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La Facultad de Odontologia celebra en este 2021 sus primeros 60 afios de existencia al servicio de la comunidad, en la
tantas veces olvidada regién Nordeste de la Republica Argentina. Surgié a partir de la necesidad sentida de un conjunto
de visionarios comprometidos con la sociedad, entre los que se encontraban profesionales de la Odontologia preocupa-
dos por las necesidades insatisfechas, de atencién odontolégica en la poblacién y también por los anhelos, muchas veces
frustrados, de muchos jévenes con vocacion por la carrera que no podian trasladarse a otros centros para estudiarla. Esta
necesidad rapidamente fue atendida por las autoridades provinciales quienes, demostrando una honda preocupacién por
el bienestar social, se esforzaron en encontrar un camino de solucién mediante la creacién de la Escuela Provincial de
Odontologia, que afios mas tarde paso a integrar la Universidad Nacional del Nordeste, actualmente Facultad.

A pesar de sus jovenes afnos, la Facultad ha mostrado su caracter y ha marcado su impronta, atendiendo a los funda-
mentos creadores de la propia Universidad, para satisfacer las exigencias de cultura superior en las provincias de Corrien-
tes y Chaco, y segln establece su Estatuto, “con el fin primordial de la generacién y comunicacion de conocimientos del
mas alto nivel y la formacion ética, cultural, técnica y profesional, contribuyendo al esclarecimiento de los problemas y
necesidades de todo orden de laregidn, para beneficio del hombre y extendiendo su acciéon y servicios ala Comunidad ala
que pertenece, en un clima de libertad, justicia, igualdad y solidaridad”. Atendiendo a estos lineamientos se ha planteado
como meta avanzar hacia la excelencia, mirada que aplicé al momento de ir conformando su cuerpo docente, integran-
do los equipos de investigacién y desarrollo, capacitando al personal técnico-administrativo, delineando sus carreras de
grado y posgrado, asistiendo a la comunidad con programas de extension y servicios y desarrollando la infraestructuray
equipamiento acordes con las necesidades de esas actividades.

Un hito como éste en la historia de la Facultad parece adecuado para lanzar la mirada al futuro y visualizar ;de qué
manera las capacidades que se han ido construyendo en ese camino hacia la excelencia posicionan a la Facultad para los
desafios de los tiempos que vienen?y, en ese contexto, ;qué respuestas estara en condiciones de brindar a los problemas
y las necesidades de una sociedad tan carente, que le brinda dia a dia su confianza? Tratando de ser objetiva, veo que la
tarea de anos ha permitido desarrollar una serie de capacidades institucionales: un plantel de docentes investigadores
con formacién superior, que integran equipos de investigacion y desarrollo maduros, con conciencia social, preocupados
por las necesidades del medio, abocados a resolver problemas concretos y atender necesidades de la salud bucal de la po-
blaciéon. A estas condiciones se suma la existencia de infraestructura y equipamiento modernos y adecuados y un equipo
de gestién con la férrea voluntad de avanzar en el camino de la excelencia, sin dejar de lado la pertinencia social.

Un diagndstico rapido me permite afirmar que el trabajo de afios ha rendido sus frutos y en este momento la Facultad
posee las capacidades para dar un nuevo salto de calidad en la busqueda de la excelencia con pertinencia social. Por un
lado, posee lo mas importante y dificil de lograr, luego de anos de politicas de desarrollo de recursos humanos: un alto
porcentaje de sus docentes poseen titulo maximo y formacién en la investigacion y el desarrollo. Se ha atendido también
la continuidad, al incluir a los jévenes en la formacion para la investigacion y el desarrollo y el esfuerzo institucional para
su posterior incorporacion al plantel docente. Los resultados actuales de los grupos de investigacién y desarrollo permi-
ten visualizar posibilidades de transferencia e innovacion en sus productos y la participacién en programas de extension
universitariay servicios les ha brindado una acabada vision de las necesidades del medio.

El futuro es hoy, las capacidades estan, el salto no es al vacio...
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Resumen

Las queilitis por contacto son procesos patolo-
gicos de etiologia multifactorial de origen externo
que generan lesiones en el bermellén de los labios,
en algunos casos se acompana por una dermatitis
contigua. Este tipo de queilitis recibe esta denomi-
nacion debido al mecanismo de accién de la noxa
productora, la cual acttia por contacto en la super-
ficie labial produciendo una reaccién antigeno an-
ticuerpo. Los agentes sensibilizantes y desencade-
nantes del proceso inflamatorio son de origen fisico
y quimico en sus diversas formas. Los fisicos son los
rayos actinicos y ultravioletas. Los quimicos son mas
numerosos, como los cosméticos, alimentos, pastas
y cepillos dentales. Laincidencia es alta en el sexo fe-
meninoy en el labio inferior por su mayor superficie.
El objetivo de este estudio fue realizar una evalua-
cién comparativa de lacrema de propdleos en el tra-
tamiento de las queilitis por contacto y de la posible
reaccion adversa medicamentosa. Se llevé a cabo en
pacientes de ambos sexos, a partir de los 15 afios con
diagndstico clinico de queilitis por contacto, los que
fueron asignados en forma aleatorizada simple en
dos grupos. El primer grupo de control, recibié tra-
tamiento tradicional. El segundo grupo experimen-
tal recibié laformulacién objeto de estudio, lacrema
de propdleos. Ambas medicaciones redujeron de
manera significativa la intensidad de la sintomato-
logia y los signos sin efectos adversos en pacientes
con queilitis por contacto. La formulaciéon magistral
de crema de propéleos objeto del presente estudio,
ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de las
queilitis por contacto.

Palabras clave: queilitis, labio, inflamacion, tera-
péutica (fuente: DeCS BIREME).
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Abstract

Contact cheilitis are pathological processes of multifac-
torial etiology of external origin that generate lesions on
the vermilion of the lips. In some cases, it also involves
the nearby skin generating dermatitis. This type of chei-
litis is so called due to the mechanism of action of the
noxa, which acts by contact on the labial surface pro-
ducing an antigen-antibody reaction. The sensitizing
and triggering agents of the inflammatory process are of
physical and chemical origin in their various forms. The
physical ones are actinic and ultraviolet rays. The che-
mical ones are more numerous, such as cosmetics, food,
kinds of toothpaste and toothbrushes. The incidence
is high in females and on the lower lip due to its larger
surface. This study aimed to perform a comparative
evaluation of propolis cream in the treatment of contact
cheilitis and possible adverse drug reaction. It was per-
formed both in male and female patients aged 15 years
of age and older with a clinical diagnosis of contact chei-
litis, who were randomized into two groups. The control
group received traditional treatment. The experimental
group received the formulation under study, propolis
cream. Both medications significantly reduced the in-
tensity of symptoms and signs without adverse effects
in patients with contact cheilitis. The propolis cream
formulation studied in this research is effective in the
treatment of contact cheilitis.

Key words: cheilitis, lip, inflammation, therapeutics
(source: MeSH NLM).

Resumo

A queilite de contato é um processo patoldgico de etio-
logia multifatorial de origem externa que gera lesdes
no vermelhdo dos ldbios, podendo em alguns casos
comprometer também a pele préxima, gerando derma-
tites. Esse tipo de queilite recebe esse nome devido ao
mecanismo de acdo de noxa, que atua por contato na
superficie labial produzindo uma reacdo antigeno-anti-
corpo. Os agentes sensibilizantes e desencadeadores do
processo inflamatorio sdo de origem fisica e quimica em
suas diversas formas. Os fisicos sdo os raios actinicos e
ultravioleta. Os produtos quimicos sdo mais numerosos,
como cosmeéticos, alimentos, pastas de dente e escovas
de dente. A incidéncia é alta no sexo feminino e no Idbio
inferior devido a sua superficie maior. O objetivo deste
estudo foi realizar uma avaliacdo comparativa do cre-
me de prépolis no tratamento da queilite de contato e

Efectividad de la crema de propdleos en el tratamiento
de las queilitis por contacto
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possivel reacdo adversa medicamentosa. Foi realizado
em pacientes de ambos os sexos, a partir dos 15 anos
com diagndstico clinico de queilite de contato, os quais
foram alocados de forma randomizada simples em dois
grupos. O primeiro grupo de controle recebeu tratamen-
to tradicional. O segundo grupo experimental recebeu a
formulacdo em estudo, o creme de préopolis. Ambos os
medicamentos reduziram significativamente a intensi-
dade dos sintomas e sinais sem efeitos adversos em pa-
cientes com queilite de contato. A formulacdo magistral
do creme de prépolis, objeto deste estudo, tem se mos-
trado eficaz no tratamento da queilite de contato.

Palavras-chave: queilite; Idbio, inflamacdo, terapéuti-
ca (fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

Las queilitis son procesos inflamatorios inespeci-
ficos que asientan en el borde libre labial y comisu-
ras. Presentan un cuadro histolégico inespecifico y
su etiologia es multifactorial®=. La mayor incidencia
se registra en el labio inferior por poseer una mayor
superficie que favorece la accion de los irritantes.
Segun la afectacién de las glandulas salivales acce-
sorias se pueden distinguir en glandulares y no glan-
dulares*”.

Las queilitis por contacto son reacciones infla-
matorias localizadas en la semimucosa labial y en la
porcién cutanea contigua, caracterizada por desca-
maciones, erosiones y fisuras®% Son unas de las for-
mas mas frecuentes de queilitis del tipo reversible y
su evoluciéon permite unarestitucién a la normalidad
anatomica y funcional. Generalmente son de corta
duraciény con una muy alta incidencia'* 12,

La lesion se localiza esencialmente en el berme-
I16n de los labios, en respuesta a la accién de irritan-
tes externos de accion local que acttian por un meca-
nismo de hipersensibilidad®® 4. Estas noxas pueden
ser de origen fisico o quimico e inician un proceso in-
flamatorio que se presenta como un eritema acom-
pafiado de aumento de tamafio y eversion labial en
algunos casos, que posteriormente se fisura y se
extiende a la piel'> ¢ Las noxas primarias inducen
a la formacién de sustancias histaminoides que au-
mentan la permeabilidad vascular en la piel y muco-
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sa que a su vez son las causantes de las lesiones. Los
agentes lesivos o contactantes provocan eczemas o
lesiones eczematoides?” 8,

Frecuentemente las lesiones son superficiales,
provocando aumento en el volumen del o de los la-
bios, a veces con eversion de los mismos. El cuadro
seinicia de forma aguda con unaduracién de 15 dias
siempre que se identifique y anule el agente causal.
En el estado agudo los labios aparecen edematosos,
rojos, calientes y dolorosos. Se erosionan y se cu-
bren posteriormente de costras serohematicas que
al ser arrancadas dejan ver fisuras verticales. En la
mayoria de los casos las lesiones se producen por lo
general en ambos labios y se extienden a la piel** 2,

Epidemiolégicamente es una patologia cada vez
mas frecuente debido al incremento de exposicidon
a la luz solar, uso de cosméticos, alimentos, medica-
mentos en especial tépicos que contienen galatos,
dentifricos, cepillos dentales, metales, prétesis den-
tales, plantas, otras sustancias exogenas (quimicas
o fisicas) que determinan una incidencia mayor en
personas jévenes con localizacion en el labio inferior
y preferentemente en el sexo femenino 2%,

Ante la accién repetida de las noxas, esencial-
mente las de origen fisico y los factores coadyuvan-
tes o predisponentes favorecen la cronicidad del
proceso con tendencia a la malignidad. La histopato-
logia muestra degeneracion basofila del componen-
te colageno, dafo en la vascularizacion y el epitelio
de revestimiento 27-%°, E| epitelio sufre atrofia vol-
viéndose mas vulnerable a la accién de carcindge-
nos. El diagnéstico precoz de las queilitis por contac-
to permite laidentificar la noxay suprimirla, aunque
en ocasiones es muy dificil identificarla 31-3>,

El tratamiento de las queilitis de contacto consis-
te en la aplicacién tépica de sustancias como los de-
rivados del propdleos. Se han reportado en estoma-
tologia estudios sobre efectos beneficiosos de los
propodleos en el tratamiento de lesiones gingivales,
ulcerasy aftas bucales, asi también en |la terapéutica
de la alveolitis, de las lesiones periodontales y como
regenerador de los epitelios en las queilitis por con-
tacto®¥.
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En base a las propiedades citadas, el propdsito
del trabajo consistié en la evaluaciéon comparativa
de laefectividad de lacrema de propéleos con la me-
dicacién tradicional en el tratamiento de las queilitis
por contacto.

Materiales y Métodos

El presente es un estudio comparativo, controla-
do, abierto sobre la utilizacién de la crema de pro-
poleos en pacientes con diagndstico de queilitis por
contacto. Se llevé a cabo mediante un protocolo de
investigacion aprobado por el Comité de Bioéticade
la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacio-
nal del Nordeste.

