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La Facultad de Odontología celebra en este 2021 sus primeros 60 años de existencia al servicio de la comunidad, en la 

tantas veces olvidada región Nordeste de la República Argentina. Surgió a partir de la necesidad sentida de un conjunto 

de visionarios comprometidos con la sociedad, entre los que se encontraban profesionales de la Odontología preocupa-

dos por las necesidades insatisfechas, de atención odontológica en la población y también por los anhelos, muchas veces 

frustrados, de muchos jóvenes con vocación por la carrera que no podían trasladarse a otros centros para estudiarla. Esta 

necesidad rápidamente fue atendida por las autoridades provinciales quienes, demostrando una honda preocupación por 

el bienestar social, se esforzaron en encontrar un camino de solución mediante la creación de la Escuela Provincial de 

Odontología, que años más tarde pasó a integrar la Universidad Nacional del Nordeste, actualmente Facultad.

A pesar de sus jóvenes años, la Facultad ha mostrado su carácter 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 según establece su Estatuto, “con el fin primordial de la generación y comunicación de conocimientos del 

más alto nivel y la formación ética, cultural, técnica y profesional, contribuyendo al esclarecimiento de los problemas y 

necesidades de todo orden de la región, para beneficio del hombre y extendiendo su acción y servicios a la Comunidad a la 

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 aplicó al momento de ir conformando su cuerpo docente, integran-

do los equipos de investigación y desarrollo, capacitando al personal técnico-administrativo, delineando sus carreras de 

grado y posgrado, asistiendo a la comunidad con programas de extensión y servicios y desarrollando la infraestructura y 

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 

desafíos de los tiempos que vienen? y, en ese contexto, ¿qué respuestas estará en condiciones de brindar a los problemas 

y las necesidades de una sociedad tan carente, que le brinda día a día su confianza? Tratando de ser objetiva, veo que la 

tarea de años ha permitido desarrollar una serie de capacidades institucionales: un plantel de docentes investigadores 

con formación superior, que integran equipos de investigación 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-

blación. A estas condiciones se suma la existencia de infraestructura y equipamiento modernos y adecuados y un equipo 

de gestión con la férrea voluntad de avanzar en el camino de la excelencia, sin dejar de lado la pertinencia social.

Un diagnóstico rápido me permite afirmar que el trabajo de años ha rendido sus frutos y en este momento la Facultad 

posee las capacidades para dar un nuevo salto de calidad en la búsqueda de la excelencia con pertinencia social. Por un 

lado, posee lo más importante y difícil de lograr, luego de años de políticas de desarrollo de recursos humanos: un alto 

porcentaje de sus docentes poseen título máximo y formación en la investigación y el desarrollo. Se ha atendido también 

la continuidad, al incluir a los jóvenes en la formación para la investigación y el desarrollo y el esfuerzo institucional para 

su posterior incorporación al plantel docente. Los resultados actuales de los grupos de investigación y desarrollo permi-

ten visualizar posibilidades de transferencia e innovación en sus productos y la participación en programas de extensión 

universitaria y servicios les ha brindado una acabada visión de las necesidades del medio.

El futuro es hoy, las capacidades están, el salto no es al vacío…

CAPACIDADES EN CIENCIA 
Y TECNOLOGÍA
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cheilitis

Eficácia do creme de própolis no tratamento da queilite de 
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Resumen
Las queilitis por contacto son procesos patoló-

gicos de etiología multifactorial de origen externo 

que generan lesiones en el bermellón de los labios, 

en algunos casos se acompaña por una dermatitis 

contigua. Este tipo de queilitis recibe esta denomi-

nación debido al mecanismo de acción de la noxa 

productora, la cual actúa por contacto en la super-

ficie labial produciendo una reacción antígeno an-

ticuerpo. Los agentes sensibilizantes y desencade-

nantes del proceso inflamatorio son de origen físico 

y químico en sus diversas formas.  Los físicos son los 

rayos actínicos y ultravioletas. Los químicos son más 

numerosos, como los cosméticos, alimentos, pastas 

y cepillos dentales. La incidencia es alta en el sexo fe-

menino y en el labio inferior por su mayor superficie. 

El objetivo de este estudio fue realizar una evalua-

ción comparativa de la crema de propóleos en el tra-

tamiento de las queilitis por contacto y de la posible 

reacción adversa medicamentosa. Se llevó a cabo en 

pacientes de ambos sexos, a partir de los 15 años con 

diagnóstico clínico de queilitis por contacto, los que 

fueron asignados en forma aleatorizada simple en 

dos grupos. El primer grupo de control, recibió tra-

tamiento tradicional. El segundo grupo experimen-

tal recibió la formulación objeto de estudio, la crema 

de propóleos. Ambas medicaciones redujeron de 

manera significativa la intensidad de la sintomato-

logía y los signos sin efectos adversos en pacientes 

con queilitis por contacto. La formulación magistral 

de crema de propóleos objeto del presente estudio, 

ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de las 

queilitis por contacto.

Palabras clave: queilitis, labio, inflamación, 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 patológico de etio-
logia multifatorial de origem externa que gera lesões 
no vermelhão dos lábios, podendo em alguns casos 
comprometer também a pele próxima, gerando derma-
tites. Esse tipo de queilite recebe esse nome devido ao 
mecanismo de ação de noxa, que atua por contato na 
superfície labial produzindo uma reação antígeno-anti-
corpo. Os agentes sensibilizantes e desencadeadores do 
processo inflamatório são de origem física e química em 
suas diversas formas. Os físicos são os raios actínicos e 
ultravioleta. Os produtos químicos são mais numerosos, 
como cosméticos, alimentos, pastas de dente e escovas 
de dente. A incidência é alta no sexo feminino e no lábio 
inferior devido à sua superfície maior. O objetivo deste 
estudo foi realizar uma avaliação comparativa do cre-
me de própolis no tratamento da queilite de contato e 

possível reação adversa medicamentosa. Foi realizado 
em pacientes de ambos os sexos, a partir dos 15 anos 
com diagnóstico clínico 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 
formulação em estudo, o creme de própolis. Ambos os 
medicamentos reduziram significativamente a intensi-
dade dos sintomas e sinais sem efeitos adversos em pa-
cientes com queilite de contato. A formulação magistral 
do creme de própolis, objeto deste estudo, tem se mos-
trado eficaz no tratamento da queilite de contato.

Palavras-chave: queilite; lábio, inflamação, terapêuti-
ca  (fonte: DeCS BIREME).

Introducción
Las queilitis son procesos inflamatorios inespecí-

ficos que asientan en el borde libre labial y comisu-

ras. Presentan un cuadro histológico inespecífico y 

su etiología es multifactorial1-3. La mayor incidencia 

se registra en el labio inferior por poseer una mayor 

superficie que favorece la acción de los irritantes. 

Según la afectación de las glándulas salivales acce-

sorias se pueden distinguir en glandulares y no glan-

dulares4- 7.

Las queilitis por contacto son reacciones infla-

matorias localizadas en la semimucosa labial y en la 

porción cutánea contigua, caracterizada por desca-

maciones, erosiones y fisuras 8-10. Son unas de las for-

mas más frecuentes de queilitis del tipo reversible y 

su evolución permite una restitución a la normalidad 

anatómica y funcional. Generalmente son de corta 

duración y con una muy alta incidencia11, 12. 

La lesión se localiza esencialmente en el berme-

llón de los labios, en respuesta a la acción de irritan-

tes externos de acción local que actúan por un meca-

nismo de hipersensibilidad13, 14. Estas noxas pueden 

ser de origen físico o químico e inician un proceso in-

flamatorio que se presenta como un eritema acom-

pañado de aumento de tamaño y eversión labial en 

algunos casos, que posteriormente se fisura y se 

extiende a la piel15, 16. Las noxas primarias inducen 

a la formación 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 eczematoides17, 18.

Frecuentemente las lesiones son superficiales, 

provocando aumento en el volumen del o de los la-

bios, a veces con eversión de los mismos. El cuadro 

se inicia de forma aguda con una duración de 15 días 

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 serohemáticas que 

al ser arrancadas dejan ver fisuras verticales. En la 

mayoría de los casos las lesiones se producen por lo 

general en ambos labios y se extienden a la piel19, 20.

Epidemiológicamente es una patología cada vez 

más frecuente debido al incremento de exposición 

a la luz solar, uso de cosméticos, alimentos, medica-

mentos en especial tópicos que contienen galatos, 

dentífricos, cepillos dentales, metales, prótesis den-

tales, plantas, otras sustancias exógenas (químicas 

o físicas) que determinan una incidencia mayor en 

personas jóvenes con localización en el labio inferior 

y preferentemente en el sexo femenino 21- 26.

