1980 ; Drake, en

intraorales. En la investigacion se observe un dolor leve registrado en

altemativo para las lesiones de tejido blando en cavidad oral. Al observar los resultados la



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONESIII.

La criocirugia es posible utilizarla como una altemativa al tratamiento convencional para lesiones

de tejidos blandos, ya que brinda ventajas y beneficios que la tecnica convencional no tiene, como

la ausencia de sangrado, malestar general y el suministro de drogas, entre otras.

El numero de ciclos necesarios para el exito de esta tecnica son de tres, que equivalen a ciento

ochenta segundos, para lograr la crionecrosis del tejido.

Las infecciones, dehiscencias y aumentos de temperatura en la investigacion estuvieron ausentes,

complicaciones que se presentan en la tecnica convencional comunmente.

El tiempo de cicatrizacion requerido para la reepitelizacion completa es de tres semanas, tiempo

necesario para que los tejidos recuperen su apariencia normal por una cicatrizacion de segunda

intencion.

El tiempo postoperatorio ftie minimo, y la perdida de funcion e incapacidad no estuvo presente

en los pacientes, dandoles un gran confort.

13



El grado de dolor despues del procedimiento y durante el tiempo de cicatrizacion fue leve.

La investigacion propone el uso de esta tecnica como altemativa al tratamiento convencional de

lesiones de tejidos blandos de cavidad oral, siempre y cuando se siga el protocolo establecido por

el Comite de la Academia Americana de Dermatologia y se tenga el conocimiento y cuidados en

la manipulation del equipo.

Aunque la investigacion aclaro conceptos acerca de la efectividad de la criocirugia en lesiones de

otras altemativas como el laser, electrobisturi y tecnica con bisturi.

Para ampliar mas conceptos de esta tecnica se podria realizar estudios con otros criogenos como

el nitrogeno liquido, oxido nitroso y comparar los resultados con esta investigacion.

14

comportamiento en cuanto a la cicatrizacion y ademas se aconseja comparar la criocirugia con

tejidos blandos en cavidad oral, faitaria investigar esta tecnica en tejidos duros y su



IV. MATERIAL COMPLEMENTARIO

TABLAS Y GRAFICAS
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TABULACION DE DATOS

TAMANO No.de casos %

PEQUENA 6 60

MEDIANA 3 30

GRANDE 1 10

TOTAL 10 100
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Tabla 1: numero de casos segun 
tamano de la lesion.

Grafico 1: numero de casos segun tamano de la lesion
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TABULACION DE DATOS

CICLOS No.de casos %

UN CICLO 0 0

DOS CICLOS 3 30

TRES CICLOS 7 70

TOTAL 10 100

17

Tabla 2: numero de casos segun 
tiempo quirurgico.

Grafico 2: numero de casos segun tiempo quirurgico
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TABULACION DE DATOS

PRESENCIA No.de casos %

SI 0 0

NO 10 100

TOTAL 10 100

18

Tabla 3: numero de casos segun 
presencia de infeccion
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Grafica 3: numero de casos segun presencia de 
infeccion

No.de


TABULACION DE DATOS

DEHISENCIA No.de casos %

SI 0 0

NO 10 100

TOTAL 10 100

19

Tabla 4: numero de casos segun 
presencia de dehiscencia.
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Grafica 4: numero de casos segun presencia de 
dehiscencias.
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TABULACION DE DATOS

FIEBRE No.de casos %

SI 0 0

NO 10 100

TOTAL 10 100

20

Tabla 5: numero de casos segun 
presencia de fiebre.
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TABULACION DE DATOS

TIEMPO No.de casos %

5 DIAS 0 0

10 DIAS 0 0

15 DIAS 6 60

20 DIAS 4 40

TOTAL 10 100

21

Tabla 6: numero de casos segun 
tiempo de cicatrizacion
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Grafica 6: numero de casos segun tiempo de 
cicatrizacion.
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TABULACION DE DATOS

TRO POST ]No.de casos %

1 DIA 9 90

3 DIAS 1 10

5 DIAS 0 0

TOTAL 10 100

22

Tabla 7: numero de casos segun 
tiempo del postoperatorio.
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Grafica 7: numero de casos segun tiempo 
postoperatorio.
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TABULACION DIE DATOS

DIA

PRIMERO 1.57 Leve

SEGUNDO 1.48 Leve

TERCERO 1.6 Leve

CUARTO 1.03 Leve

QUINTO 0.85 Leve

23

Tabla 8: promedio dell grado 
de dolor

GRADO 
DE DOLOR

1 
PROMEDIO

Grafico 8: promedio del grado de dolor.
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