Eltrabajo se realizé en pacientes de ambos sexos,
comprendidos entre los 15 y 50 afios de edad, que
concurrieron en forma espontanea a la clinica asis-
tencial de los Médulos de Patologia y Diagnéstico |,
I1'y 11, del Servicio de Estomatologia y del Hospital
Odontolégico de la FOUNNE, en demanda de aten-
cién. Previo consentimiento por escrito, se distri-
buyeron en forma aleatoria simple para conformar
dos grupos. El primer grupo se denomind grupo
experimental, recibié la formulacién objeto de es-
tudio, la crema de propdleos (Cp) cuya composicion
es extracto espeso de propéleos 5 g, vaselina 80 gy
lanolina 15 g. En el segundo grupo identificado como
grupo de control se aplicé con el tratamiento tradi-
cional (Mt) en base a betametasona valerato al 0,1%.
El tratamiento se suministré con una posologia de
cuatro aplicaciones diarias. Ambos grupos estuvie-
ron conformados lo mas equitativos posible segin
el sexo. Fueron excluidos los pacientes que padecian
enfermedades de alto riesgo médico, los que consu-
mian sustancias adictivas o con inestabilidad domi-
ciliaria, con antecedentes de alergia o paciente con
antecedentes de atopia o cualquier otra situacién
médica que a juicio del investigador fue considerada
inapropiada su inclusién. Se consideré como crite-
rio de salida a los pacientes que interrumpieran el
tratamiento o dejaran de asistir a las evaluaciones
clinicas.

Se realizaron examenes estomatoldgicos a 70
pacientes, a 35 se los incluyd en el grupo experimen-
tal tratados con la formulacién objeto de estudio,
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crema de propodleos al 5%y a 35 se los incluyé en el
grupo control tratados con la medicacion tradicio-
nal.

Se procedio a la atencién de los pacientes en la
clinica, se les informé sobre el proyecto de investi-
gacion. Los pacientes que accedieron a formar parte
de lainvestigacién, consintieron por escrito y poste-
riormente fueron registrados en planillas disefiadas
para el control y la evolucion.

Los controles y las evaluaciones del tratamiento
se realizaron en ambos grupos, en varios tiempos
operatorios, identificados como:

- Tiempo O(TO), correspondid alaeliminaciéon
de la causa, a la toma de muestras para el primer es-
tudio citoldgico y a la administracion de las formulas
magistrales seglin corresponda a cada grupo.

- Tiempo 1 (T1), correspondié al primer con-
trol arealizarse a los 3 dias y a la toma de muestras
para el segundo estudio citolégico.

- Tiempo 2 (T2), correspondié al segundo
control a realizarse a los 7 dias, a la toma de mues-
tras para el tercer estudio citolégico y a la suspen-
sién del tratamiento.

En cada control se consigné el estado de la le-
sién de acuerdo a las resultantes de la valoracion de
la sintomatologia mediante una escala de Downie
modificada 38 y de los signos, mediante una escala
milimetrada de la superficie afectada, identificadas
como:

- Estado 1 (E1) o de leve mejoria (reduccion
enun 25% de los sintomas y signos registrados en el
tiempo 0).

- Estado 2 (E2) o de franca mejoria (reduccion
enun 50% de los sintomas y signos registrados en el

tiempo 0).

- Estado 3 (E3) o de cura completa (remision
en un 100% de los signos y sintomas).

- Estado 4 (E4) o de persistencia de la lesion.
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Se tomaron muestras para citologia exfoliativa
(Cex) por frotis convencionales. Se fij6 en solucién
alcohdlica, se dejé secar al aire, durante cinco minu-
tos y se colocé dentro de un sobre de papel, identi-
ficado con el nimero de caso y se adjunté el proto-
colo de estudio citoldgico disenado para tal efecto.
Los extendidos fueron procesados en el Servicio de
Anatomia Patolégica de la FOUNNE, coloreados
con la técnica de Papanicolaou (Hematoxilina, EA36,
Orange). Finalmente, observados y evaluados con
microscopio 6ptico a 100X y 400X para determinar
la calidad y representatividad de las muestras para
arribar a conclusiones valederas.

Se registraron los datos observados en Proto-
colos Sistematizados de Citologia utilizados por el
Servicio. Se utilizé un mismo observador para evitar
interpretaciones errdneas. En base a esta identifica-
cion se pudo abordar a los siguientes diagndsticos
citologicos especificando: Si hay inflamacién (Dc1) y
No hay inflamacién (Dc2).

Para comprender la estructura de los datos
se utilizé estadistica descriptiva. Para evaluar los
grupos (evaluacion clinica y citolégica) se utilizé la
Prueba de Chi Cuadrado de Pearson.

Resultados

Los controles de la evolucién realizados en los
35 pacientes del Grupo Experimental tratados con
Cp permitieron registrar que, en el TO, se realizé la
citologia exfoliativa de las lesiones con un resultado
de Dc1 en 35 pacientes (100%). En el T1, el 80% de
pacientes (28) lograron un E1y el 22% de pacientes
(7) alcanzaronun E2.En el T2, el 91,4% de pacientes
(32) lograronun E3y el 8,5% de pacientes (3) un E2.

Estudio citoldgico del grupo experimental reali-
zadaenel TOyenel T1,registré Dcl en 100% de los
pacientes (35). Después de la administracion de las
formulaciones (T2 - Cex 3) dio como resultado que
en los pacientes del grupo experimental en el 94,2%
de casos (33) logroé una valoracion citoldgica de Dc2
y el 5,7% de casos (2) obtuvo una valoracion citol6-
gicade Dcl1.

Los controles de la evolucion realizados en los 35
pacientes del Grupo Control tratados con Mt permi-
tieron registrar que: En el TO, se realizé la citologia
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exfoliativa de las lesiones con una valoracién citolo-
gicadeDc1enel 100% de pacientes.Enel T1,el 60%
de los pacientes (21) alcanzaron un estado de leve
mejoria, el 28,5% de los pacientes (10) alcanzaron un
estado de franca mejoriay el 11,5% de los pacientes
(4) hubo persistencia de la lesién. Enel T2, el 82,8%
de los pacientes (29) lograronun E3y el 17,2% de los
pacientes (6) un E2. El estudio citolégico en el grupo
control realizadoenel TOy enel T1 registré Dcl en
el 100% los casos (35 pacientes) al igual que el grupo
experimental.

La administracién de las formulaciones (T2 - Cex
3) dio como resultado que en el 88,5% de los casos
del grupo control (31) logré una valoracion citologi-
cadeDc2yel 11,5% de casos (4) obtuvo una valora-
cion citologica de Dcl.

La comparacién de las evoluciones de ambos gru-
pos en el primer control a los 3 dias demostré que
la medicacién experimental logré mejores resulta-
dos ya que el 100% de los pacientes alcanzaron un
E2y E1. En comparacién con el grupo control que el
60% alcanzaron un E1, el 28,5% alcanzaron un E2

Tabla I. Resultados de la evaluacién clinica de los grupos a los tres dias.
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y el 11,5 % con E4 (Tabla 1). La comparacion de las
evoluciones de ambos grupos en el segundo control
alos 7 dias permitié obtener el resultado de que en
ambos grupos se lograron E3y E2 en el 100% de los
casos. La comparacion de los estadios evolutivos de
ambos grupos reveld una supremacia del grupo ex-
perimental con un 91,5% de E3 y 8,5% de E1, sobre
el grupo control con un 82,8% de E3 y el 17,2% de
E2 (Tabla ll).

Respecto de la evaluacion citolégica de los casos
estudiados arroja el resultado comparativo queenel
T1yT2seregistré el 100% de Dc1 como valoracion
citoldgica. Se registré una supremaciaenel T2 enel
grupo experimental, las valoraciones citoldgicas co-
rrespondientes al 94,2% como Dc2 y el 5,7% como
Dc1. En el grupo control las valoraciones citolégicas
registradas correspondieron Dc2 en el 88,5% y del
11,5% como Dc1 respectivamente (Tabla lll).

El andlisis estadistico de las evaluaciones clinicas
arrojé un p-valor de 0,0620 en el T1 y un p-valor de
0,2841 en el T2, estadisticamente no significativas.
En las evaluaciones citologicas el andlisis estadisti-

Tiempo Grupo El E3 E4 Total
T1 Control 21 0 4 35
T1 Experimental 28 0 0 35
T1 Total 49 0 4 70
Tabla Il. Resultados de la evaluacion clinica de los grupos a los siete dias.
Tiempo Grupo El ] E4 Total
T2 Control 0 29 0 35
T2 Experimental 0 32 0 35
T2 Total 0 61 0 70
Tabla lll. Resultados de la evaluacion citolégica de los grupos a los siete dias.
Tiempo Grupo Dc1 Dc2 Total
T2 Control 4 31 35
T2 Experimental 2 33 35
T2 Total 6 64 70
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co aplicado arrojo un p-valor de 0,9999 enel T1y
un p- valor de 0,3932 en el T2, estadisticamente no
significativas.

Los resultados encontrados como E3 de las le-
siones en el T2, indica que en el grupo experimental
alcanzo al 91,4% de pacientes tratados, en relacién
al 82,8% logrado en el grupo control, dan cuenta de
una superioridad clinica de la formulacién objeto de
estudio en comparacién con la medicacién tradicio-
nal. Ambas medicaciones reducen de manera signifi-
cativa laintensidad de la sintomatologia y los signos
sin efectos adversos en pacientes con queilitis por
contacto.

Discusion

Las queilitis por contacto relevadas de las his-
torias clinicas de los pacientes incluidos en ambos
grupos, responden a noxas similares a las citadas
por Zhou et al.?8, van Amerongen et al.?’, de Groot*
y Horst et al.3%, siendo las responsables de las ma-
nifestaciones clinicas caracterizadas por presentar
signos como aumento de tamano, eversion y as-
pecto eritematoso. En la etapa aguda, los pacientes
refirieron calor y dolor, analogos sintomas fueron
citados por Ceccotti et al.’. Cuando el cuadro anato-
mopatoldgico evoluciona haciala cronicidad pueden
presentarse en la semimucosa costras serohemati-
cas producto de la deshidratacién del exudado que
se inicia a partir del arrancamiento de las escamas,
pudiéndose extenderse a la piel. Las caracteristicas
clinicas observadas en los casos analizados guardan
similitud con los factores productores registrados
en la bibliografia consultada ** 12,

La aplicacién de presentaciones farmacoldgicas
en base al propdleos, demostro su efectividad en la
disminucién de los signos y sintomas, en la remisién
del cuadro clinico y consecuentemente la recupe-
racion de la salud y funcionalidad de los labios. Los
resultados alcanzados son andlogos a los obtenidos
por Macias®, quien reportd una accién directa de
propodleos sobre el proceso de reepitelizacion. Por
su parte, Noriega Salmon?, afirma que un extracto
acuoso de propéleos actiia como un buen anestési-
co local y provee de una accion infiltradora similar a
la procaina, condicion sintomatica registrada en los
controles efectuados en nuestro trabajo.

Revista de la Facultad de Odontologia

Efectividad de la crema de propdleos en el tratamiento
de las queilitis por contacto

REFO

VOL. XIV | N° 2| ANO 2021
ISSN 1668-7280

ISSN-E 2683-7986

Los datos de toxicidad del propéleo son limitados.
Sin embargo, se han informado varios informes de
casos de reacciones alérgicas. Pueden manifestarse
como queilitis de contacto, estomatitis de contacto,
eczema perioral, edema labial, dolor oral, descama-
cion de los labios y disnea®C. En nuestro estudio, no
se registraron reacciones adversas a diferencia del
reporte del caso publicado por Budimir et al. 4, quie-
nes observaron luego de una automedicacién de
propdleos en aerosol, edema labial y eritema de la
piel perioral acompanado de ardor en los labios.

Conclusiones

La formulacion magistral de crema de propodleos
objeto del presente estudio comparativo, ha demos-
trado ser efectiva en el tratamiento de las queilitis
por contacto. La crema de propdleos permitid la
remisién del cuadro clinico y de la reduccién de los
signos y sintomas. La formulacién es de aplicacién
toépica y de facil manipulacién, carente de efectos
adversos. Se recomienda el uso del extracto espeso
de propdleos al 5%, en el tratamiento de las queilitis
por contacto.
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Resumen

El aumento de la edad de la poblacién y el na-
mero relevante de pacientes edéntulos obligan a
pensar su tratamiento como una necesidad actual
y progresiva. El uso de implantes dentales deviene
en alternativas de tratamiento de probada eficacia.
Las sobredentaduras como nueva alternativa tera-
péutica estan indicadas siempre en la mandibula,
mientras en el maxilar superior solo si existen pie-
zas dentarias viables en el maxilar inferior. Se buscé
literatura relacionada con el tema planteado, para
desarrollar esta revision narrativa, con el fin de es-
tudiar las bases que indican las sobredentaduras im-
plantoasistidas en el paciente desdentado total. La
literatura cientifica internacional sugiere que el tra-
tamiento de un desdentado total con prétesis com-
pleta convencional inferior no es actualmente el tra-
tamiento mas adecuado. Existe evidencia cientifica
significativa que soporta la eleccién a priori de una
sobredentadura inferior soportada por dos implan-
tes, es vista como primera opcién de tratamiento en
un desdentado total.

Palabras clave: dentadura completa; sobreden-
tadura; arcada edéntula (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

The increase in the age of the population and the signi-
ficant number of edentulous patients make it necessary
to consider their treatment as a current and progressive
need. The use of dental implants evolves into alternati-
ves of treatment with proven efficacy. Overdentures as
a new therapeutic alternative are always indicated in
the mandible, while in the maxilla only if there are via-
ble teeth in the mandible. Literature related to this topic
was sought - to develop this narrative review - to study
the bases that indicate implant-assisted overdentures in
totally edentulous patients. The international scientific
literature suggests that treatment of a totally edentu-
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Sobredentaduras implantoasistidas en el paciente
desdentado total: bases para su indicacion.

lous patient with a conventional full lower denture is not
currently the most appropriate treatment. There is sig-
nificant scientific evidence to support the a priori choice
of a lower overdenture supported by two implants as the
first treatment option in a totally edentulous patient.