Ante la acción repetida de las noxas, esencial-

mente las de origen físico y los factores coadyuvan-

tes o predisponentes favorecen la cronicidad del 

proceso con tendencia a la malignidad. La histopato-

logía muestra degeneración basófila del componen-

te colágeno, daño en la vascularización y el epitelio 

de revestimiento 27-30. El epitelio sufre atrofia vol-

viéndose más vulnerable a la acción de carcinóge-

nos. El diagnóstico precoz de las queilitis por contac-

to permite la identificar la noxa y suprimirla, aunque 

en ocasiones es muy difícil identificarla 31-35.

El tratamiento de las queilitis de contacto consis-

te en la aplicación tópica de sustancias como los de-

rivados del propóleos. Se han reportado en estoma-

tología estudios sobre efectos beneficiosos de los 

propóleos en el tratamiento de lesiones gingivales, 

ulceras y aftas bucales, así también en la terapéutica 

de la alveolitis, de las lesiones periodontales y como 

regenerador de los epitelios en las queilitis por con-

tacto36, 37.     

En base a las propiedades citadas, el propósito 

del trabajo consistió en la evaluación comparativa 

de la efectividad de la crema de propóleos con la me-

dicación tradicional en el tratamiento de las queilitis 

por contacto.

Materiales y Métodos
El presente es un estudio comparativo, controla-

do, abierto sobre la utilización de la crema de pro-

póleos en pacientes con diagnóstico de queilitis por 

contacto. Se llevó a cabo mediante un protocolo de 

investigación aprobado por el Comité de Bioética de 

la Facultad de Odontología de la Universidad Nacio-

nal del Nordeste.  

El trabajo se realizó en pacientes de ambos sexos, 

comprendidos entre los 15 y 50 años de edad, que 

concurrieron en forma espontánea a la clínica asis-

tencial de los Módulos de Patología y Diagnóstico I, 

II y III, del Servicio de Estomatología y del Hospital 

Odontológico de la FOUNNE, en demanda de aten-

ción. Previo consentimiento por escrito, se distri-

buyeron en forma aleatoria simple para conformar 

dos grupos. El primer grupo se denominó grupo 

experimental, recibió la formulación objeto de es-

tudio, la crema de propóleos (Cp) cuya composición 

es extracto espeso de propóleos 5 g, vaselina 80 g y 

lanolina 15 g. En el segundo grupo identificado como 

grupo de control se aplicó con el tratamiento tradi-

cional (Mt) en base a betametasona valerato al 0,1%. 

El tratamiento se suministró con una posología de 

cuatro aplicaciones diarias. Ambos grupos estuvie-

ron conformados lo más equitativos posible según 

el sexo. Fueron excluidos los pacientes que padecían 

enfermedades de alto riesgo médico, los que consu-

mían sustancias adictivas o con inestabilidad domi-

ciliaria, con antecedentes de alergia o paciente con 

antecedentes de atopía o cualquier otra situación 

médica que a juicio del investigador fue considerada 

inapropiada su inclusión. Se consideró como crite-

rio de salida a los pacientes que interrumpieran el 

tratamiento o dejaran de asistir a las evaluaciones 

clínicas.

Se realizaron exámenes estomatológicos a 70 

pacientes, a 35 se los incluyó en el grupo experimen-

tal tratados con la formulación objeto de estudio, 
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crema de propóleos al 5% y a 35 se los incluyó en el 

grupo control tratados con la medicación tradicio-

nal.

Se procedió a la atención de los pacientes en la 

clínica, se les informó sobre el proyecto de investi-

gación. Los pacientes que accedieron a formar parte 

de la investigación, consintieron por escrito y poste-

riormente fueron registrados en planillas diseñadas 

para el control y la evolución. 

Los controles y las evaluaciones del tratamiento 

se realizaron en ambos grupos, en varios tiempos 

operatorios, identificados como: 

-	 Tiempo 0 (T0), correspondió a la eliminación 

de la causa, a la toma de muestras para el primer es-

tudio citológico y a la administración de las fórmulas 

magistrales según corresponda a cada grupo. 

-	 Tiempo 1 (T1), correspondió al primer con-

trol a realizarse a los 3 días y a la toma de muestras 

para el segundo estudio citológico. 

-	 Tiempo 2 (T2), correspondió al segundo 

control a realizarse a los 7 días, a la toma de mues-

tras para el tercer estudio citológico y a la suspen-

sión del tratamiento.

En cada control se consignó el estado de la le-

sión de acuerdo a las resultantes de la valoración de 

la sintomatología 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 mejoría (reducción 

en un 25% de los síntomas y signos registrados en el 

tiempo 0). 

-	 Estado 2 (E2) o de franca mejoría (reducción 

en un 50% de los síntomas y signos registrados en el 

tiempo 0). 

-	 Estado 3 (E3) o de cura completa (remisión 

en un 100% de los signos y síntomas). 

-	 Estado 4 (E4) o de persistencia de la lesión.  

Se tomaron muestras para citología exfoliativa 

(Cex) por frotis convencionales. Se fijó en solución 

alcohólica, se dejó secar al aire, durante cinco minu-

tos y se colocó dentro de un sobre de papel, identi-

ficado con el número de caso y se adjuntó el proto-

colo de estudio citológico diseñado para tal efecto. 

Los extendidos fueron procesados en el Servicio de 

Anatomía Patológica de la FOUNNE, coloreados 

con la técnica de Papanicolaou (Hematoxilina, EA36, 

Orange). Finalmente, observados y evaluados con 

microscopio óptico 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 Citología utilizados por el 

Servicio. Se utilizó un mismo observador para evitar 

interpretaciones erróneas. En base a esta identifica-

ción se pudo abordar a los siguientes diagnósticos 

citológicos especificando: Si hay inflamación (Dc1) y 

No hay inflamación (Dc2).

Para comprender la estructura de los datos 

se utilizó estadística descriptiva. Para evaluar los 

grupos (evaluación clínica y citológica) se utilizó la 

Prueba de Chi Cuadrado de Pearson.

Resultados
Los controles de la evolución realizados en los 

35 pacientes del Grupo Experimental tratados con 

Cp permitieron registrar que, en el T0, se realizó la 

citología exfoliativa de las lesiones con un resultado 

de Dc1 en 35 pacientes (100%). En el T1, el 80% de 

pacientes (28) lograron un E1 y el 22% de pacientes 

(7) alcanzaron un E2. En el T2, el 91,4% de pacientes 

(32) lograron un E3 y el 8,5% de pacientes (3) un E2.

Estudio citológico del grupo experimental reali-

zada en el T0 y en el T1, registró Dc1 en 100% de los 

pacientes (35). Después de la administración de las 

formulaciones (T2 – Cex 3) dio como resultado que 

en los pacientes del grupo experimental en el 94,2% 

de casos (33) logró una valoración citológica de Dc2 

y el 5,7% de casos (2) obtuvo una valoración citoló-

gica de Dc1.  

Los controles de la evolución realizados en los 35 

pacientes del Grupo Control tratados con Mt permi-

tieron registrar que: En el T0, se realizó la citología 
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exfoliativa de las lesiones con una valoración citoló-

gica de Dc1 en el 100% de pacientes. En el T1, el 60% 

de los pacientes (21) alcanzaron un estado de leve 

mejoría, el 28,5% de los pacientes (10) alcanzaron un 

estado de franca mejoría y el 11,5% de los pacientes 

(4) hubo persistencia de la lesión. En el T2, el 82,8% 

de los pacientes (29) lograron un E3 y el 17,2% de los 

pacientes (6) un E2. El estudio citológico en el grupo 

control realizado en el T0 y en el T1 registró Dc1 en 

el 100% los casos (35 pacientes) al igual que el grupo 

experimental. 

La administración de las formulaciones (T2 - Cex 

3) dio como resultado que en el 88,5% de los casos 

del grupo control (31) logró una valoración citológi-

ca de Dc2 y el 11,5% de casos (4) obtuvo una valora-

ción citológica de Dc1.   

La comparación de las evoluciones de ambos gru-

pos en el primer control a los 3 días demostró que 

la medicación experimental logró mejores resulta-

dos ya que el 100% de los pacientes alcanzaron un 

E2 y E1. En comparación con el grupo control que el 

60% alcanzaron un E1, el 28,5% alcanzaron un E2 

y el 11,5 % con E4 (Tabla I). La comparación de las 

evoluciones de ambos grupos en el segundo control 

a los 7 días permitió obtener el resultado de que en 

ambos grupos se lograron E3 y E2 en el 100% de los 

casos. La comparación de los estadios evolutivos de 

ambos grupos reveló una supremacía 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 II).