Key words: denture, complete; overdentures; jaws,
edentulous (source: MeSH NLM).

Resumo

O aumento da idade da populacdo e o niimero relevan-
te de pacientes desdentados tornam necessdrio pensar
o0 seu tratamento como uma necessidade atual e pro-
gressiva. O uso de implantes dentdrios torna-se uma
alternativa de tratamento comprovadamente eficaz.
As sobredentaduras como nova alternativa terapéu-
tica sdo sempre indicadas na mandibula, enquanto na
maxila apenas se houver dentes vidveis na mandibula.
Buscou-se literatura relacionada ao tema levantado
para desenvolver esta revisdo narrativa, a fim de estu-
dar as bases que indicam sobredentaduras assistidas
por implante em pacientes desdentados totais. A litera-
tura cientifica internacional sugere que o tratamento de
um desdentado total com prétese total inferior conven-
cional ndo é atualmente o tratamento mais adequado.
Existem evidéncias cientificas significativas que supor-
tam a escolha a priori de uma sobredentadura inferior
suportada por dois implantes, sendo vista como a pri-
meira opc¢do de tratamento em um edéntulo total.

Palavras-chave: prétese total; prétese hibrida; arcada
edéntula (fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

El edentulismo es una situacion clinica que, aun
ingresados en el siglo XXI, no parece estar en extin-
cidon como se suponia. Las estadisticas detectan un
aumento considerable de la perdida de dientes, jun-
to con un progresivo envejecimiento de la poblaciéon
tanto en las sociedades de los paises centrales como
en los periféricos y en vias de desarrollo. En 2016,
el Consejo de Dentistas Europeos (CED) recomen-
do la inclusion de la Gerodontologia a la Comision
Europea, como parte de la revision obligatoria del
programa de estudios para odontdlogos en Europa®.

El edentulismo es una condicién devastadora
e irreversible y se describe como el marcador final
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de la carga de morbilidad para la salud bucal?. La
Encuesta Mundial sobre Salud de la OMS, realizada
entre 2002 y 2004, demostré que es una condiciéon
altamente prevalente en todo el mundo. Para las
personas de 65 anos y mayores, habia una prevalen-
cia promedio general de 32,9% en paises individua-
les,desde un 7% en Egipto hastaun 72% en Islandia®.

A suvez, es la primera vez en la historia de la hu-
manidad que un gran numero de personas llegan a
la ancianidad*. Es evidente que todo este proceso
ha provocado un determinado impacto en ciertos
sectores estratégicos de la estructura social, entre
los que se encuentran el sistema educacional y de
salud®. Ante esta situacion, la OMS¢ ha reconocido
la necesidad de propiciar una formacion adecuada a
todo personal sanitario para que tengan las capaci-
dades especificas que requiere atender a los adultos
mayores’. Esta organizacion, esta llamada a marcar
mundialmente la pauta en la dimensién de los pro-
blemas sanitarios del envejecimiento, que ha pasado
a ser una cuestion social de primera importancia en
el siglo XXI, seglin sus informes y publicaciones®’.
Segln las proyecciones mas recientes de las Nacio-
nes Unidas, se espera que la cantidad de personas
de 60 afnos o mas en la region de Latinoamérica y
el Caribe (LAC) aumente de 59 millones en 2010 a
196 millones en 2050 y la cantidad de personas de
80 afos o mas aumente de 8.6 millones a mas de 44
millones durante el mismo periodo 1'%, Las tasas de
crecimiento de esta magnitud generaran una dina-
mica de poblacidn sin precedentes en la historia hu-
mana, sumado a un aumento de la esperanza de vida
en LAC’.

Podemos destacar que, refiriéndose a la pobla-
cion norteamericana, ya se estimaba en 1991 que
los adultos con necesidad de una o dos protesis com-
pletas aumentarian de 33,6 millones a 37,2 millones
en el 2020 El envejecimiento imperativo de la po-
blacion requerird que los dentistas comprendan y
atiendan estas complejas necesidades de los adultos
mayores*s,

Los estudios han demostrado que el uso de las
prétesis dentales sigue aumentando debido al in-
cremento de la poblacion envejecida. Un nimero
elevado de personas depende de proétesis removi-
bles para rehabilitar la funciéon bucal normal*#*5, El
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objetivo de esta revisidn narrativa fue analizar la li-
teratura cientifica internacional sobre las indicacio-
nes de las sobredentaduras implantoasistidas en el
paciente desdentado total.

Metodologia

Se realizd6 un estudio retrospectivo de corte
transversal mediante el analisis de la informacién
obtenida a partir de la busqueda de publicaciones
indexadas en las bases de datos PUBMED, LILACS
y EBSCO (Dentistry and Oral Sciences Source) re-
feridos a sobredentaduras implantoasistidas en el
desdentado total. La dltima busqueda se realizé en
diciembre 2020.

Sobredentaduras inferiores, sus limitaciones: de lo
anatémico a lo socioeconémico

En 1994 Bergendal et al.’, evaluaron en 579
pacientes edéntulos las posibles localizaciones
para implantes oseointegrados por delante de los
segundos molares de ambos maxilares. El 78% co-
rrespondian a los grupos de 60-70 afos y viendo las
diferentes alternativas clinicas se encontraron 1078
localizaciones posibles. El 100% de las mandibulas
edéntulas fueron considerados adecuadas para la
colocacién de implantes.

Practicamente todas las mandibulas edéntu-
las, desde lo anatdmico, pueden ser sometidas a la
colocacién de implantes dentales, como minimo
dos en el area interforaminal (entre ambos orifi-
cios mentonianos). Esto lleva el tema de discusion
hacia un nuevo enfoque, ya no si el hueso es apto
volumétricamente para la colocacion de implantes,
sino a tener en cuenta si es conveniente o no dicho
tratamiento, porque practicamente la mandibula es
siempre apta para este tipo de intervencién, aunque
es valido aclarar que existen casos, los menos o las
excepciones, en que no es posible colocar implantes
en el maxilar inferior por razones morfoldgicas muy
poco frecuentes, de extremisima reabsorcion y hay
otras razones de indole clinico-médico que pueden
contraindicar una intervencién quirdrgica dento-
maxilar?’.

Desde la perspectiva socioecondmica, se estu-
dié la demanda subjetiva para mejorar la dentadu-
ra aplicando un método de andlisis epidemioldgico
con un cuestionario. Se observé que un 25% de las
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personas se someterian incondicionalmente a trata-
mientos conimplantes, otro 25 %, solo si no requeria
mucho tiempo, era simple y no muy costoso, siendo
esta Ultima una variable altamente significativa al
momento de tomar decisiones®®. Estos tratamientos
pueden contribuir directamente a mejorar la salud
del mayor nimero de pacientes posibles, y que a su
vez pueden ser ejecutados por la mayor cantidad de
profesionales?’.

Las sobredentaduras inferiores y la evidencia dis-
ponible como primera alternativa ideal de trata-
miento en la mandibula edéntula

Las sobredentaduras en el maxilar inferior rete-
nidas por dos implantes colocados enlaregion inter-
foraminal han sido bien documentadas en investiga-
ciones clinicas y se han sugerido como tratamiento
estandar para el paciente desdentado®. Ahora bien,
es en la rehabilitacién del maxilar superior edéntu-
lo con implantes, donde se vislumbran las mayores
controversias referidas a esta tematica. Desde un
principio, la alternativa de ferulizar implantes para
aumentar supuestamente las chances de éxito a lar-
go plazo, entendido primariamente como la mera
subsistencia de los implantes en boca, influencié la
planificaciéon de los tratamientos protéticos, mas
alla del maxilar y el caso clinico particular.

Es cominmente aceptado que los implantes mul-
tiples adyacentes en pacientes desdentados deben
estar necesariamente unidos, por lo que la confec-
cion de una barra que los ferulice cuando se plani-
fica una sobredentadura surge como una opcion,
mas que obvia y necesaria ante tal preconcepto. Al
respecto, es importante destacar que la evidencia
es contundente al demostrar que no existe diferen-
cia en el éxito a largo plazo de los implantes indivi-
duales frente a los ferulizados cuando se realizan
sobredentaduras en maxilar inferior, aunque si en el
superior&?i,

Una sobredentadura en el maxilar inferior tiene,
a 16 anos de control la mitad de fracasos que una
prétesis fija sobre implantes en el maxilar superior
(Tabla I). Por ende, si se considera correcto o posible
realizar algun tipo de prétesis implantoasistida en
el maxilar superior, es necesario recomendar una
sobredentadura inferior ya que tendra el doble de
probabilidades de éxito que aquellos tratamientos?2.
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Sobredentaduras implantoasistidas en el paciente
desdentado total: bases para su indicacion.

La atrofia 6sea de la mandibula suele ser 4 veces
mayor que la del maxilar superior, por lo que la plani-
ficacién del tratamiento del desdentado total debe
tener siempre presente las limitaciones anatémicas
del maxilar inferior en franca desventaja frente al
superior, y sin dejar de considerar los efectos adver-
sos que tendria la situacién clinica en que el maxilar
superior permanezca dentado o implanto restaura-
do frente a la mandibula edéntula, que empeora el
cuadro clinico del edentulismo inferior1423,

La evidencia cientifica sugiere que el tratamien-
to de un desdentado total con una prétesis comple-
ta convencional no es el tratamiento mas adecuado.
Existe suficiente evidencia cientifica para afirmar
que una sobredentadura soportada por dos implan-
tes debiera ser la primer eleccién de tratamiento en
un desdentado total?*. Esta propuesta quedo plas-
mada en el consenso mundial de protesistas rea-
lizado en Montreal Canada en el afo 2002, donde
los especialistas asistentes al mismo llegaron a la
conclusion que: la primera opcién de tratamiento
que debiera recomendarse a pacientes totalmente
edéntulos, ya no deberia ser la confeccion de dos
PTR convencionales, sino una sobredentadura in-
ferior sobre dos implantes, antagonizando con una
protesis completa convencional superior?.

Tabla I. Comparativo de fracasos de los implantes, entre Prétesis
Fijay Sobredentaduras en el maxilar y la mandibula?.

Total Implantes (%) Fracasos

Maxila Fija 4392 431 (9.8%)
Maxila Sobredentadura 930 198 (21.3%)
Mandibula Fija 8798 239 (2.7%)
Mandibula Sobredentadura 2383 118 (5.0%)
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Las investigaciones clinicas en pacientes edéntu-
los, portadores de una sobredentadura inferior, rea-
lizadas a través de los afnos, han aportado numerosa
evidencia.En 1987 Van Steenberghe et al.?%, hicieron
el primer estudio clinico prospectivo, reportando un
98% de éxito (conservacion de los implantes) con un
seguimiento de 52 meses. En 1994 Mericske-Stern
et al.7, publicaron en otro estudio clinico longitudi-
nal, 97% de éxito a 5 anos independientemente de
si los implantes estaban individualizados o no, de si
presentaban tejido queratinizado o no y del tiempo
de edentulismo. En 1996 Jent et al.?8, obtuvieron
en un estudio clinico prospectivo multicéntrico, un
100% de éxito, pero ademas determinaron que lare-
absorcion 6sea alrededor de los implantes fue de 0,5
mm, en los primeros 5 afnos. En 1999 Naert et al.?,
verificaron en un estudio clinico prospectivo y ran-
domizado, un 100% de éxito a 5 afos independien-
temente del sistema de anclaje.

Actualmente el paradigma de atencion del des-
dentado total®, deberia orientarse a la realizacion
de sobredentaduras implantoretenidas por dos ata-
ches a bola sobre dos implantes en el maxilar infe-
rior (Figuras 1, 2y 3), antagonizando con una protesis
completa convencional en el maxilar superior.

Figura 2. Maxilar inferior con dos implantes y broches inde-
pendientes.

Figura 3. Broches locator para sobredentadura inferior.
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Conclusiones

En definitiva, las sobredentaduras inferiores re-
tenidas por dos implantes han demostrado irrefu-
tablemente ser un tratamiento de primera elecciéon
en el paciente desdentado total cuando los recursos
econdmicos del paciente lo permiten. Esta conside-
racién debiera orientar la capacitaciéon profesional
en el area de la prostodoncia, poniendo el foco en
este creciente y cada vez mas demandante grupo de
pacientes.

La planificacion del tratamiento protético es un
complejo proceso que requiere de una combinacién
de informacion diagnéstica, expectativas del pa-
ciente, evidencia cientifica basada en datos propios
y recopilados y una profunda y exhaustiva revision
de las alternativas de tratamiento. Con habilidades
apropiadas vy, hoy en dia, la evidencia basada en la
practica odontoldgica, es un poderoso medio para
establecer la efectividad de decisiones en el trata-
miento de un paciente y asi adquirir conocimientos
clinicos y desarrollar destrezas, que nos permitan
aplicarlos, en el curso de nuestra carrera profesio-
nal.