Respecto de la evaluación citológica de los casos 

estudiados arroja el resultado comparativo que en el 

T1 y T2 se registró el 100% de Dc1 como valoración 

citológica. Se registró una supremacía en el T2 en el 

grupo experimental, las valoraciones citológicas co-

rrespondientes al 94,2% como Dc2 y el 5,7% como 

Dc1. En el grupo control las valoraciones citológicas 

registradas correspondieron Dc2 en el 88,5% y del 

11,5% como Dc1 respectivamente (Tabla III).

El análisis estadístico de las evaluaciones clínicas 

arrojó un p-valor de 0,0620 en el T1 y un p-valor de 

0,2841 en el T2, estadísticamente no significativas. 

En las evaluaciones citológicas el análisis estadísti-

Control

Experimental

Total

Control

Experimental

Total

Control

Experimental

Total

21

28

49

0

0

0

10

7

17

6

3

9

4

2

6

0

0

0

29

32

61

31

33

64

4

0

4

0

0

0

35

35

70

35

35

70

35

35

70

Tabla I. Resultados de la evaluación clínica de los grupos a los tres días.

Tabla II. Resultados de la evaluación clínica de los grupos a los siete días.

Tabla III. Resultados de la evaluación citológica de los grupos a los siete días.

Tiempo		  Grupo		  E1		  E2		   E3		  E4	                Total

Tiempo		  Grupo		  E1		  E2		   E3		  E4	                Total

Tiempo		  Grupo			   Dc1			   Dc2	               		   Total

T1

T1

T1

T2

T2

T2

T2

T2

T2
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co aplicado arrojó un p-valor de 0,9999 en el T1 y 

un p- valor de 0,3932 en el T2, estadísticamente 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 relación 

al 82,8% logrado en el grupo control, dan cuenta de 

una superioridad clínica de la formulación objeto de 

estudio en comparación con la medicación tradicio-

nal. Ambas medicaciones reducen de manera signifi-

cativa la intensidad de la sintomatología y los signos 

sin efectos adversos en pacientes con queilitis por 

contacto.

Discusión 
Las queilitis por contacto relevadas de las his-

torias clínicas de los pacientes incluidos en ambos 

grupos, responden a noxas similares a las citadas 

por Zhou et al.28, van Amerongen et al.29, de Groot30 

y Horst et al.31, siendo las responsables de las ma-

nifestaciones clínicas caracterizadas por presentar 

signos como aumento de tamaño, eversión y as-

pecto eritematoso. En la etapa aguda, los pacientes 

refirieron calor y dolor, análogos síntomas fueron 

citados por Ceccotti et al.3. Cuando el cuadro anato-

mopatológico evoluciona hacia la cronicidad pueden 

presentarse en la semimucosa costras serohemáti-

cas producto de la deshidratación del exudado que 

se inicia a partir del arrancamiento de las escamas, 

pudiéndose extenderse a la piel. Las características 

clínicas observadas en los casos analizados guardan 

similitud con los factores productores registrados 

en la bibliografía consultada 11, 12.

La aplicación de presentaciones farmacológicas 

en base al propóleos, demostró su efectividad en la 

disminución de los signos y síntomas, en la remisión 

del cuadro clínico y consecuentemente la recupe-

ración de la salud y funcionalidad de los labios. Los 

resultados alcanzados son análogos a los obtenidos 

por Macias39, quien reportó una acción directa de 

propóleos sobre el proceso de reepitelización. Por 

su parte, Noriega Salmon35, afirma que un extracto 

acuoso de propóleos actúa como un buen anestési-

co local y provee de una acción infiltradora similar a 

la procaína, condición sintomática registrada en los 

controles efectuados en nuestro trabajo. 

Los datos de toxicidad del propóleo 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-

ción de los labios y disnea40. En nuestro estudio, no 

se registraron reacciones adversas a diferencia del 

reporte del caso publicado por Budimir et al. 41, quie-

nes observaron luego de una automedicación de 

propóleos en aerosol, edema labial y eritema de la 

piel perioral acompañado de ardor en los labios.

Conclusiones
La formulación magistral de crema de propóleos 

objeto del presente estudio comparativo, ha demos-

trado ser efectiva en el tratamiento de las queilitis 

por contacto. La crema de propóleos permitió la 

remisión del cuadro clínico y de la reducción de los 

signos y síntomas. La formulación es de aplicación 

tópica y de fácil manipulación, carente de efectos 

adversos. Se recomienda el uso del extracto espeso 

de propóleos al 5%, en el tratamiento de las queilitis 

por contacto.
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Resumen
El aumento de la edad de la población y el nú-

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 están indicadas siempre en la mandíbula, 

mientras en el maxilar superior solo si existen pie-

zas dentarias viables en el maxilar inferior. Se buscó 

literatura relacionada con el tema planteado, para 

desarrollar esta revisión narrativa, con el fin de es-

tudiar las bases que indican las sobredentaduras im-

plantoasistidas en el paciente desdentado total. La 

literatura científica internacional sugiere que el tra-

tamiento de un desdentado total con prótesis com-

pleta convencional inferior no es actualmente el tra-

tamiento más adecuado. Existe evidencia científica 

significativa que soporta la elección a priori de una 

sobredentadura inferior soportada por dos implan-

tes, es vista como primera opción 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-



REFO
VOL. XIV | N° 2| AÑO 2021
ISSN 1668-7280
ISSN-E 2683-7986DIVULGACIÓN

15 Revista de la Facultad de Odontología 

Sobredentaduras implantoasistidas en el paciente
desdentado total: bases para su indicación.

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 população e o número relevan-
te de pacientes desdentados tornam necessário pensar 
o seu tratamento como uma necessidade atual e pro-
gressiva. O uso de implantes dentários torna-se uma 
alternativa de tratamento comprovadamente eficaz. 
As sobredentaduras como nova alternativa terapêu-
tica são sempre indicadas na mandíbula, enquanto na 
maxila apenas se houver dentes viáveis na mandíbula. 
Buscou-se literatura relacionada ao tema levantado 
para desenvolver esta revisão narrativa, a fim de estu-
dar as bases que indicam sobredentaduras assistidas 
por implante em pacientes desdentados totais. A litera-
tura científica internacional sugere que o tratamento de 
um desdentado total com prótese total inferior conven-
cional não é atualmente o tratamento mais adequado. 
Existem evidências científicas significativas que supor-
tam a escolha a priori de uma sobredentadura inferior 
suportada por dois implantes, sendo vista como a pri-
meira opção de tratamento em um edêntulo total.

Palavras-chave: prótese total; prótese híbrida; arcada 
edêntula (fonte: DeCS BIREME).

Introducción
El edentulismo es una situación clínica que, aun 

ingresados en el siglo XXI, no parece estar en extin-

ción como se suponía. Las estadísticas detectan un 

aumento considerable de la perdida de dientes, jun-

to con un progresivo envejecimiento de la población 

tanto en las sociedades de los países centrales como 

en los periféricos y en vías de desarrollo. En 2016, 

el Consejo de Dentistas Europeos (CED) recomen-

dó la inclusión de la Gerodontología a la Comisión 

Europea, como parte de la revisión obligatoria del 

programa de estudios para odontólogos en Europa1. 

El edentulismo es una condición devastadora 

e irreversible y se describe como el marcador final 

de la carga de morbilidad para la salud bucal2. La 

Encuesta Mundial sobre Salud de la OMS, realizada 

entre 2002 y 2004, demostró que es una condición 

altamente prevalente en todo el mundo. Para las 

personas de 65 años y mayores, había una prevalen-

cia promedio general de 32,9% en países individua-

les, desde un 7% en Egipto hasta un 72% en Islandia3.

A su vez, es la primera vez en la historia de la hu-

manidad que un gran número de personas llegan a 

la ancianidad4. 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 

salud5. Ante esta situación, la OMS6 ha reconocido 

la necesidad de propiciar una formación adecuada a 

todo personal sanitario para que tengan las capaci-

dades específicas que requiere atender a los adultos 

mayores7. Esta organización, está llamada a marcar 

mundialmente la pauta en la dimensión de los pro-

blemas sanitarios del envejecimiento, que ha pasado 

a ser una cuestión social de primera importancia en 

el siglo XXI, según sus informes y publicaciones8,9. 

Según las proyecciones más recientes de las Nacio-

nes Unidas, se espera que la cantidad de personas 

de 60 años o más en la región de Latinoamérica y 

el Caribe (LAC) aumente de 59 millones en 2010 a 

196 millones en 2050 y la cantidad de personas de 

80 años o más aumente de 8.6 millones a más de 44 

millones durante el mismo periodo 10,11. Las tasas de 

crecimiento de esta magnitud generarán una diná-

mica de población sin precedentes en la historia hu-

mana, sumado a un aumento de la esperanza de vida 

en LAC9. 