La intencién de este trabajo fue difundir entre
los profesionales odontdlogos estos conceptos de
tratamientos simples en el desdentado total, que
mejoran ostensiblemente la calidad de vida de la po-
blacién afectada con esta situacién clinica, sin des-
conocer otros protocolos mas complejos. El abanico
de posibilidades protéticas que se abre a partir de la
colocacién de implantes en los maxilares edéntulos
son numerosas y debiera el odontdlogo conocerlas
en su totalidad y al mismo tiempo debiera también
desarrollar las destrezas necesarias para aplicarlos.
Pero inclinarse por las alternativas mas simples y
probadas, asi como mas accesibles redundard en
una mejora de la calidad de vida de los pacientes en
las comunidades donde se ejerza nuestra profesion.
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Resumen

La cavidad bucal posee la segunda microbiota
mas compleja del cuerpo humano, precedida por la
perteneciente al coléon. Alberga diversos microorga-
nismos (arqueas, hongos, bacterias y virus) y su dis-
biosis podria estar relacionada con enfermedades
como periodontitis. El objetivo de esta revision de la
literatura fue analizar la relacion existente entre la
enfermedad periodontal y microorganismos como
arqueas y virus. Se realizé un estudio retrospectivo
de corte transversal mediante una exploracién elec-
trénica para la seleccién de informacién cientifica
detallada en PubMed a través del NCBI, Biblioteca
Virtual en Salud y en las bases de datos Scielo, Re-
dalyc, Dialnet, Latindex, Cochrane Library y LILACS,
en inglés y espanol. Las arqueas son microorganis-
mos productores de metano, asociados al grupo de
bacterias que se presentan en periodontitis. Reali-
zan interacciones simbidticas con bacterias fermen-
tativas que se encuentran en ambientes anaerdbi-
cos naturales y constituyen sélo una parte menor de
la microbiota bucal y la cantidad de especies es limi-
tada en pacientes sanos. El origen de la enfermedad
periodontal puede ser viral, causado por virus de
la familia Herpesviridae, como el virus Epstein-Barr
(VEB), Citomegalovirus (CMV), Herpes Simple tipo
1 (VHS-1), Herpes Simple tipo 2 (VHS-2) y Varice-
la-zoster (VVZ). Originan un efecto citopatico di-
recto células de defensa debilitando asi la respuesta
inflamatoria del hospedero e iniciando el proceso
destructivo propio de la enfermedad periodontal.

Palabras clave: periodontitis; arqueas; virus
(fuente: DeCS BIREME).

Abstract

The oral cavity has the second most complex microbio-
ta in the human body, after the colon. It hosts diverse
microorganisms (archaea, fungi, bacteria and viruses)
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Arqueas y virus en la enfermedad periodontal.

and its dysbiosis could be related to diseases such as pe-
riodontitis. This literature review aimed to analyze the
relationship between periodontal disease and microor-
ganisms such as archaea and viruses. A retrospective
cross-sectional study was performed using an electronic
scan for the selection of detailed scientific information
in PubMed through the NCBI, Virtual Health Library
and in databases (Scielo, Redalyc, Dialnet, Latindex,
Cochrane Library and LILACS), in English and Spanish.
Archaea are methane-producing microorganisms asso-
ciated with the group of bacteria that occur in periodon-
titis. They have symbiotic interactions with fermenta-
tive bacteria found in natural anaerobic environments.
They constitute only a minor part of the oral microbiota.
The number of species is limited in healthy patients. The
origin of periodontal disease can be viral, caused by vi-
ruses of the Herpesviridae family, such as Epstein-Barr
virus (EBV), Cytomegalovirus (CMV), Herpes Simplex
type 1 (HSV-1), Herpes Simplex type 2 (HSV-2) and
Varicella-zoster (VZV). They have a direct cytopathic
effect on defence cells. This weakens the inflammatory
response of the host and initiate the destructive process
of periodontal disease.

Key words: periodontitis; archaea; viruses (source:
MeSH NLM)

Resumo

A cavidade oral possui a segunda microbiota mais com-
plexa do corpo humano, precedida pela do célon. Abri-
ga vdrios microrganismos (arquéias, fungos, bactérias e
virus) e sua disbiose pode estar relacionada a doencas
como a periodontite. O objetivo desta revisdo de lite-
ratura foi analisar a relacdo entre doenca periodontal
e microrganismos como arquéias e virus. Realizou-se
um estudo retrospectivo de corte transversal através
de uma exploracdo eletrénica para a selecdo de infor-
macdo cientifica detalhada em PubMed atravésdo
NCBI, Biblioteca Virtual em Satide e em bases de dados
Scielo, Dialnet, Latindex, Cochrane Library y LILACS, em
inglés e espanhol. Archaea sdo microrganismos produ-
tores de metano, associados ao grupo de bactérias que
ocorrem na periodontite. Eles realizam interacées sim-
bidticas com bactérias fermentativas encontradas em
ambientes anaerdbicos naturais e constituem apenas
uma pequena parte da microbiota oral e o nimero de
espécies é limitado em pacientes sauddveis. A origem da
doenca periodontal pode ser viral, causada por virus da
familia Herpesviridae, como virus Epstein-Barr (EBV),

Revista de la Facultad de Odontologia

REFO
VOL.XIV | N° 2| ANO 2021
ISSN 1668-7280

Revision de la literatura. ISSN-E 2683-7986

Citomegalovirus (CMV), Herpes Simplex tipo 1 (HSV-1),
Herpes Simplex tipo 2 (HSV-2) e Varicela-zéster (VZV).
Produzem efeito citopdtico direto nas células de defesa,
enfraquecendo a resposta inflamatdria do hospedeiro e
iniciando o processo destrutivo tipico da doenca perio-
dontal.

Palavras-chave: periodontite; archaea; virus (fonte:
DeCS BIREME).

Introduccion

La microbiota es el conjunto de microorganismos
(bacterias, hongos, arqueas, virus y parasitos) que
reside en nuestro cuerpo y pueden diferenciarse en
comensales, mutualistas y patogenos. En la cavidad
bucal se desarrolla una microbiota caracteristica
que varia en las diferentes comunidades humanas,
es habitualmente comensal y mantiene un equilibrio
armonico con el hospedero (simbiosis). La cavidad
bucal posee la segunda microbiota mas compleja del
cuerpo humano, precedida por la perteneciente al
colén y alberga diversos microorganismos (arqueas,
hongos, bacterias y virus). Su disbiosis podria estar
relacionada con enfermedades como periodonti-
tis'2

La enfermedad periodontal es considerada una
enfermedad infecciosa-inflamatoria, que de acuer-
do al grado de compromiso puede llevar a la pér-
dida total de los tejidos de soporte del diente. Las
bacterias tienen un papel esencial pero no Unico en
su etiologia, principalmente causada por diferentes
agentes bacterianos, originado por especies como
Porphyromonas gingivalis y Streptococcus oralis 3*. Sin
embargo, se ha establecido en la literatura cientifica
que existe relaciéon con otros microrganismos como
arqueas y virus, que pueden estar presentes en el
inicio y progresion de la enfermedad periodontals.

En este sentido, la presente revisién bibliogra-
fica presenta una vision actualizada de la relaciéon
existente entre la enfermedad periodontal de ori-
gen bacteriano con otros microrganismos de tipo
arqueas vy virus a través de los factores de virulencia
implicados en el desarrollo de la patologia periodon-
tal.
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Metodologia

Estudio retrospectivo de corte transversal lle-
vado a cabo mediante una exploracién electrénica
para la seleccion de informacioén cientifica detallada
en PubMed a través del NCBI, Biblioteca Virtual en
Salud y en las bases de datos Scielo, Redalyc, Dial-
net, Latindex, Cochrane Library y LILACS. La selec-
cion de informacion actualizada y clasica se basé en
revisiones de literatura, estudios in vitro e in vivo en
idioma inglés y espaiiol, con base a la relacion exis-
tente entre microorganismos de tipo arqueas, virus
y enfermedad periodontal.

Arqueas y enfermedad periodontal

El descubrimiento de Archaea por Woese y Fox,
en 1977, desatd una revolucion en el dmbito de la
evolucion biolégica, evidenciando que la vida no
solo estaba dividida en procariotas y eucariotas.
Descubrieron que los procariotas se diferenciaban
en dos tipos de organismos, Bacteriae y Archaea. En
anos siguientes los andlisis moleculares filogenéti-
cos indicaron que los eucariotas y Archaea son gru-
pos hermanos en el arbol filogenético de la vida. Du-
rante la era gendmica, se evidencié que las células
eucariotas no sélo poseen caracteristicas propias
especificas sino también una mezcla de caracteristi-
cas de las archaeas y bacterias®®.

El dominio Archaea comprende microorganis-
mos con caracteristicas estructurales, fisiolégicas y
genéticas Unicas. Los primeros organismos identi-
ficados como pertenecientes a este dominio se ais-
laron de habitats hostiles, como los sistemas geo e
hidrotermales, manantiales acidos sulfurosos, lagos
salados y campos de arroz. En un principio se impul-
so la idea de que las arqueas estaban restringidas a
ambientes extremos (extremofilos)®. Sin embargo, el
uso de genes 16S rRNA para identificar microorga-
nismos en ambientes naturales ha revelado que las
argueas son organismos ubicuos con roles esencia-
les en los ciclos biogeoquimicos globales’.

Se ha considerado que la cavidad bucal posee la
segunda microbiota mas compleja del cuerpo huma-
no, precedida por la del colén, y proliferan en el in-
testino desde el periodo neonatal como entidad co-
mensal®¢. Los miembros arqueas, fueron reportados
por primera vez en el intestino mucho antes de su
reconocimiento como dominio’. Estos organismos
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también se han detectado en varios sitios del cuerpo
humano como piel, vias respiratorias, vagina y cavi-
dad bucals.

Arqueas constituyen sélo una parte menor de la
microbiota bucal y la cantidad de especies es limi-
tada. Dentro de las especies encontradas tenemos
Thermoplasmatales, Methanobrevibacter, Methano-
bacterium, Methanosarcina y Methanosphaera, todas
metandgenos®. Difieren de las bacterias por su di-
versidad morfolégica, pueden ser esféricas, espira-
les, cuadradas, planas o en forma de varilla. Pueden
vivir aisladas o agregadas, ser Gram +y Gram -, aero-
bios y anaerobios opcionales o estrictamente anae-
robias de acuerdo al medio donde se encuentre.
Nutricionalmente pueden ser quimiolitoautotréfico
a organotréfico, son mesofilicas mientras que otras
prosperan en ambientes hiperterméfilosé. Se pue-
den observar en sujetos sanos, pero su prevalenciay
numero son elevados en individuos con enfermedad
periodontal®.

En los ultimos afos, estudios han reportado la
existencia de Archaea metanogénica en infecciones
sistémicas, intestinales, obesidad, malnutricién,
anorexia, ateroesclerosis (Methanosphaera satad-
manae, Methano brevibacter smithii, Methanomassi-
liicoccus luminyensis), asociadas a hipersensibilidad
en rinitis y asma (Methanobrevibacter smithii, Metha-
nosphaera satadmanae), infecciones en el tracto uri-
nario (Methanobrevibacter smithii) y en enfermedad
periodontal y periimplantaria. Son menos diversos y
menos abundantes que las bacterias en cavidad bu-
cal. La mayoria de estos estudios coinciden en que
Methanobrevibacter oralis, Candidatus Methanobrevi-
bacter, Methanobrevibacter massiliensis y otros filoti-
pos similares, son los representantes dominantes de
esta especie en la cavidad bucal®®1°,

La existencia de unarelacion establecida entre la
severidad de la enfermedad periodontal, la presen-
cia de microorganismos arqueas, por lo general, en
sitios enfermos, ademas de la deteccion de metano-
genos dentro de canales radiculares, sugieren que
éstos juegan un rol en la etiologia o al menos en la
progresion de las infecciones en la cavidad bucal®,
sin embargo, aln no estan claros los factores de vi-
rulencia relacionados®®.
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Debido a su particular metabolismo, el consumo
de hidrégeno molecular para luego generar metano,
es posible que estos metandgenos ayuden al estable-
cimiento o progresion de la enfermedad periodontal
a través de bacterias patégenas anaerdbicas!?. Esta
presuncion estd dada gracias a las interacciones
simbioticas de los metandgenes con las bacterias
fermentativas (llamadas también interespecies de
trasferencia de hidrogeno) que se encuentran en
ambientes anaerdbicos naturales 112,

De acuerdo a las especies que se conocen, dos
metandégenos, Methanobrevibacter oralis y Methano-
brevibacter smithii, han sido detectados por medio
de cultivos. Por su parte, Methanobrevibacter massi-
liense es uno de esos metandgenos alin no cultivados
que se detecta al estudiar muestras de biopelicula
dental subgingival y se ha aislado en pacientes con
periodontitis. También, se ha informado presencia
de estos microorganismos en biopeliculas supra-
gingivales, lengua, saliva, dentina cariada y calculo
dental”’.

Los metandgenos tienen la capacidad de inte-
ractuar con bacterias fermentativas en biopeliculas
anaerobias de cavidad bucal mediante la transfe-
rencia de hidrogeno entre especies vy, por lo tanto,
pueden promover indirectamente la enfermedad
periodontal y permitir la proliferacién de bacterias
patégenas?®s. Si aplicamos este conocimiento a los
metandgenos presentes exclusivamente en sitios de
biopeliculas anaerdbicas polimicrobianas en la cavi-
dad bucal (por ejemplo, sacos periodontales), es po-
sible suponer que apoyan el crecimiento de bacte-
rias fermentativas, que son patégenos oportunistas.
Por lo tanto, los metandgenos, si estan activos, estan
involucrados en el proceso infeccioso general con la
transferencia de hidrégeno entre especies como un
mecanismo indirecto de virulencia®®4,

Es importante tener en cuenta que los metané-
genos pueden formar metano independientemen-
te del hidrogeno, por medio de otros donantes de
electrones, como metanol, metilamina, acetato, eta-
nol o formiato. De hecho, los metanégenos bucales
pueden usar algunos de estos compuestos ademas
de hidrogeno y didxido de carbono. Por otro lado,
pueden dafar al hospedero a través de la capacidad
que tienen de transformar efectivamente metales
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pesados o metaloides en derivados metilados volati-
les, que se sabe son mas téxicos que los compuestos
originales®®. No se ha investigado hasta ahora si los
metandgenos en la cavidad bucal también tienen el
potencial o la oportunidad de tales transformacio-
nes toxicas, pero dada la gran cantidad y diversidad
de materiales dentales que potencialmente liberan
metales pesados (coronas, puentes, amalgamas),
esto podria ser de gran importancia clinica®.

Methanobrevibacter oralis ha sido identificado por
mucho tiempo en sacos periodontales y su aumento
proporcional asociado a severidad de la enfermedad
ha sido confirmado por varios estudios. Notable-
mente, M. oralis nunca se detectd en sitios sanos, por
lo tanto, este organismo exhibe un valor predictivo
positivo para la periodontitis de casi el 100%, que,
segun muchos estudios, no alcanza ninguna especie
bacteriana involucrada en esta enfermedad. Esto se
debe probablemente a su capacidad de crecer en
ambientes con pH de 6.9 a 7.4 y bajo atmosfera con
H,y CO,™. Asimismo, esta arquea utiliza productos
finales de bacterias anaerobias (acetato, metilami-
nas,H,y CO,). Ademas, M. oralis desempefia un papel
en la regulacion del pH local mediante la fijacion de
protones de hidrégeno liberados por el crecimiento
de bacterias anaerobias y por eso es involucrado en
enfermedades periodontales destructivas?®.

Aunque se necesita mas investigaciones para ob-
tener conclusiones definitivas, los datos indican que
las moléculas antigénicas de M. oralis podrian tener
el potencial de actuar como modificadores o inclu-
so iniciadores de procesos inflamatorios como la
enfermedad periodontal. El sistema inmune del ser
humano parece estar genéticamente programado
para considerar las arqueas como patégenos poten-
ciales®>.

La presencia combinada de arqueas (M. oralis) y
bacterias se asocia a la prevalencia de mas sintomas
clinicos (por ejemplo, dolor), en comparacién con
el nimero de casos con presencia Unicamente de
bacterias. Asimismo, se observé una correlacién po-
sitiva entre los niveles de arqueas y Porphyromonas
gingivalis, asi como Tannerella forsythia en las biope-
liculas subgingivales de periodontitis y se informé
que la abundancia de M. oralis fue al menos 10 veces
mayor en pacientes periodontales®. Por el contrario,
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se encontraron grandes proporciones de poblacio-
nes de Treponema en sitios periodontales que care-
cen de arqueas metanogénicas. Se ha demostrado
gue la presencia de arqueas en la lengua esta aso-
ciada a salud, mientras que una mayor cantidad de
los microrganismos se correlaciona con enfermedad
periodontal. Esto sugiere que las arqueas pueden
estar indirectamente vinculadas a sitios periodonta-
les en la disbiosis’.

Virus y enfermedad periodontal

Los virus constituyen una clase de agentes in-
fecciosos Unicos en biologia. Son microorganismos
intracelulares obligados, metabdlicamente inertes
fueradelacéluladel hospedero. Estos microorganis-
mos fueron clasificados segtn el Comité Internacio-
nal de Taxonomia de Virus en 3 6rdenes, 56 familias,
mas de 230 géneros y de 1500 especies tomando en
consideracion el tipo de acido nucleico, nimero de
cadenasy presencia o ausencia de envoltura lipidica.
La envoltura de un virus es una membrana constitui-
da por unadoble capa lipidica asociada a glicoprotei-
nas que pueden proyectarse en forma de espiculas
desde la superficie de la particula viral hacia el ex-
teriorte,

El primer paso en toda infeccién viral es la uniéon
de la particula infecciosa a la superficie celular. Un
requisito es el contacto entre el virién y la célula
del hospedero, visto que los virus no tienen capaci-
dad mdvil. Esta es una reaccién muy especifica en-
tre proteinas de unién del viriéon y receptores de la
célula del hospedero. La unién proteina - receptor
permite al virus penetrar su membrana y al mismo
tiempo perder la cubierta membranosa de forma
que soélo el nucleocapside pasa al citoplasma celular.
El siguiente paso es la produccion de mRNA especi-
ficos para el virus, que programan a los ribosomas
celulares para sintetizar proteinas virales. Ademas,
de las proteinas estructurales del virion, los virus
debendirigir la sintesis de enzimas y otras proteinas
especializadas necesarias para la replicacion del ge-
noma, ensamblaje y liberacion del virus. Tras la fase
de replicaciéon que aprovecha las polimerasas de
ADN celulares, el proceso a continuacion consiste
en encerrar el nuevo genoma viral en una capside de
proteinas que se conoce como ensamblaje o encap-
sidacion. Gracias a lisozimas o peptidasas que debi-
litan la pared celular, finalmente el virus se desplaza
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al exterior de la célula infectada®?’.

La enfermedad periodontal es considerada una
enfermedad infecciosa-inflamatoria, que de acuer-
do al grado de compromiso puede llevar a la pérdida
total de los tejidos de soporte del diente. La perio-
dontitis es principalmente causada por diferentes
agentes bacterianos, que interactiian con factores
predisponentes (respuestas celulares y humorales
interconectadas, en hospederos con réplicas inmu-
nes determinadas)®4%?. Sin embargo, también se
reporta una posible relacién con virus, causando un
efecto citopatico directo sobre fibroblastos, quera-
tinocitos, células endoteliales, células inflamatorias
y posiblemente sobre los osteocitos. Los neutrofilos
periodontales, son células de importanciaclave en la
defensa del periodonto, las cuales se observan sig-
nificativamente debilitadas en aquellos individuos
portadores de virus y células epiteliales bucales con
respecto a otros individuos no portadores de virus?.

El origen de la enfermedad periodontal puede
ser tanto bacteriano como viral. El bacteriano es ori-
ginado por especies como Porphyromonas gingivalis y
Streptococcus oralis, y el viral es causado por virus de
la familia Herpesviridae, como el virus Epstein-Barr
(VEB), Citomegalovirus (CMV), Herpes Simple tipo
1 (VHS-1), Herpes Simple tipo 2 (VHS-2) y Varice-
la-zoster (VVZ)2L.

Virus del Herpes Simple (VHS-1)

El Virus Herpes Simple (VHS-1), es el virus cau-
sante de lamayoriadelas periodontitis viricas. Como
todos los virus, es un microorganismo intracelular
que, para infectar, comienza su ciclo fusionandose
a la membrana de la célula del hospedero, llevan-
dose a cabo una penetracion de la capside del virus
al interior celular, dirigiéndose al poro del ntcleo,
descargando su material genético en el mismo?.
El ciclo cuenta con varias fases: en la fase inicial se
sintetizan proteinas, seguido de una fase latente, en
la cual el material genético del virus se integra en el
genoma del hospedero. En caso de que haya unare-
activacién del herpesvirus, lo que ocurre es que, gra-
cias a las proteinas preformadas, se configuran las
capsides de los nuevos virus y el viridn se transporta
al exterior de la célula por exocitosis, dando lugar
al cuadro clinico que constituye la periodontitis®2.
Actualmente, no estd muy clara larazon de la reacti-
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vacién del virus, pero se piensa que es consecuencia
de unainmunosupresién causada por traumatismos,
periodo menstrual, o por exposicién a la luz UV, en-
tre otras posibles causas?.

La transmision del herpesvirus puede ser verti-
cal, o por contacto directo de persona a persona me-
diante secreciones orofaringeas, urinarias, cervica-
les, vaginales, por leche materna, heces, sangre??23,
La respuesta inmunitaria frente a este tipo de virus
es tanto innata como adaptativa. En primer lugar, la
respuesta innata es la primera linea de defensa fren-
te al virus, mediada por células como los macréfagos
y los neutréfilos. Esta respuesta es muy importante,
porque limita la infeccién al degradar los macréfa-
gos y presentarlos a los linfocitos T, facilitando una
segunda respuesta adaptativa. La respuesta adapta-
tiva es mas especifica, gracias a los linfocitos T y B,
que tienen receptores capaces de reconocer estruc-
turas caracteristicas de los virus??.

Las células que se ven afectadas en el proceso
de inmunosupresién, son los linfocitos-T citotdxicos
y las Natural Killer (NK). Gracias a este mecanismo,
el virus puede mantener el periodo de latencia?*?2,
El VHS-1, es un virus con capacidad de replicacion
baja, el cual, tras penetrar en la cavidad bucal, reba-
sa las terminaciones nerviosas, alcanzando el V par
craneal (nervio trigémino), lugar donde permanece
latente a lo largo de un tiempo, pudiendo ser afos?3.
Se estima que el periodo de incubacién es de apro-
ximadamente una semana. Una primera infeccion
puede llegar a ser asintomatica, sobre todo si ocurre
en nifnos. Cuando se trata de personas adolescentes
o adultas, las manifestaciones tipicas de la patologia
comienzan con una gingivoestomatitis grave con do-
lor, cursando con enrojecimiento de la zona, produc-
cion de ulceras, edema vy, en ocasiones, puede dar
fiebre con adenopatias?..

Por otro lado, es posible que haya una reactiva-
cion del virus, causando una infeccion recurrente
del mismo. Esta suele producirse en torno al 20-40%
de los pacientes que hayan sufrido previamente una
infeccion primaria. Este tipo de infecciones, general-
mente, cursan con herpes labial, pudiendo también
encontrarse lesiones intrabucales, entre las cuales,
destaca la aparicién de Ulceras dolorosas alrededor
de la enciay el paladar acompanadas de sangrado e
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inflamacion?.

Se ha estudiado que la presencia del virus en el
periodonto, estd correlacionada con la existencia
de bacterias en el mismo. Asi pues, cuando se detec-
ta material genético de cualquiera de los virus que
causan la periodontitis, probablemente exista una
elevada presencia de bacterias como Porphyromonas
gingivalis. Esto es importante tenerlo en cuenta, pues
los efectos de ambos patégenos se potencian, existe
un sinergismo entre los mecanismos de accion de los
microorganismos patégenos?3?>.

Virus Epstein-Barr (VEB)

Virus Epstein Barr (VEB), contribuye de forma
significativa al progreso de la enfermedad periodon-
tal. EI mismo se identifica con frecuencia en sitios
anatomicos donde las bacterias periodontopatoge-
nas (Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia,
Treponema denticola) estan presentes también. Debe
considerarse, sin embargo, que el VEB establece in-
fecciones latentes cerca del 90% de la poblaciéon a
nivel mundial, hecho que, sumado a exhibir un am-
plio tropismo, justificaria su presencia tisular ain en
ausencia de enfermedad?.

La capacidad del VEB para suprimir la inmuni-
dad del hospedero ha atraido mucha atencién, a la
consideracion del VEB como agente causante de la
periodontitis. Estudios representativos indican esta
relaciéon causal entre periodontitis y VEB. Primero,
se encuentra mas ADN del VEB en el liquido crevi-
cular gingival y la saliva de pacientes periodontales
gue en grupos de control sanos?’.

El VEB ha sido reportado con mayor frecuencia
dentro de la poblacién que presenta algun tipo de
enfermedad periodontal, en comparacién con aque-
llos que son periodontalmente sanos. A su vez, la
infeccion del tejido periodontal por VEB, se asocia
con una mayor destruccion tisular porque activa el
linfocito-B policlonal induciendo la diferenciacion y
proliferacion celular del sistema inmunologico?.

La presencia de este virus dentro de los sitios
periodontales afectados, resulta correlativo con la
profundidad de los sacos periodontales (profundi-
dades de sondaje = 5mm) y por lo tanto con el gra-
do de severidad de la enfermedad periodontal?®. La
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correlacion referida se hace evidente a través de la
pérdida de los niveles de insercion clinica >3mm,
(prevalencia del 77,3%), la misma que resulta de
la afectaciéon de la respuesta inmune a nivel perio-
dontal, a consecuencia de la infeccién viral y que
se asocia con una mayor virulencia de las bacterias
periodontopatdgenas, con las que el VEB comparte
su nicho. Respecto al género, el VEB resulta mayo-
ritariamente prevalente en pacientes de sexo mas-
culino, con enfermedad periodontal. Con relacién a
la edad, su deteccion resulta frecuente en individuos
relativamente jovenes, que padecen formas de en-
fermedad periodontal, que exhiben una mayor agre-
sividad?®.