Podemos destacar que, refiriéndose a la pobla-

ción norteamericana, ya se estimaba en 1991 que 

los adultos con necesidad de una o dos prótesis com-

pletas aumentarían de 33,6 millones a 37,9 millones 

en el 202012. El envejecimiento imperativo de la po-

blación requerirá que los dentistas comprendan y 

atiendan estas complejas necesidades de los adultos 

mayores13. 

Los estudios han demostrado que el uso de las 

prótesis dentales sigue aumentando debido al in-

cremento de la población envejecida. Un número 

elevado de personas depende de prótesis removi-

bles para rehabilitar la función bucal normal14,15. El 
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objetivo de esta revisión narrativa fue analizar la li-

teratura científica internacional sobre las indicacio-

nes de las sobredentaduras implantoasistidas en el 

paciente desdentado total.

Metodología

Se realizó un estudio retrospectivo de corte 

transversal mediante el análisis de la información 

obtenida a partir de la búsqueda 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 última búsqueda se realizó en 

diciembre 2020.

Sobredentaduras inferiores, sus limitaciones: de lo 

anatómico a lo socioeconómico

En 1994 Bergendal et al.16, evaluaron en 579 

pacientes edéntulos las posibles localizaciones 

para implantes oseointegrados por delante de los 

segundos molares de ambos maxilares. El 78% co-

rrespondían a los grupos de 60-70 años y viendo las 

diferentes alternativas clínicas se encontraron 1078 

localizaciones posibles. El 100% de las mandíbulas 

edéntulas fueron considerados adecuadas para la 

colocación de implantes. 

Prácticamente todas las mandíbulas edéntu-

las, desde lo anatómico, pueden ser sometidas a la 

colocación de implantes dentales, como mínimo 

dos en el área interforaminal (entre ambos orifi-

cios mentonianos). Esto lleva el tema de discusión 

hacia un nuevo enfoque, ya no si el hueso es apto 

volumétricamente para la colocación de implantes, 

sino a tener en cuenta si es conveniente o no dicho 

tratamiento, porque prácticamente la mandíbula es 

siempre apta para este tipo de intervención, aunque 

es válido aclarar que existen casos, los menos o las 

excepciones, en que no es posible colocar implantes 

en el maxilar inferior por razones morfológicas muy 

poco frecuentes, de extremísima reabsorción y hay 

otras razones de índole clínico-médico que pueden 

contraindicar una intervención quirúrgica dento-

maxilar17. 

Desde la perspectiva socioeconómica, se estu-

dió la demanda subjetiva para mejorar la dentadu-

ra aplicando un método de análisis epidemiológico 

con un cuestionario. Se observó que un 25% de las 

personas se someterían incondicionalmente a trata-

mientos con implantes, otro 25 %, solo si no requería 

mucho tiempo, era simple y no muy costoso, siendo 

esta última una variable altamente significativa al 

momento de tomar decisiones18.  Estos tratamientos 

pueden contribuir directamente a mejorar la salud 

del mayor número de pacientes posibles, y que a su 

vez pueden ser ejecutados por la mayor cantidad de 

profesionales19. 

Las sobredentaduras inferiores y la evidencia dis-

ponible como primera alternativa ideal de trata-

miento en la mandíbula edéntula

Las sobredentaduras en el maxilar inferior rete-

nidas por dos implantes colocados en la región inter-

foraminal han sido bien documentadas en investiga-

ciones clínicas y se han sugerido como tratamiento 

estándar para el paciente desdentado20. Ahora bien, 

es en la rehabilitación del maxilar superior edéntu-

lo con implantes, donde se vislumbran las mayores 

controversias referidas a esta temática. 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, influenció la 

planificación de los tratamientos protéticos, más 

allá del maxilar y el caso clínico particular.

Es comúnmente aceptado que los implantes múl-

tiples adyacentes en pacientes desdentados deben 

estar necesariamente unidos, por lo que la confec-

ción de una barra que los ferulice cuando se plani-

fica una sobredentadura surge como una opción, 

más 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 

superior18,21. 

Una sobredentadura en el maxilar inferior tiene, 

a 16 años de control la mitad de fracasos que una 

prótesis fija sobre implantes en el maxilar superior 

(Tabla I). Por ende, si se considera correcto o posible 

realizar algún tipo de prótesis implantoasistida en 

el maxilar superior, es necesario recomendar una 

sobredentadura inferior ya que tendrá el doble de 

probabilidades de éxito que aquellos tratamientos22.



La atrofia ósea de la mandíbula suele ser 4 veces 

mayor que la del maxilar superior, por lo que la plani-

ficación del tratamiento del desdentado total debe 

tener siempre presente las limitaciones anatómicas 

del maxilar inferior en franca desventaja frente al 

superior, y sin dejar de considerar  los efectos adver-

sos que tendría la situación clínica en que el maxilar 

superior permanezca dentado o implanto restaura-

do frente a la mandíbula edéntula, que empeora el 

cuadro clínico del edentulismo inferior10,14,23.

La evidencia científica sugiere que el tratamien-

to de un desdentado total con una prótesis comple-

ta convencional no es el tratamiento más adecuado. 

Existe suficiente evidencia científica para afirmar 

que una sobredentadura soportada por dos implan-

tes debiera ser la primer elección de tratamiento en 

un desdentado total24. Esta propuesta quedo plas-

mada en el consenso mundial de protesistas rea-

lizado en Montreal Canadá en el año 2002, donde 

los especialistas asistentes al mismo llegaron a la 

conclusión que: la primera opción de tratamiento 

que debiera recomendarse a pacientes totalmente 

edéntulos, ya no debería ser la confección de dos 

PTR convencionales, sino una sobredentadura in-

ferior sobre dos implantes, antagonizando con una 

prótesis completa convencional superior25.

Las investigaciones clínicas en pacientes edéntu-

los, portadores de una sobredentadura inferior, rea-

lizadas a través de los años, han aportado numerosa 

evidencia. En 1987 Van Steenberghe et al.26, hicieron 

el primer estudio clínico prospectivo, reportando un 

98% de éxito (conservación de los implantes) con un 

seguimiento de 52 meses. En 1994 Mericske-Stern 

et al.27, publicaron en otro estudio clínico longitudi-

nal, 97% de éxito a 5 años 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.28, obtuvieron 

en un estudio clínico prospectivo multicéntrico, un 

100% de éxito, pero además determinaron que la re-

absorción ósea alrededor de los implantes fue de 0,5 

mm, en los primeros 5 años. En 1999 Naert et al.29, 

verificaron en un estudio clínico prospectivo y ran-

domizado, un 100% de éxito a 5 años independien-

temente del sistema de anclaje. 

Actualmente el paradigma de atención del des-

dentado total30, debería orientarse a la realización 

de sobredentaduras implantoretenidas por dos ata-

ches a bola sobre dos implantes en el maxilar infe-

rior (Figuras 1, 2 y 3), antagonizando con una prótesis 

completa convencional en el maxilar superior.

Maxila Fija

Maxila Sobredentadura 

Mandíbula Fija 

Mandíbula Sobredentadura 

4392

930

8798

2383

431 (9.8%)

198 (21.3%)

239 (2.7%)

118  (5.0%)

Tabla I. Comparativo de fracasos de los implantes, entre Prótesis 

Fija y Sobredentaduras en el maxilar y la mandíbula22.

Total Implantes     (%) Fracasos

Figura 1. Paciente edéntulo.

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

Figura 3. Broches locator para sobredentadura inferior.

REFO
VOL. XIV | N° 2| AÑO 2021
ISSN 1668-7280
ISSN-E 2683-7986DIVULGACIÓN

17 Revista de la Facultad de Odontología 

Sobredentaduras implantoasistidas en el paciente
desdentado total: bases para su indicación.



REFO
VOL. XIV | N° 2| AÑO 2021
ISSN 1668-7280
ISSN-E 2683-7986

Revista de la Facultad de Odontología 
Caputo | De Moliner | Maquieira | Boragina | Aredes

 http://dx.doi.org/10.30972/rfo.1425765DIVULGACIÓN

18

Conclusiones
En definitiva, las sobredentaduras inferiores re-

tenidas por dos implantes han demostrado irrefu-

tablemente ser un tratamiento de primera elección 

en el paciente desdentado total cuando los recursos 

económicos del paciente lo permiten. Esta conside-

ración debiera orientar la capacitación profesional 

en el área de la prostodoncia, poniendo el foco en 

este creciente y cada vez más demandante grupo de 

pacientes.

La planificación del tratamiento protético es un 

complejo proceso que requiere de una combinación 

de información diagnóstica, expectativas del pa-

ciente, evidencia científica basada en datos propios 

y recopilados y una profunda y exhaustiva revisión 

de las alternativas de tratamiento. Con habilidades 

apropiadas y, hoy en día, la evidencia basada en la 

práctica odontológica, es un poderoso medio para 

establecer la efectividad de decisiones en el trata-

miento de un paciente y así adquirir conocimientos 

clínicos y desarrollar destrezas, que nos permitan 

aplicarlos, en el curso de nuestra carrera profesio-

nal. 

La intención de este trabajo fue difundir entre 

los profesionales odontólogos estos conceptos de 

tratamientos simples en el desdentado total, que 

mejoran ostensiblemente la calidad de vida de la po-

blación afectada con esta situación clínica, sin des-

conocer otros protocolos más complejos. El abanico 

de posibilidades protéticas que se abre a partir de la 

colocación de implantes en los maxilares edéntulos 

son numerosas y debiera el odontólogo conocerlas 

en su totalidad y al mismo tiempo debiera también 

desarrollar las destrezas necesarias para aplicarlos. 

Pero inclinarse por las alternativas más simples y 

probadas, así como más accesibles redundará en 

una mejora de la calidad de vida de los pacientes en 

las comunidades donde se ejerza nuestra profesión.
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Resumen
La cavidad bucal posee la segunda microbiota 

más compleja del cuerpo humano, precedida por la 

perteneciente al colón. Alberga diversos microorga-

nismos (arqueas, hongos, bacterias y virus) y su dis-

biosis podría estar relacionada con enfermedades 

como periodontitis. El objetivo de esta revisión de la 

literatura fue analizar la relación existente entre la 

enfermedad periodontal y microorganismos como 

arqueas y virus. Se realizó un estudio retrospectivo 

de corte transversal mediante una exploración elec-

trónica para la selección de información científica 

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 español. Las arqueas son microorganis-

mos productores de metano, asociados al grupo de 

bacterias que se presentan en periodontitis. Reali-

zan interacciones simbióticas con bacterias fermen-

tativas que se encuentran en ambientes anaeróbi-

cos naturales y constituyen sólo 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 citopático di-

recto células de defensa debilitando así 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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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 cólon. Abri-
ga vários microrganismos (arquéias, fungos, bactérias e 
vírus) e sua disbiose pode estar relacionada a doenças 
como a periodontite. O objetivo desta revisão de lite-
ratura foi analisar a relação entre doença periodontal 
e microrganismos como arquéias e vírus. Realizou-se 
um estudo retrospectivo de corte transversal através 
de uma exploração eletrônica para a seleção de infor-
mação científica detalhada em PubMed atravésdo 
NCBI, Biblioteca Virtual em Saúde e em bases de dados 
Scielo, Dialnet, Latindex, Cochrane Library y LILACS, em 
inglês e espanhol. Archaea são microrganismos produ-
tores de metano, associados ao grupo de bactérias que 
ocorrem na periodontite. Eles realizam interações sim-
bióticas com bactérias fermentativas encontradas em 
ambientes anaeróbicos naturais e constituem apenas 
uma pequena parte da microbiota oral e o número de 
espécies é limitado em pacientes saudáveis. A origem da 
doença periodontal pode ser viral, causada por vírus da 
família Herpesviridae, como vírus Epstein-Barr (EBV), 

Citomegalovírus (CMV), Herpes Simplex tipo 1 (HSV-1), 
Herpes Simplex tipo 2 (HSV-2) e Varicela-zóster (VZV). 
Produzem efeito citopático direto nas células de defesa, 
enfraquecendo a resposta inflamatória do hospedeiro e 
iniciando o processo destrutivo típico da doença perio-
dontal.

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

Introducción
La microbiota es el conjunto de microorganismos 

(bacterias, hongos, arqueas, virus y parásitos) que 

reside en nuestro cuerpo y pueden diferenciarse en 

comensales, mutualistas y patógenos. En la cavidad 

bucal se desarrolla una microbiota característica 

que varía en las diferentes comunidades humanas, 

es habitualmente comensal y mantiene un equilibrio 

armónico con el hospedero (simbiosis). La cavidad 

bucal posee la segunda microbiota más compleja del 

cuerpo humano, precedida por la perteneciente al 

colón y alberga diversos microorganismos (arqueas, 

hongos, bacterias y virus). Su disbiosis podría estar 

relacionada con enfermedades como periodonti-

tis1,2. 

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 único en 

su etiología, principalmente causada por diferentes 

agentes bacterianos, originado por especies como 

Porphyromonas gingivalis y Streptococcus oralis 3,4. Sin 

embargo, se ha establecido en la literatura científica 

que existe relación con otros microrganismos como 

arqueas y virus, que pueden estar presentes en el 

inicio y progresión de la enfermedad periodontal3.

En este sentido, la presente revisión bibliográ-

fica presenta una visión actualizada de la relación 

existente entre la enfermedad periodontal de ori-

gen bacteriano con otros microrganismos de tipo 

arqueas y virus a través de los factores de virulencia 

implicados en el desarrollo de la patología periodon-

tal.
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Metodología 

Estudio retrospectivo de corte transversal lle-

vado a cabo mediante una exploración electrónica 

para la selección de información científica 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-

ción de información actualizada y clásica se basó en 

revisiones de literatura, estudios in vitro e in vivo en 

idioma inglés y español, con base a la relación 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, desató una revolución en el ámbito de la 

evolución biológica, evidenciando que la vida no 

sólo estaba dividida en procariotas y eucariotas. 

Descubrieron que los procariotas se diferenciaban 

en dos tipos de organismos, Bacteriae y Archaea. En 

años siguientes los análisis moleculares filogenéti-

cos indicaron que los eucariotas y Archaea son gru-

pos hermanos en el árbol filogenético de la vida. Du-

rante la era genómica, se evidenció que las células 

eucariotas no sólo poseen características propias 

específicas sino también una mezcla de característi-

cas de las archaeas y bacterias5,6.

El dominio Archaea comprende microorganis-

mos con características estructurales, fisiológicas y 

genéticas únicas. Los primeros organismos identi-

ficados como pertenecientes a este dominio se ais-

laron de hábitats hostiles, como los sistemas geo e 

hidrotermales, manantiales ácidos sulfurosos, lagos 

salados y campos de arroz. En un principio se impul-

só la idea de que las arqueas estaban restringidas a 

ambientes extremos (extremofilos)6. Sin embargo, el 

uso de genes 16S rRNA para identificar microorga-

nismos en ambientes naturales ha revelado que las 

arqueas son organismos ubicuos con roles esencia-

les en los ciclos biogeoquímicos globales7.

Se ha considerado que la cavidad bucal posee la 

segunda microbiota más compleja del cuerpo huma-

no, precedida por la del colón, y proliferan en el in-

testino desde el período neonatal como entidad co-

mensal1,6. Los miembros arqueas, fueron reportados 

por primera vez en el intestino mucho antes de su 

reconocimiento como dominio7. Estos organismos 

también se han detectado en varios sitios del cuerpo 

humano como piel, vías respiratorias, vagina y cavi-

dad bucal6.

Arqueas constituyen sólo 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 

metanógenos8. Difieren de las bacterias por su di-

versidad morfológica, 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 quimiolitoautotrófico 

a organotrófico, son mesofílicas mientras que otras 

prosperan en ambientes hipertermófilos6.  Se pue-

den observar en sujetos sanos, pero su prevalencia y 

número son elevados en individuos con enfermedad 

periodontal8.

En los últimos años, estudios han reportado la 

existencia de Archaea metanogénica en infecciones 

sistémicas, intestinales, obesidad, malnutrición, 

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 mayoría 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 bucal6, 9, 10.

La existencia de una relación establecida entre la 

severidad de la enfermedad periodontal, la presen-

cia de microorganismos arqueas, por lo general, en 

sitios enfermos, además de la detección de metanó-

genos dentro de canales radiculares, sugieren que 

éstos juegan un rol en la etiología o al menos en la 

progresión de las infecciones en la cavidad bucal9, 

sin embargo, aún no están claros los factores de vi-

rulencia relacionados10. 
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Debido a su particular metabolismo, el consumo 

de hidrógeno molecular para luego generar metano, 

es posible que estos metanógenos ayuden al estable-

cimiento o progresión de la enfermedad periodontal 

a través de bacterias patógenas anaeróbicas11. Esta 

presunción está dada gracias a las interacciones 

simbióticas de los metanógenes con las bacterias 

fermentativas (llamadas también interespecies de 

trasferencia de hidrógeno) que se encuentran en 

ambientes anaeróbicos naturales 11,12.

De acuerdo a las especies que se conocen, dos 

metanógenos, Methanobrevibacter oralis y Methano-
brevibacter smithii, han sido detectados por medio 

de cultivos. Por su parte, Methanobrevibacter massi-
liense es uno de esos metanógenos aún no cultivados 

que se detecta al estudiar muestras de biopelícula 

dental subgingival y se ha aislado en pacientes con 

periodontitis. También, se ha informado presencia 

de estos microorganismos en biopelículas supra-

gingivales, lengua, saliva, dentina cariada y calculo 

dental7,9.