Aunque los linfocitos B se han reconocido como
células hospederas para la infeccién por VEB en hu-
manos, también las células epiteliales del periodon-
to (pEC) estan comunmente infectadas con VEB y
pueden servir como un importante reservorio bucal
de células infectadas de forma latente con VEB. Me-
diante un procedimiento de muestreo de tejido sim-
ple y no quirurgico, han encontrado una infeccién
frecuente por VEB en el epitelio periodontal. Los
linfocitos B positivos y las células epiteliales gingiva-
les positivas para VEB se verifican en el periodonto
con periodontitis. Estas observaciones sugieren una
relacién causal entre periodontitis y VEB, asi como
con bacterias periodontopatégenas. Por lo tanto,
surge un posible nuevo término virus periodontopa-
togénico 6%,

Citomegalovirus (CMV)

El CMV es capaz de regular IL-1p3, TNF-a, entre
otras moléculas. Se ha estudiado que, a mayor nivel
de citocinas, mayor susceptibilidad de padecer pro-
blemas a nivel periodontal. Ademas, CMV, activa los
linfocitos-T, provocando un aumento de las células
supresoras del CD8+. Una vez que se han reactiva-
do un niimero considerable de células de CMV, tie-
ne lugar el proceso de activacién de sus respectivos
linfocitos. Esta activacion provoca el aumento en
mediadores inflamatorios, tales como macréfagos,
los cuales producen citocinas (IL-1p, TNF-a, IL-6,
diversas prostaglandinas, interferones), lo que des-
encadena finalmente las manifestaciones clinicas
caracteristicas de la patogenia de la enfermedad pe-
riodontal?®.
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Virus Papiloma Humano (VPH)

Los VPH son epiteliotrépicos y tienen selectivi-
dad por el bloqueo de mecanismos inmunes e infla-
matorios fisiolégicos no solo en la mucosa bucal si
no en los tejidos periodontales. El virus del papiloma
humano en la actualidad se ha estudiado basandose
en la relacion directa que presenta con la aparicion
de carcinomas epiteliales en cavidad bucal, y otras
mucosas®. El VPH tiene la capacidad de producir
inestabilidad genética, mutar y generar la aparicién
de lesiones que pueden transformarse en cancer bu-
cal (CA)%,

El VPH participa en la activacion y/o desarrollo
de laenfermedad periodontal, permitiendo el sobre-
crecimiento de bacterias periodontopatégenas, ex-
plicando en cierto modo como los tejidos periodon-
tales podrian actuar como reservorio de estos virus.
A pesar de esto, la presenciadel VPH en la periodon-
titis no queda del todo claro, debido a que también
se encuentran en la literatura estudios que niegan
la relacién de éstos con la enfermedad periodontal,
haciendo necesaria la realizacion de investigacio-
nes para determinar la presencia y el papel de los
VPH en la periodontitis, con el fin de establecer un
protocolo de tratamiento ideal e individual para los
pacientes?. En otras partes del cuerpo, tales como
el tracto genital, el VPH infecta exclusivamente las
células basales del epitelio via microlesiones, donde
el virus permanece latente!?%.

Virus Varicela Zoster (VVZ)

El virus Varicela-Zoster, produce, en su primo-
infeccion, la varicela, una enfermedad que afecta
principalmente a los nifos, que, ademdas estad aso-
ciada a problemas en la piel, y provoca ulceras en la
lengua, encias y paladar. El virus continta latente en
el ganglio de la raiz dorsal del nervio raquideo, lugar
donde puede ser reactivado con el paso de los anos,
causando una infeccion recurrente conocida como
Herpes Zoster. La sintomatologia de este es diversa,
a nivel periodontal provoca manifestaciones clini-
cas, tales como dolor, parestesias y vesiculas que, al
romperse, provocan Ulceras bucales®.

Virus SARS-CoV-2

La enfermedad periodontal se caracteriza por
el desarrollo de lesiones tisulares que provocan al-
teracion en los niveles de insercion clinica (sacos
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periodontales). Las células inmunes del hospedero
contagiadas con el virus podrian desplazarse al te-
jido conectivo y migrar al drea subgingival. El fluido
crevicular, derivado del epitelio surcular contiene
biomarcadores, células inmunes y epiteliales. Si este
fluido pudiera servir como reservorio del SARS-
CoV-2, seria transportado a través de células perio-
dontales infectadas o por los capilares terminales
complejos al tejido periodontal, de esta manera,
alcanzaria la cavidad bucal por el extremo libre del
saco periodontal y se mezclaria con la salivas!34,

Como respuesta a la presencia de microorganis-
mos (bacterias o virus)y otros antigenos, se secretan
citocinas reguladoras que estimulan el crecimiento
y diferenciacion de los linfocitos, ademas de activar
células efectoras para la eliminacion de los mismos
del surco periodontal a través de la mediacién de la
respuesta inflamatoria aguda. Existen publicacio-
nes que sugieren que las citocinas segregadas por
el proceso inflamatorio en pacientes que padecen
enfermedad periodontal presentan un desnivel, fa-
voreciendo la produccién de las citocinas proinfla-
matorias, siendo mas abundantes IL-13, IL-6, TNFa 'y
IL-17. Esta altima, contribuye al proceso de cronici-
dad inflamatoria en lesiones periodontales severas
actuando directamente en la destruccion de los teji-
dos mediante la activacion de células residentes del
periodonto como los fibroblastos y osteoclastos3'22,
Existen publicaciones que exponen la asociacion de
pacientes con diagnéstico de periodontitis estadio
Il'y IV con ausencia de tratamiento, y con enfer-
medad periodontal necrotizante en casos severos
de COVID-19, probablemente, debido a un estado
inflamatorio persistente que podria actuar como
desencadenante en la cascada de la coagulacién y
asociarse con el incremento de niveles de productos
de degradacion de fibrindgeno3>-*°,

Conclusiones

La periodontitis es una enfermedad infecciosa en
cuya etiologia las bacterias tienen un papel esencial.
Los microorganismos bacterianos se han considera-
do indispensable para el desarrollo de enfermedad
periodontal y su interaccion con el hospedero, es la
base de la etiopatogenia de esta enfermedad. Se re-
conoce la presencia de arqueas y virus en sacos pe-
riodontales, asi como también la sinergia que estos
microorganismos forman junto a las bacterias perio-
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dontopatoégenas. Las arqueas son microorganismos
productores de metano, asociados al grupo de bac-
terias que se presentan en periodontitis y realizan
interacciones simbidticas con bacterias fermenta-
tivas que se encuentran en ambientes anaerébicos
naturales. Constituyen sélo una parte menor de la
microbiota bucal y la cantidad de especies es limita-
da en pacientes sanos.

Elorigende laenfermedad periodontal puede ser
tanto bacteriano viral, causado por virus de la fami-
lia Herpesviridae, como el virus Epstein-Barr (VEB),
Citomegalovirus (CMV), Herpes Simple tipo 1 (VHS-
1), Herpes Simple tipo 2 (VHS-2) y Varicela-zoster
(VVZ). Originan un efecto citopatico directo sobre
fibroblastos, queratinocitos, células endoteliales,
células inflamatorias debilitando asi la respuesta in-
flamatoria del hospedero e iniciando el proceso des-
tructivo propio de la enfermedad periodontal.
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Resumen

Las fistulas nasoalveolares representan una de
las secuelas mas frecuentes del tratamiento de la-
bio y paladar hendido. Es necesario su tratamiento
para favorecer la fonacién, la erupcion de los 6rga-
nos dentarios al crear una guia ésea, permitir la se-
paracion de la cavidad oral de la nasal y permitir la
colocacion de implantes dentales que favorezca la
oclusion. Los tratamientos que se han establecido
son diferentes, pero el injerto autélogo de cresta
iliaca es la primera opcion en la mayoria de los casos.
El objetivo de este trabajo fue presentar el manejo
de fistulas nasoalveolares en el servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Regional 1° Octubre, con
la presentacién de tres casos clinicos, dos pacientes
masculinos de 8 y 53 aflos y un paciente femenino
de 16 anos, con fistulas nasoalveolares como secue-
las de labioy paladar hendido, asi como ausencias de
incisivos laterales superiores en el sitio del defecto.
Para el tratamiento, se ejecutd protocolo quirdrgico
para realizacion de aloinjerto de bloque éseo tricor-
tical, xenoinjerto de matriz 6sea desmineralizada y
colocacion de matriz dérmica acelular. Esta alterna-
tiva a la toma de injertos autélogos, disminuyé las
comorbilidades de la toma de los autoinjertos y ele-
vo la calidad de vida de los pacientes al realizarse el
cierre de las fistulas nasoalveolares.

Palabras clave: fistula oral; cavidad nasal; aloin-
jertos; xenoinjertos; osteogénesis (fuente: DeCS
BIREME).-

Abstract

Nasoalveolar fistulas represent one of the most frequent
sequelae of cleft lip and palate treatment. Their treat-
ment is necessary to aid phonation and the eruption
of dental organs by creating a bony guide, to allow the
separation of the oral cavity from the nasal cavity and
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Manejo de Fistulas nasoalveolares con la colocacién de aloinjerto, xenoinjerto
ymembrana para regeneracion tisular. Revision de la literatura y presentacion de
tres casos clinicos de aloinjerto, xenoinjerto ymembrana para regeneracion tisular.

CASO CLINICO

to allow the placement of dental implants that help oc-
clusion. Different treatments have been administered.
The first choice in most cases is autologous iliac crest
grafting. This study aimed to present the treatment of
nasoalveolar fistulas in the Maxillofacial Surgery Ser-
vice of the Hospital Regional 1° Octubre. Three clinical
cases are presented: two male patients aged 8 and 53
years and one female patient aged 16 years, with na-
soalveolar fistulas as sequelae of cleft lip and palate, as
well as the absence of upper lateral incisors at the site of
the defect. The treatment consisted of using a surgical
protocol to perform tricortical bone block allograft, de-
mineralized bone matrix xenograft and acellular dermal
matrix placement. This alternative to taking autologous
grafts reduced their comorbidities and improved the pa-
tients' quality of life by closing the nasoalveolar fistulas.

Key words: oral fistula; nasal cavity; allografts; hete-
rografts; osteogenesis (source: MeSH NLM)

Resumo

As fistulas nasoalveolares representam uma das seque-
las mais frequentes do tratamento da fissura labiopala-
tina. O seu tratamento é necessdrio para promover a fo-
nacdo, a erupcdo dos érgdos dentais através da criacdo
de uma guia 6ssea, permitindo a separacdo da cavidade
oral da nasal e permitindo a colocacdo de implantes
dentdrios que promovem a oclusdo. Os tratamentos ins-
tituidos sdo diferentes, mas o enxerto autélogo de crista
iliaca é a primeira op¢do na maioria dos casos. O obje-
tivo deste trabalho foi apresentar o manejo das fistulas
nasoalveolares no servico de Cirurgia Maxilofacial do
Hospital Regional 1° Octubre, com a apresentacdo de
trés casos clinicos, sendo dois pacientes do sexo mas-
culino com idades entre 8 e 53 anos e uma paciente do
sexo feminino com 16 anos, com fistulas nasoalveolares
como sequela de fissura labiopalatina, além da auséncia
de incisivos laterais superiores no local do defeito. Para
o tratamento, foi realizado protocolo cirtirgico para
realizacdo de aloenxerto de bloco ésseo tricortical, xe-
noenxerto de matriz 6ssea desmineralizada e colocacdo
de matriz dérmica acelular. Essa alternativa a realizacédo
de enxertos autdlogos diminuiu as comorbidades da
realizacdo de autoenxertos e aumentou a qualidade de
vida dos pacientes apds o fechamento das fistulas na-
soalveolares.

Palavras-chave: fistula bucal;cavidade nasal; loenxer-
tos; xenoenxertos; osteogénese (fonte: DeCS Bl REME)

Revision de la literatura y presentacion de tres casos clinicos

Introducciéon

La formacién de la cara se da entre la cuarta y
octava semana de vida intrauterina. Se desarrolla a
partir de cinco primordios faciales, los cuales surgen
alrededor del estomodeo o cavidad primitiva hacia
la quinta semana de vida intrauterina. Iniciando con
la formacion del paladar primero y por consecuente
el labio superior, la columnela nasal, el alvéolo maxi-
lar y la premaxilal.

La unién del paladar primario y el paladar secun-
dario se inicia en la novena semana de vida intraute-
rina, con el evento de descenso de lalengua, y parala
décima semana ya se encuentra la fusion completa?

Los defectos de la fusion en linea media de los
procesos nasales mediales originaran fisuras labia-
les, eigualmente, los defectos en la fusién de los pro-
cesos palatinos daran origen a fisuras palatinas. Es
mas frecuente encontrar estos dos defectos juntos,
sin embargo, también pueden encontrarse por sepa-
rado, y pueden estar o no asociados a sindromes?.

Las fisuras no asociadas a sindromes pueden
estar relacionadas a la combinaciéon de factores
ambientales con ciertos genes, se ha encontrado
también asociacion con el consumo de bebidas al-
cohdlicas, consumo de tabaco y los medicamentos
anticonvulsivantes durante el periodo de gestacién
aumenta la incidencia®.