Los metanógenos tienen la capacidad de inte-

ractuar con bacterias fermentativas en biopelículas 

anaerobias de cavidad bucal mediante la transfe-

rencia de hidrogeno entre especies y, por lo tanto, 

pueden promover indirectamente la enfermedad 

periodontal y permitir la proliferación de bacterias 

patógenas13. Si aplicamos este conocimiento a los 

metanógenos presentes exclusivamente en sitios de 

biopelículas anaeróbicas polimicrobianas en la cavi-

dad bucal (por ejemplo, sacos periodontales), es po-

sible suponer que apoyan el crecimiento de bacte-

rias fermentativas, que son patógenos oportunistas. 

Por lo tanto, los metanógenos, sí están activos, están 

involucrados en el proceso infeccioso general con la 

transferencia de hidrógeno entre especies como un 

mecanismo indirecto de virulencia13,14. 

Es importante tener en cuenta que los metanó-

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 metanógenos bucales 

pueden usar algunos de estos compuestos además 

de hidrogeno y dióxido de carbono. Por otro lado, 

pueden dañar al hospedero a través de la capacidad 

que tienen de transformar efectivamente metales 

pesados o metaloides en derivados metilados voláti-

les, que se sabe son más tóxicos que los compuestos 

originales13.  No se ha investigado hasta ahora si los 

metanógenos en la cavidad bucal también tienen el 

potencial o la oportunidad de tales transformacio-

nes tóxicas, pero dada la gran cantidad y diversidad 

de materiales dentales que potencialmente liberan 

metales pesados (coronas, puentes, amalgamas), 

esto podría ser de gran importancia clínica14.

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 detectó en sitios sanos, por 

lo tanto, este organismo exhibe un valor predictivo 

positivo para la periodontitis de casi el 100%, que, 

según 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
2
 y CO

2
13. Asimismo, esta arquea utiliza productos 

finales de bacterias anaerobias (acetato, metilami-

nas, H
2
 y CO

2
). Además, M. oralis desempeña un papel 

en la regulación del pH local mediante la fijación de 

protones de hidrógeno liberados por el crecimiento 

de bacterias anaerobias y por eso es involucrado en 

enfermedades periodontales destructivas15.

Aunque se necesita más investigaciones para ob-

tener conclusiones definitivas, los datos indican que 

las moléculas antigénicas de M. oralis podrían 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 patógenos poten-

ciales15.

La presencia combinada de arqueas (M. oralis) y 

bacterias se asocia a la prevalencia de más síntomas 

clínicos (por ejemplo, dolor), en comparación con 

el número de casos con presencia únicamente de 

bacterias. Asimismo, se observó una correlación po-

sitiva entre los niveles de arqueas y Porphyromonas 
gingivalis, así como Tannerella forsythia en las biope-

lículas subgingivales de periodontitis y se informó 

que la abundancia de M. oralis fue al menos 10 veces 

mayor en pacientes periodontales1. Por el contrario, 



REFO
VOL. XIV | N° 2| AÑO 2021
ISSN 1668-7280
ISSN-E 2683-7986

Revista de la Facultad de Odontología 
Gutiérrez Flores | Marval Figueroa | Peña Farías | Ramírez

 Tapias Urbáez | Zambrano Rodríguez

 http://dx.doi.org/10.30972/rfo.1425766DIVULGACIÓN

24

se encontraron grandes proporciones de poblacio-

nes de Treponema en sitios periodontales que care-

cen de arqueas metanogénicas. Se ha demostrado 

que la presencia de arqueas en la lengua está 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 disbiosis7.

Virus y enfermedad periodontal

Los virus constituyen una clase de agentes in-

fecciosos únicos en biología. Son microorganismos 

intracelulares obligados, metabólicamente inertes 

fuera de la célula del hospedero. Estos microorganis-

mos fueron clasificados según el Comité Internacio-

nal de Taxonomía de Virus en 3 órdenes, 56 familias, 

más de 230 géneros y de 1500 especies tomando en 

consideración el tipo de ácido nucleico, número de 

cadenas y presencia o ausencia de envoltura lipídica. 

La envoltura de un virus es una membrana constitui-

da por una doble capa lipídica asociada a glicoproteí-

nas que pueden proyectarse en forma de espículas 

desde la superficie de la partícula viral hacia el ex-

terior16. 

El primer paso en toda infección viral es la unión 

de la partícula infecciosa a la superficie celular. Un 

requisito es el contacto entre el virión y la célula 

del hospedero, visto que los virus no tienen capaci-

dad móvil. Esta es una reacción muy específica en-

tre proteínas de unión del virión y receptores de la 

célula del hospedero. La unión proteína - receptor 

permite al virus penetrar su membrana y al mismo 

tiempo perder la cubierta membranosa de forma 

que sólo el nucleocápside pasa al citoplasma celular. 

El siguiente paso es la producción de mRNA especí-

ficos para el virus, que programan a los ribosomas 

celulares para sintetizar proteínas virales. Además, 

de las proteínas estructurales del virión, los virus 

deben dirigir la síntesis de enzimas y otras proteínas 

especializadas necesarias para la replicación del ge-

noma, ensamblaje y liberación del virus. Tras la fase 

de replicación que aprovecha las polimerasas de 

ADN celulares, el proceso a continuación consiste 

en encerrar el nuevo genoma viral en una cápside de 

proteínas que se conoce como ensamblaje o encap-

sidación. Gracias a lisozimas o peptidasas que debi-

litan la pared celular, finalmente el virus se desplaza 

al exterior de la célula infectada16,17.

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 interactúan con factores 

predisponentes (respuestas celulares y humorales 

interconectadas, en hospederos con réplicas inmu-

nes determinadas)3,4,18,19. Sin embargo, también se 

reporta una posible relación con virus, causando un 

efecto citopático directo sobre fibroblastos, quera-

tinocitos, células endoteliales, células inflamatorias 

y posiblemente sobre los osteocitos. Los neutrófilos 

periodontales, son células de importancia clave 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 virus20.

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)21.

Virus del Herpes Simple (VHS-1)

El Virus Herpes Simple (VHS-1), es el virus cau-

sante de la mayoría de las periodontitis víricas. Como 

todos los virus, es un microorganismo intracelular 

que, para infectar, comienza su ciclo fusionándose 

a la membrana de la célula del hospedero, lleván-

dose a cabo una penetración de la cápside del virus 

al interior celular, dirigiéndose al poro del núcleo, 

descargando su material genético en el mismo21. 

El ciclo cuenta con varias fases: en la fase inicial se 

sintetizan proteínas, 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 una re-

activación del herpesvirus, lo que ocurre es que, gra-

cias a las proteínas preformadas, se configuran las 

cápsides de los nuevos virus y el virión se transporta 

al exterior de la célula por exocitosis, dando lugar 

al cuadro clínico que constituye la periodontitis22. 

Actualmente, no está muy clara la razón de la reacti-
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vación del virus, pero se piensa que es consecuencia 

de una inmunosupresión causada por traumatismos, 

período menstrual, o por exposición a la luz UV, en-

tre otras posibles causas23.

La transmisión del herpesvirus puede ser verti-

cal, o por contacto directo de persona a persona me-

diante secreciones orofaríngeas, urinarias, cervica-

les, vaginales, por leche materna, heces, sangre22,23. 

La respuesta inmunitaria frente a este tipo de virus 

es tanto innata como adaptativa. En primer lugar, la 

respuesta innata es la primera línea de defensa fren-

te al virus, mediada por células como los macrófagos 

y los neutrófilos. Esta respuesta es muy importante, 

porque limita la infección al degradar los macrófa-

gos y presentarlos a los linfocitos T, facilitando una 

segunda respuesta adaptativa. La respuesta adapta-

tiva es más específica, gracias a los linfocitos T y B, 

que tienen receptores capaces de reconocer estruc-

turas características de los virus21.

Las células que se ven afectadas en el proceso 

de inmunosupresión, son los linfocitos-T citotóxicos 

y las Natural Killer (NK). Gracias a este mecanismo, 

el virus puede mantener el periodo de latencia21,22. 

El VHS-1, es un virus con capacidad de replicación 

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 años23. 

Se estima que el período de incubación es de apro-

ximadamente una semana. Una primera infección 

puede llegar a ser asintomática, sobre todo si ocurre 

en niños. Cuando se trata de personas adolescentes 

o adultas, las manifestaciones típicas de la patología 

comienzan con una gingivoestomatitis grave con do-

lor, cursando con enrojecimiento de la zona, produc-

ción de úlceras, edema y, en ocasiones, puede dar 

fiebre con adenopatías21. 