El manejo quirurgico de pacientes con fisura la-
bial y palatina consta de varias fases segun la edad
y etapa de desarrollo en la que se encuentre el pa-
ciente y requiere de un tratamiento integral multi-
disciplinario. El esquema recomendado inicia alos 3
meses con la queiloplastia primaria para las fisuras
labiales unilaterales o bilaterales, seguido de la pa-
latoplastia unilateral o bilateral alrededor de los 8 y
12 meses de vida. La préoxima cirugia se recomienda
realizarla entre los 6 y 12 afos, para corregir secue-
las. finalmente en la adolescencia se realiza cirugia
ortogndtica y rinoplastia secundaria. Una de las se-
cuelas encontradas frecuentemente son las fistulas
nasoalveolares, comunicacion entre la cavidad nasal
y la cavidad oral que debe cerrarse de manera qui-
rargica
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Boyne y Sands en 1961, establecieron las etapas
para el cierre de fistulas con colocacién de injerto:
1) injerto éseo primario: pacientes menores de 2
afnos, 2) injerto dseo secundario temprano: pacien-
tes entre los 2 y los 5 afos, injerto 6seo secundario:
pacientes entre 5y 16 afios, injerto éseo secundario
tardio: pacientes mayores de 16 afios*.

Los injertos se clasifican en: 1) aloinjerto: com-
puestos de tejidos tomados de un individuo de la
misma especie, pero genéticamente diferentes; 2)
xenoinjerto: compuestos de tejidos tomados de un
donador de otra especie; 3) autoinjerto: compuestos
por tejidos tomados del mismo individuo; 4) aloplas-
ticos: compuestos de materiales sintéticos y/o natu-
rales como el fosfato tricalcico’.

El objetivo de este trabajo fue presentar tres ca-
sos clinicos con fistulas nasoalveolares tratadas con
aloinjerto de bloque 6seo tricortical, xenoinjerto de
matriz 6sea desmineralizada y colocacion de matriz
dérmica acelular.

Casos clinicos

A continuacién, se describe la técnica quirurgi-
ca, siendo la misma para los tres pacientes, con la
diferencia que, en el paciente masculino de 53 afos
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se realizé la fijacién del bloque de hueso tricortical
con un tornillo de osteosintesis para lograr mayor
estabilidad debido a la extensiéon del defecto. Los
pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente en
el periodo del mes de diciembre del afio 2018 al mes
de febrero del afio 2020 en el Hospital Regional 1°
de Octubre, ISSSTE (México).

Previo a técnicas de asepsia y antisepsia se pro-
cede a lainfiltracion de lidocaina al 2% con epinefri-
na 1:100 000 en region de mucosa palatina, encia 'y
mucosa vestibular perilesional de fistula nasoalveo-
lar. Posteriormente, se realizaron las incisiones para
el levantamiento del colgajo tipo Newman, se disecd
la mucosa nasal y se realizé el cierre de la fistula de
la mucosa nasal con sutura vicryl 4-0 (Figuras 1y 2).

Se procedié a la realizacion del disefio del aloin-
jerto tricortical con ayuda de fresa 703 L y fresén
de pera para lograr la adecuada posicién de este,
posteriormente se realizé el relleno de los espacios
del defecto con 5 cc de xenoinjerto de matriz 6sea
desmineralizada y la posterior confeccién y coloca-
cién de una matriz dérmica acelular para cubrir los
injertos 6seos realizados, se verificé la hemostasiay
se efectud la sutura con puntos simples de nylon 4-0
(Figuras 3-6).

Figura 1. Levantamiento de colgajo
tipo Newman, se observa defecto
6seo de fistula nasoalveolar derecha. 4-0.

Figura 2. Diseccion de mucosa nasal, rea-
lizacién de cierre fistula nasal con Vicryl

Figura 3. Colocacion del injerto tricorti-
cal en el defecto éseo.

Figura 4. Relleno del defecto 6seo
con xenoinjerto de matriz 6sea des-
mineralizada.

Figura 5. Colocacién de matriz dérmica
acelular para cubrir los injertos 6seos.

Figura 6. Colocacion de matriz dérmica
acelular para cubrir los injertos dseos.
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Revision de la literatura y presentacion de tres casos clinicos

Casoclinico 1 la fistula nasoalveolar, asi como ortopantomografia

Paciente masculino de 8 afios de edad, originario de control a 11 meses de la intervencién quirurgica
y residente de la Ciudad de México, sin anteceden- donde se evidencio la formacién 6ésea en el defec-
tes heredofamiliares de importancia para el padeci- ~ to y la adecuada erupcion del 6rgano dentario 13
miento actual, con antecedentes personales patolé-  (Figura 10).

gicos de labio y proceso alveolar hendido unilateral
derecho, cierre primario de labio a los 3 meses de Caso clinico 2

edad y cierre de dehiscencia de labio a los 2 afios de Paciente femenino de 16 afos de edad, origina-
edad. Presenté como secuela fistula nasoalveolar ~ riay residente de la Ciudad de México, con antece-
derecha (Figuras 7y 8). Se realizé protocolo quirurgi- ~ dentes heredofamiliares positivos (prima materna)
co para realizacion de aloinjerto de bloque 6seo tri-  de labio y paladar hendido unilateral izquierdo, con

cortical, xenoinjerto de matriz dseadesmineralizada  antecedentes personales patoldgicos de labioy pro-
y colocacién de matriz dérmica acelular. Se realizé ~ ceso alveolar hendido del lado izquierdo, cierre pri-
tomografia computada (TC) de macizo facial posto- mario de labio a los 3 meses de edad, cirugia alos 14
peratoriainmediatamostrando laadecuadaposicion ~ afios por queiloplastia, presentandose como secuela
del aloinjerto (Figura 9), asi como ortopantomografia  fistula nasoalveolar (Figuras 11y 12). Se realizé pro-
de control auna semana de laintervencién quirtrgi-  tocolo quirurgico para aloinjerto de bloque 6seo tri-
ca. Se realizaron fotografias clinicas a 11 meses del ~ cortical, xenoinjerto de matriz 6sea desmineralizada

procedimiento quirtrgico mostrando la ausencia de y colocacion de matriz dérmica acelular. Se efectud

Figura 7. Fotografia intraoral de fistula na- Figura 8. Reconstruccién 3D Figura 9. TC de macizo facial
soalveolar derecha. de TC de macizo facial, donde postoperatoria inmediata.

se observa fistula nasoalveolar

derecha.

Figura 10. Fotografia clinica intraoral a 11 Figura 11. Fotografia intraoral de fistu- Figura 12. Reconstrucciéon 3D
meses del procedimiento quirdrgico, au- la nasoalveolar izquierda. de TC de macizo facial, donde
sencia de la fistula nasoalveolar derecha. se observa fistula nasoalveolar

izquierda.
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ortopantomografia postoperatoria a los 3 meses
del procedimiento quirdrgico mostrando la ade-
cuada posicion del aloinjerto (Figura 13). Se realizd
fotografia clinica a 10 meses del procedimiento qui-
rurgico que mostro la ausencia de la fistula nasoal-
veolar, donde se observé la adecuada colocacion de
aparatologia de ortodoncia para la correccién de la
oclusién dental (Figura 14).

Caso clinico 3

Paciente masculino de 53 aios de edad, origi-
nario y residente de la Ciudad de México, sin ante-
cedentes heredofamiliares de importancia para el
padecimiento actual, con antecedentes personales
patolégicos de labio y proceso alveolar hendido uni-
lateral izquierdo, cierre primario de labio a los 15
afos de edad. Presenté como secuela fistula nasoal-
veolar (Figuras 15y 16). Se realizé protocolo quirtr-
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gico para la realizacién de aloinjerto de bloque 6seo
tricortical fijado con tornillo de osteosintesis (Figura
17), xenoinjerto de matriz 6sea desmineralizada y
colocacion de matriz dérmica acelular. Acude a cita
de control a los 3 meses con seguimiento radiografi-
co, donde se observa adecuada integracion de injer-
to en bloque tricortical y tornillos de osteosintesis
en adecuada posicién y funcion.

Discusion

El manejo quirurgico para el cierre de las fistu-
las nasoalveolares es muy controvertido, dado que
se han propuesto diversas técnicas, materiales e in-
jertos. El estandar de oro es el injerto autélogo de
cresta iliaca, pero puede presentar diversas compli-
caciones como las fracturas, hemorragias, pareste-
sia, infecciones, dehiscencias de las heridas y recu-
peracion tardia®.

Figura 13. Ortopantomografia de control
a 3 meses de la intervencion quirdrgica,
evidencia radiopaca de formacion ésea en
el sitio del defecto.

Figura 14. Fotografia clinica intraoral a
10 meses del procedimiento quirdrgi-
co, ausencia de la fistula nasoalveolar
izquierda y aparatologia de ortodoncia

Figura 15. Fotografia intraoral de fistula
nasoalveolar izquierda.

para correccion de colapso transversal

maxilar.

Figura 16. Reconstruccion 3D
de TC de macizo facial, donde
se observa fistula nasoalveolar
izquierda.

Figura 17. Colocacién del injerto
tricortical en el defecto dseo fija-
do con tornillo de osteosintesis.
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Revision de la literatura y presentacion de tres casos clinicos

Los pacientes con secuelas de labio y paladar
hendido, deben ser intervenidos en las edades mas
adecuadas conforme a los protocolos. Segiin Boyne
y Sands’, un injerto éseo secundario es adecuado ya
que se realiza en la denticién mixta, con edades en-
tre los ocho y los 12 afos, previo a la erupcion del
canino. Idealmente el injerto debe realizarse cuando
el desarrollo radicular del canino se encuentraen la
mitad o tres cuartos del total®. Se considera el proto-
colo adecuado, ya que el crecimiento sagital y trans-
verso del maxilar se completa aproximadamente a
los ocho afos de edad y el crecimiento vertical fal-
tante se origina con la denticién definitiva y la erup-
cion del canino’.

Elinjerto secundario es predecible en el tiempoy
seguroensusresultados, por estarazones el mas uti-
lizado, su mayor ventaja es permitir la erupcién del
canino a través del injerto, mejorando su estabilidad
en la arcada dentaria. Este tipo de injerto ha demos-
trado tener menor repercusion en el crecimiento, ya
que previene el colapso transversal del maxilar. Sin
embargo, dentro de sus desventajas se encuentra la
reabsorcion 6sea®. Ademas, un punto clave para el
éxito de un injerto éseo secundario es contar con un
especialista en ortodoncia, para aproximar los seg-
mentos maxilares con aparatologia antes de la ciru-
gia. Un adecuado protocolo nos permite el cierre de
las fistulas nasoalveolares, la correcta erupcion den-
tal por medio de una guia ésea cuando se repara el
defecto, la posibilidad de una posterior cirugia para
la colocacién de implantes dentales y la separacion
de la cavidad oral y nasal con el cierre de la fistula?.

El avance de los biomateriales nos ha permitido
que el uso de la matriz ésea desmineralizada pro-
veniente del xenoinjerto y un aloinjerto como el
bloque 6seo tricortical, nos asegure la formacién de
hueso a través de los procesos de la osteoinduccién
y la osteoconduccioén, sin incrementar la tasa de co-
morbilidades cuando se realiza la toma de uninjerto
autoélogo’'°. El protocolo que utilizamos en los casos
clinicos para el manejo de las fistulas nasoalveola-
res, ha logrado una considerable tasa de éxito a lar-

go plazo. La alternativa de tratamiento propuesta,
evitoé las comorbilidades que conlleva la toma de in-
jertos autélogos y mejoré la calidad de vida de nues-
tros pacientes, ya que se logro el objetivo del cierre
de las fistulas nasoalveolares asi como la adecuada
conformacién del reborde maxilar.
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Resumen

Los tumores de la glandula submandibular son
poco comunes, con tipos histolégicos diversos y
pronéstico variable. El propdsito de este estudio fue
presentar un caso de carcinoma adenoide quistico
submandibular en una paciente de 54 anos y anali-
zar sus caracteristicas histoldégicas para determinar
su grado de malignidad y el tratamiento a seguir. El
patrén sélido que predomina en el caso presentado
tiene un riesgo mayor de metastasis a distancia. Re-
sultan clave el diagndstico y la atencién oncoldgica
precoces para su mayor posibilidad de curacién y
sobrevida.

Palabras clave: glandula submandibular; neo-
plasias; carcinoma adenoide quistico (fuente: DeCS
BIREME).

Abstract

Tumors of the submandibular gland are rare, with diver-
se histological types and variable prognosis. The purpo-
se of this study was to present a case of submandibular
adenoid cystic adenoid carcinoma in a 54-year-old fe-
male patient and to analyze its histological features to
determine its degree of malignancy and further treat-
ment. The solid pattern that predominates in the pre-
sented case has a higher risk of distant metastasis. Early
diagnosis and oncological care are key to a better chan-
ce of cure and survival.

Key words: submandibular gland; neoplasms; carci-
noma, adenoid cystic (source: MeSH NLM).

Resumo

Os tumores da glandula submandibular sdo raros, com
diversos tipos histolégicos e progndstico varidvel. O
objetivo deste estudo é apresentar um caso de carcino-
ma adendide cistico submandibular em paciente de 54
anos e analisar suas caracteristicas histoldgicas para
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Tumores de Gldndula submandibular: Reporte de un caso de
carcinomaadenoide quistico.

determinar seu grau de malignidade e o tratamento
a ser seguido. O padrdo sélido que predomina no caso
apresentado apresenta maior risco de metdstases a dis-
tancia. O diagndstico precoce e os cuidados oncoldgicos
sdo fundamentais por sua maior chance de cura e sobre-
vivéncia.