Por otro lado, es posible que haya una reactiva-

ción del virus, causando una infección recurrente 

del mismo. Esta suele producirse en torno al 20-40% 

de los pacientes que hayan sufrido previamente una 

infección primaria. Este tipo de infecciones, general-

mente, cursan con herpes labial, pudiendo también 

encontrarse lesiones intrabucales, entre las cuales, 

destaca la aparición de úlceras dolorosas alrededor 

de la encía y el paladar acompañadas de sangrado e 

inflamación24.

Se ha estudiado que la presencia del virus en el 

periodonto, está correlacionada con la existencia 

de bacterias en el mismo. Así 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 patógenos se potencian, existe 

un sinergismo entre los mecanismos de acción de los 

microorganismos patógenos23,25.

Virus Epstein-Barr (VEB)

Virus Epstein Barr (VEB), contribuye de forma 

significativa al progreso de la enfermedad periodon-

tal. El mismo se identifica con frecuencia en sitios 

anatómicos donde las bacterias periodontopatóge-

nas (Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, 
Treponema denticola) están presentes también. Debe 

considerarse, sin embargo, que el VEB establece in-

fecciones latentes cerca del 90% de la población a 

nivel mundial, hecho que, sumado a exhibir un am-

plio tropismo, justificaría su presencia tisular aún en 

ausencia de enfermedad26.

La capacidad del VEB para suprimir la inmuni-

dad del hospedero ha atraído mucha atención, a la 

consideración del VEB como agente causante de la 

periodontitis. Estudios representativos indican esta 

relación causal entre periodontitis y VEB. Primero, 

se encuentra más ADN del VEB en el líquido crevi-

cular gingival y la saliva de pacientes periodontales 

que en grupos de control sanos27.

El VEB ha sido reportado con mayor frecuencia 

dentro de la población que presenta algún tipo de 

enfermedad periodontal, en comparación con aque-

llos que son periodontalmente sanos. A su vez, la 

infección del tejido periodontal por VEB, se asocia 

con una mayor destrucción tisular porque activa el 

linfocito-B policlonal induciendo la diferenciación y 

proliferación celular del sistema inmunológico28. 

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 periodontal28. La 
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correlación referida se hace evidente a través de la 

pérdida de los niveles de inserción clínica >3mm, 

(prevalencia del 77,3%), la misma que resulta de 

la afectación de la respuesta inmune a nivel perio-

dontal, a consecuencia de la infección viral y que 

se asocia con una mayor virulencia de las bacterias 

periodontopatógenas, 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 relación a 

la edad, su detección resulta frecuente en individuos 

relativamente jóvenes, que padecen formas de en-

fermedad periodontal, que exhiben una mayor agre-

sividad29.

Aunque los linfocitos B se han reconocido como 

células hospederas para la infección por VEB en hu-

manos, también las células epiteliales del periodon-

to (pEC) están comúnmente 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 quirúrgico, han encontrado una infección 

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 

relación causal entre periodontitis y VEB, así como 

con bacterias periodontopatógenas. Por lo tanto, 

surge un posible nuevo término virus periodontopa-

togénico 26,29.

Citomegalovirus (CMV) 

El CMV es capaz de regular IL-1β, TNF-α, entre 

otras moléculas. Se ha estudiado que, a mayor nivel 

de citocinas, mayor susceptibilidad de padecer pro-

blemas a nivel periodontal. Además, CMV, activa los 

linfocitos-T, provocando un aumento de las células 

supresoras del CD8+.  Una vez que se han reactiva-

do un número considerable de células de CMV, tie-

ne lugar el proceso de activación de sus respectivos 

linfocitos. Esta activación provoca el aumento en 

mediadores inflamatorios, tales como macrófagos, 

los cuales producen citocinas (IL-1β, TNF-α, IL-6, 

diversas prostaglandinas, interferones), lo que des-

encadena finalmente las manifestaciones clínicas 

características de la patogenia de la enfermedad pe-

riodontal26.

Virus Papiloma Humano (VPH)

Los VPH son epiteliotrópicos y tienen selectivi-

dad por el bloqueo de mecanismos inmunes e infla-

matorios fisiológicos no solo en la mucosa bucal si 

no en los tejidos periodontales. El virus del papiloma 

humano en la actualidad se ha estudiado basándose 

en la relación directa que presenta con la aparición 

de carcinomas epiteliales en cavidad bucal, y otras 

mucosas19. El VPH tiene la capacidad de producir 

inestabilidad genética, mutar y generar la aparición 

de lesiones que pueden transformarse en cáncer bu-

cal (CA)28. 

El VPH participa en la activación y/o desarrollo 

de la enfermedad periodontal, permitiendo el sobre-

crecimiento de bacterias periodontopatógenas, ex-

plicando en cierto modo como los tejidos periodon-

tales podrían actuar como reservorio de estos virus. 

A pesar de esto, la presencia del VPH en la periodon-

titis no queda del todo claro, debido a que también 

se encuentran en la literatura estudios que niegan 

la relación de éstos con la enfermedad periodontal, 

haciendo necesaria la realización 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 

pacientes20. En otras partes del cuerpo, tales como 

el tracto genital, el VPH infecta exclusivamente las 

células basales del epitelio vía microlesiones, donde 

el virus permanece latente19,26.

Virus Varicela Zoster (VVZ)

El virus Varicela-Zoster, produce, en su primo-

infección, la varicela, una enfermedad que afecta 

principalmente a los niños, que, además está aso-

ciada a problemas en la piel, y provoca úlceras en la 

lengua, encías y paladar. El virus continúa latente en 

el ganglio de la raíz dorsal del nervio raquídeo, lugar 

donde puede ser reactivado con el paso de los años, 

causando una infección recurrente conocida como 

Herpes Zoster. La sintomatología de este es diversa, 

a nivel periodontal provoca manifestaciones clíni-

cas, tales como dolor, parestesias y vesículas que, al 

romperse, provocan úlceras bucales30. 

Virus SARS-CoV-2

La enfermedad periodontal se caracteriza por 

el desarrollo de lesiones tisulares que provocan al-

teración en los niveles de inserción clínica (sacos 
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periodontales). Las células inmunes del hospedero 

contagiadas con el virus podrían desplazarse al te-

jido conectivo y migrar al área subgingival. El fluido 

crevicular, derivado del epitelio surcular contiene 

biomarcadores, células inmunes y epiteliales. Sí este 

fluido pudiera servir como reservorio del SARS-

CoV-2, sería transportado a través de células perio-

dontales infectadas o por los capilares terminales 

complejos al tejido periodontal, de esta manera, 

alcanzaría la cavidad bucal por el extremo libre del 

saco periodontal y se mezclaría con la saliva31-34.

Como respuesta a la presencia de microorganis-

mos (bacterias o virus) y otros antígenos, se secretan 

citocinas reguladoras que estimulan el crecimiento 

y diferenciación de los linfocitos, además de activar 

células efectoras para la eliminación de los mismos 

del surco periodontal a través de la mediación 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 producción de las citocinas proinfla-

matorias, siendo más abundantes IL-1β, IL-6, TNFα y 

IL-17. Esta última, contribuye al proceso de cronici-

dad inflamatoria en lesiones periodontales severas 

actuando directamente en la destrucción de los teji-

dos mediante la activación de células residentes del 

periodonto como los fibroblastos y osteoclastos31,32. 

Existen publicaciones que exponen la asociación de 

pacientes con diagnóstico de periodontitis estadio 

II 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 podría actuar como 

desencadenante en la cascada de la coagulación y 

asociarse con el incremento de niveles de productos 

de degradación de fibrinógeno35-39.

Conclusiones 
La periodontitis es una enfermedad infecciosa en 

cuya etiología las bacterias tienen un papel esencial. 

Los microorganismos bacterianos se han considera-

do indispensable para el desarrollo de enfermedad 

periodontal y su interacción 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, así como también la sinergia que estos 

microorganismos forman junto a las bacterias perio-

dontopatógenas. Las arqueas son microorganismos 

productores de metano, asociados al grupo de bac-

terias que se presentan en periodontitis y realizan 

interacciones simbióticas con bacterias fermenta-

tivas que se encuentran en ambientes anaeróbicos 

naturales. Constituyen sólo una parte menor de la 

microbiota bucal y la cantidad de especies es limita-

da en pacientes sanos. 

El origen de la enfermedad 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 citopático directo sobre 

fibroblastos, queratinocitos, células endoteliales, 

células inflamatorias debilitando así la respuesta in-

flamatoria del hospedero e iniciando el proceso des-

tructivo propio de la enfermedad periodontal.
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Resumen
Las fístulas nasoalveolares representan una de 

las secuelas más frecuentes del tratamiento de la-

bio y paladar hendido. Es necesario su tratamiento 

para favorecer la fonación, la erupción de los órga-

nos dentarios al crear una guía ósea, permitir la se-

paración de la cavidad oral de la nasal y permitir la 

colocación de implantes dentales que favorezca la 

oclusión. Los tratamientos que se han establecido 

son diferentes, pero el injerto autólogo de cresta 

ilíaca es la primera opción en la mayoría de los casos. 