Palavras-chave: glandula submandibular; neoplasias;
carcinoma adendide cistico (fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

Como destacan Gontarz et al.! los tumores de las
glandulas salivales son neoplasias infrecuentes que
comprenden aproximadamente 3 a 6% de toda la pa-
tologia neoplasica de cabezay cuello. La localizacién
anatémica mas observada es la glandula pardétida,
seguida por la submandibular y las glandulas sali-
vales menores. En ciertos casos, estas lesiones tam-
bién se originan en el tracto aerodigestivo superior
y las glandulas lagrimales?4.

Existe considerable literatura sobre las neopla-
sias salivales en general, pero sélo escasos trabajos
describen los tumores de la glandula submandibular.
Estos son relativamente poco comunes, con tipos
histoldgicos diversos y prondstico variable®’. Ra-
jappa et al.8, mencionan que comprenden cerca de
8 a 9% de las neoplasias salivales y Sahin et al.?, un
5 a 15%, siendo superior la proporcion de tumores
malignos relacionados con los benignos en glandula
submandibular cuando se los compara con los de la
paroétida.

El tumor benigno mas frecuente diagnosticado
en submandibular es el adenoma pleomoérfico y los
malignos mas comunes son el carcinoma adenoide
quistico (CAQ), el carcinoma mucoepidermoide, el
carcinoma de células escamosas y el adenocarcino-
ma®. Estos autores consideran que, ademas de ser
infrecuentes en esta glandula, son muy heterogé-
neos en cuanto a su tipo histoldgico, presentacion,
recurrenciay sobrevida. Sahin et al.’, citan a Bradley
etal. (2013) y Mariano et al. (2011), quienes demos-
traron una prevalencia de metastasis a distancia su-
perior en los tumores localizados en submandibular
cuando se los comparé con los de pardétida.

En el presente trabajo presentamos un caso de
CAQ de glandula submandibular izquierda, donde
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analizamos su patron morfolégico para determinar
su grado de malignidad y el tratamiento a seguir.

Caso clinico

Paciente femenina de 54 anos que consulté por
una tumoracién localizada por debajo de la mandi-
bula izquierda, de 6 meses de evoluciéon, con dolor
a la palpacién y un crecimiento progresivo el tltimo
mes (Figura 1A). Al examen fisico media 5 cm de dia-
metro, bien delimitada, dura y fija a las estructuras
vecinas, con la piel de la zona sin particularidades.
No se palparon nodos linfoides satélites.

Se indicé una tomografia axial computarizada del
cuello, informandose la presencia de una masa soli-
da y heterogénea, de 5,5 cm de didmetro, que ocu-
paba la region submandibular izquierda (Figura 1B,
CyD,).

Se efectud la reseccion realizandose una incisiéon
arciforme, a 3-4 cm por debajo del angulo mandibu-
lar sobre el borde anterior del musculo esternoclei-
domastoideo, hacia abajo y adelante hasta el nivel
del asta menor del hueso hioides. Se ligd y seccioné
la vena facial posterior, traccionando el cabo supe-
rior hacia arriba para proteger la rama marginal del
nervio facial, que cruza por la cara lateral de este
vaso. Se ligd y secciond la arteria facial y luego se
resecé el nédulo que formaba parte de la glandula
submandibular, respetando el nervio lingual.

Figura 1. Carcinoma adenoide quistico de glandula submandi-
bular. A. Se sefala la localizacién de la tumoracién motivo de la
consulta clinica. B. Tomografia axial computarizada. Corte axial.

C. Tomografia axial computarizada. Corte  coro-
nal. D. Tomografia axial computarizada. Corte sagital.
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El diagnostico histopatologico de los cortes de
la pieza quirurgica coloreados con Hematoxilina y
eosinay Tricrémico de Dane fue CAQ, donde coexis-
tian tres patrones morfolégicos: cribiforme, tubular
y sdlido, comprendiendo este ultimo mas del 30%
del tumor, caracteristico de una lesién Grado Il de
malignidad (Figura 2A, B y C). Las estructuras cribi-
formes estaban constituidas por islotes celulares
con espacios seudoquisticos y seudoglandulares de
tamano heterogéneo. El patréon tubular presentd
estructuras epiteliales de apariencia ductal, que en
ocasiones contenian un material luminal débilmente
eosinofilico. Cordones densamente celulares carac-
terizaban al componente sélido. Se observé, ade-
mas, invasion perineural (Figura 3).

Figura 2. Carcinoma adenoide quistico de glandula submandibu-
lar. A. Patron tubular. Estructuras epiteliales de apariencia duc-
tal (flecha). Coloracion H/E. Objetivo 40x. B. Patrén cribiforme.
Islotes celulares atravesados por espacios seudoquisticos y seu-
doglandulares (flecha). Coloracion H/E. Objetivo 40x. C. Patrén
sélido. Cordones densamente celulares (flecha). Coloracién H/E.
Objetivo 40x.

Figura 3. Carcinoma adenoide quistico de glandula submandibu-
lar. Se sefiala la invasion perineural del tumor (flecha). Nervio (N):
Coloracion Tricromico de Dane. Objetivo 20X.
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El predominio del componente sélido y la inva-
sion perineural se consideraron factores de riesgo
por lo que se indicé radioterapia postoperatoria, ini-
ciada alos 40 dias de la cirugia. La paciente se recu-
perd satisfactoriamente, sin secuelas en los nervios
facial y lingual. En la TAC de control de cuello y t6-
rax, no se observo en la actualidad extension pulmo-
nar o cervical. Se debe seguir el monitoreo periddico
permanente de la paciente.

Discusion

Diferentes autores vinculan a los tumores de
la glandula submandibular con un mayor indice de
malignidad y un peor prondstico en relacién con los
otros tumores salivales, especialmente de la paroti-
da®™°, Por otro lado, el CAQ (Cédigo ICD-O 8200/3)
es el tumor maligno que se desarrolla mas frecuen-
temente en las glandulas salivales menores y en las
glandulas salivales mayores, principalmente sub-
mandibular?3>!1, También compromete a las glandu-
las lagrimales y ceruminosas y otras localizaciones
en cabezay cuello.

Este tumor epitelial maligno es indolente pero
agresivo, con crecimiento lento y destructivo,
constituido por células con diferenciacion ductal y
mioepitelial modificadas. Se diferencia de otros tu-
mores de glandulas salivales de similar composicién
celular, por sus caracteristicas citomorfolégicas y
un patrén de crecimiento cribiforme, tubular y séli-
do'?13, Seglin el patréon de crecimiento que predomi-
nase lo clasificaen Grados |, Il y Ill, como se describe
en el clasico trabajo de Perzin et al.'*. El CAQ Grado
| desarrolla componentes cribiforme y tubular, el
tumor Grado Il componentes cribiforme, tubular y
menos del 30% de sélido y el Grado |l componentes
cribiforme, tubular y mas de 30% de sélido314,

En el caso presentado en este trabajo, la pacien-
te desarrollé un CAQ de glandula submandibular iz-
quierda cuya histopatologia mostré una lesion pre-
dominantemente sdlida. El patrén sélido se asocia a
recurrencias mas frecuentes y a una mayor ocurren-
cia de metastasis. Perzin et al.*4, Ben Salha et al.*> y
Szanto et al.** consideran que este componente se
asocia a un peor prondstico cuando se desarrolla en
una proporcién superior al 30%.
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carcinomaadenoide quistico.

Ademas, este tumor produjo en nuestra paciente
invasién perineural, factor prondéstico importante
en tumores salivales malignos determinado por la
presencia de epiteliocitos tumorales dentro del es-
pacio perineural, espacio vacio entre los nervios pe-
riféricos y las células perineurales y que incrementa
el desarrollo de metastasis y la invasiéon tumoral,
afectando la sobrevida”®, No obstante, existe un
debate en cuanto a la asociacién entre la invasion
perineural y las metastasis sistémicas!’. Dantas et
al.?° realizaron una busqueda sistematica en las ba-
ses de datos PubMed/MEDLINE, SciElo, Science Di-
rect and Scopus de articulos publicados entre junio
de 2000y junio de 2014 y concluyeron que la inva-
sion perineural no se asocia con metastasis o tasa de
supervivencia sino con la presencia de recurrencia
local y el compromiso de los margenes quirurgicos.

Por otro lado, varios estudios clinicos indican
gue los tumores malignos localizados en la glandula
submandibular se relacionan con mayor nimero de
metastasis, a diferencia de lo que ocurre con aqué-
llos originados en la parétida. Shin et al.?* consideran
que el microambiente de la glandula submandibular
tiene mayor abundancia de vasos sanguineos aso-
ciados al tumor, a diferencia de lo que ocurre en el
CAQ de parétida, lo cual explicaria el riesgo incre-
mentado de las metastasis a distancia del tumor
submandibular. Sin embargo, se deben profundizar
estudios de los mecanismos de angiogénesis para
arribar a conclusiones mas evidentes.
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El tratamiento del CAQ depende de su localiza-
cion, estadio al momento de realizar su diagnéstico
y su comportamiento bioldgico, relacionado con su
histologia, que indica el grado tumoral. Coca-Pelaz
et al.'* consideran que el método elegido para tratar
el CAQ es la reseccién quirurgica radical aseguran-
do margenes libres, acompanada de radioterapia
postoperatoria. Se ha comparado la radioterapia
sola con la combinacién cirugia/radioterapia y Men-
denhall et al.?? concluyen también que esta Gltima
debe ser el tratamiento de eleccion.

Kim et al.?® destacan que el cancer primario de
parétida también ofrece dificultades cuando se
debe decidir una conducta terapéutica debido igual-
mente a su diferente potencial maligno y a su hete-
rogénea histologia. Consideran que la cirugia es el
tratamiento principal y se debe completar con ra-
dioterapia postoperatoria en pacientes con tumores
con margenes positivos, alto grado de malignidad
histoldgica, invasién perineural/vascular/linfatica y
nodos linfoides metastasicos.

Se concluye que el patrén sélido, que predomina
en el caso presentadoy lainvasién perineural tienen
un riesgo mayor de recurrencias, metastasis a dis-
tancia y una peor sobrevida. Algunos estudios indi-
can que el pronéstico de los pacientes con cancer de
la glandula submandibular es peor que el de paréti-
day con mayor incidencia de metastasis ocultas. Re-
sultan clave el diagndstico y la atencién oncolégica
precoces con un control y seguimiento periddicos de
la paciente que dan mayor posibilidad de curaciéony
sobrevida.
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Cumplimientos de estandares éticos: Este tra-
bajo es parte del proyecto “La matriz extracelular y
el componente mioepitelial de los tumores epitelia-
les de glandulas salivales humanas: estudio estruc-
tural, histoquimico e inmunohistoquimico” aproba-
do por el Comité de Etica del Hospital Nacional de
Clinicas. Universidad Nacional de Cérdoba. Argenti-
na (Registro 188/14).
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Los articulos seran publicados en formato impreso
(ISSN 1668-7280) y electrénico dentro de la red de
la FOUNNE (ISSN 2451-6503).

Los trabajos seran redactados en castellano y deben
incluir una caratula en la primera hoja, en la que de-
beran figurar los siguientes datos:

1. Titulo del trabajo en castellano, inglés y por-
tugués; Nombres y Apellido de los autores y
cargo académico mas importante; lugar de tra-
bajo; direccion electrénica.

Autor de correspondencia: direccién postal
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correspondencia, incluyendo un nimero de te-
Iéfono fijo, un nimero de teléfono mévil y dos
direcciones de correo electrénico (principal y
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2. El resumen del trabajo debe presentarse en
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articulo, su desarrollo y las conclusiones mas
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citas bibliograficas ni abreviaturas (excepto los
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medida). Con una extension maxima de 250
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3. Consignar palabras clave. Palabras que per-
miten identificar la tematica del trabajo, debe-
ran presentarse en castellano, inglés y portu-
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Sélo se reciben para su publicacién mate-
riales inéditos. Segun el contenido los trabajos
seran categorizados en: Investigacion Cientifi-
ca, Metaandlisis, Revisiones Sisteméticas, Ca-
sos Clinicos, Trabajos de Divulgacion.

Los trabajos seran considerados por el Co-
mité Editorial y remitidos para su evaluacion al
Comité Cientifico. mLa valoracion de los revi-
sores seguird un protocolo y serd anénima. Los
autores recibirdn los comentarios debiendo
realizar, de ser necesarias, las correcciones in-
dicadas. La presentacién de un trabajo presu-
pone que no ha sido publicado previamente ni
se encuentra en consideracion para ser publi-
cado en otrarevista.

ESPECIFICACIONES TECNICAS

Trabajos de Investigacion Cientifica

Son el resultado de experiencias o investigaciones
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Son estudios que tratan de analizar e integrar criticamen-
te toda la informacion exhaustivamente recolectada pro-
veniente de investigaciones primarias sobre un problema
especifico no resuelto definitivamente por estas ultimas.
Estructura: Primera hoja caratula. Introduccion. Objetivo.
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la potencia estadistica. Estructura: Primera hoja caratula.
Introduccién. Objetivo. Metodologia (identificacion y se-
leccién de estudios, criterio de elegibilidad, extraccion de
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