El objetivo de este trabajo fue presentar el manejo 

de fístulas nasoalveolares en el servicio de Cirugía 

Maxilofacial del Hospital Regional 1º Octubre, con 

la presentación de tres casos clínicos, dos pacientes 

masculinos de 8 y 53 años y un paciente femenino 

de 16 años, con fístulas nasoalveolares como secue-

las de labio y paladar hendido, así como ausencias de 

incisivos laterales superiores en el sitio del defecto. 

Para el tratamiento, se ejecutó protocolo quirúrgico 

para realización de aloinjerto de bloque óseo tricor-

tical, xenoinjerto de matriz ósea desmineralizada y 

colocación de matriz dérmica acelular. Esta alterna-

tiva a la toma de injertos autólogos, disminuyó las 

comorbilidades de la toma de los autoinjertos y ele-

vó la calidad de vida de los pacientes al realizarse el 

cierre de las fístulas nasoalveolares.

Palabras clave: fístula 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 

REFO
VOL. XIV | N° 2| AÑO 2021
ISSN 1668-7280
ISSN-E 2683-7986



CASO CLÍNICO

31 REFO
VOL. XIV | N° 2| AÑO 2021
ISSN 1668-7280
ISSN-E 2683-7986

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 1º 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 fístulas nasoalveolares representam uma das seque-
las mais frequentes do tratamento da fissura labiopala-
tina. O seu tratamento é necessário para promover a fo-
nação, a erupção dos órgãos dentais através da criação 
de uma guia óssea, permitindo a separação da cavidade 
oral da nasal e permitindo a colocação de implantes 
dentários que promovem a oclusão. Os tratamentos ins-
tituídos são diferentes, mas o enxerto autólogo de crista 
ilíaca é a primeira opção na maioria dos casos. O obje-
tivo deste trabalho foi apresentar o manejo das fístulas 
nasoalveolares no serviço de Cirurgia Maxilofacial do 
Hospital Regional 1º Octubre, com a apresentação de 
três casos clínicos, sendo dois pacientes do sexo mas-
culino com idades entre 8 e 53 anos e uma paciente do 
sexo feminino com 16 anos, com fístulas nasoalveolares 
como sequela de fissura labiopalatina, além da ausência 
de incisivos laterais superiores no local do defeito. Para 
o tratamento, foi realizado protocolo cirúrgico para 
realização de aloenxerto de bloco ósseo tricortical, xe-
noenxerto de matriz óssea desmineralizada e colocação 
de matriz dérmica acelular. Essa alternativa à realização 
de enxertos autólogos diminuiu as comorbidades da 
realização de autoenxertos e aumentou a qualidade de 
vida dos pacientes após o fechamento das fístulas na-
soalveolares.

Palavras-chave: fístula bucal;cavidade nasal;  loenxer-

tos; xenoenxertos; osteogênese (fonte: DeCS BI REME)

Introducción
La formación 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 formación del paladar primero y por consecuente 

el labio superior, la columnela nasal, el alvéolo maxi-

lar y la premaxila1.

La unión del paladar primario y el paladar secun-

dario se inicia en la novena semana de vida intraute-

rina, con el evento de descenso de la lengua, y para la 

décima semana ya se encuentra la fusión completa2.

Los defectos de la fusión en línea media de los 

procesos nasales mediales originarán fisuras labia-

les, e igualmente, los defectos en la fusión de los pro-

cesos palatinos darán origen a fisuras palatinas. Es 

más frecuente encontrar estos dos defectos juntos, 

sin embargo, también pueden encontrarse por sepa-

rado, y pueden estar o no asociados a síndromes3.

Las fisuras no asociadas a síndromes pueden 

estar relacionadas a la combinación de factores 

ambientales con ciertos genes, se ha encontrado 

también asociación con el consumo de bebidas al-

cohólicas, consumo de tabaco y los medicamentos 

anticonvulsivantes durante el periodo de gestación 

aumenta la incidencia3.

El manejo quirúrgico de pacientes con fisura la-

bial y palatina consta de varias fases según 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 a los 3 

meses con la queiloplastía primaria para las fisuras 

labiales unilaterales o bilaterales, seguido de la pa-

latoplastía unilateral o bilateral alrededor de los 8 y 

12 meses de vida. La próxima cirugía se recomienda 

realizarla entre los 6 y 12 años, para corregir secue-

las. finalmente en la adolescencia se realiza cirugía 

ortognática y rinoplastia secundaria. Una de las se-

cuelas encontradas frecuentemente son las fístulas 

nasoalveolares, comunicación entre la cavidad nasal 

y la cavidad oral que debe cerrarse de manera qui-

rúrgica2. 
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Boyne y Sands en 1961, establecieron las etapas 

para el cierre de fístulas con colocación de injerto: 

1) injerto óseo primario: pacientes menores de 2 

años, 2) injerto óseo secundario temprano: pacien-

tes entre los 2 y los 5 años, injerto óseo secundario: 

pacientes entre 5 y 16 años, injerto óseo secundario 

tardío: pacientes mayores de 16 años4. 

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) aloplás-

ticos: compuestos de materiales sintéticos y/o natu-

rales como el fosfato tricálcico5. 

El objetivo de este trabajo fue presentar tres ca-

sos clínicos con fístulas nasoalveolares tratadas con 

aloinjerto de bloque óseo tricortical, xenoinjerto de 

matriz ósea desmineralizada y colocación de matriz 

dérmica acelular. 

Casos clínicos 
A continuación, se describe la técnica quirúrgi-

ca, siendo la misma para los tres pacientes, con la 

diferencia que, en el paciente masculino de 53 años 

se realizó la fijación del bloque de hueso tricortical 

con un tornillo de osteosíntesis para lograr mayor 

estabilidad debido a la extensión del defecto. Los 

pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente en 

el período del mes de diciembre del año 2018 al mes 

de febrero del año 2020 en el Hospital Regional 1º 

de Octubre, ISSSTE (México). 

Previo a técnicas de asepsia y antisepsia se pro-

cede a la infiltración de lidocaína al 2% con epinefri-

na 1:100 000 en región de mucosa palatina, encía y 

mucosa vestibular perilesional de fístula nasoalveo-

lar. Posteriormente, se realizaron las incisiones para 

el levantamiento del colgajo tipo Newman, se disecó 

la mucosa nasal y se realizó el cierre de la fístula de 

la mucosa nasal con sutura vicryl 4-0 (Figuras 1 y 2).

Se procedió a la realización del diseño del aloin-

jerto tricortical con ayuda de fresa 703 L y fresón 

de pera para lograr la adecuada posición de este, 

posteriormente se realizó el relleno de los espacios 

del defecto con 5 cc de xenoinjerto de matriz ósea 

desmineralizada y la posterior confección y coloca-

ción de una matriz dérmica acelular para cubrir los 

injertos óseos realizados, se verificó la hemostasia y 

se efectuó la sutura con puntos simples de nylon 4-0 

(Figuras 3-6).

Figura 1. Levantamiento de colgajo 
tipo Newman, se observa defecto 
óseo de fístula nasoalveolar derecha.

Figura 4. Relleno del defecto óseo 
con xenoinjerto de matriz ósea des-
mineralizada.

Figura 3. Colocación del injerto tricorti-
cal en el defecto óseo.

Figura 6. Colocación de matriz dérmica 
acelular para cubrir los injertos óseos.

Figura 2. Disección de mucosa nasal, rea-
lización de cierre fístula nasal con Vicryl 
4-0.

Figura 5. Colocación de matriz dérmica
acelular para cubrir los injertos óseos.



CASO CLÍNICO

33 REFO
VOL. XIV | N° 2| AÑO 2021
ISSN 1668-7280
ISSN-E 2683-7986

Revista de la Facultad de Odontología 

Manejo de Fístulas nasoalveolares con la colocación de aloinjerto, xenoinjerto 
ymembrana para regeneración tisular. Revisión de la literatura y presentación de 

tres casos clínicos de aloinjerto, xenoinjerto ymembrana para regeneración tisular. 
Revisión de la literatura y presentación de tres casos clínicos

Caso clínico 1
Paciente masculino de 8 años de edad, originario 

y residente de la Ciudad de México, sin anteceden-

tes heredofamiliares de importancia para el padeci-

miento actual, con antecedentes personales patoló-

gicos de labio y proceso alveolar hendido unilateral 

derecho, cierre primario de labio a los 3 meses de 

edad y cierre de dehiscencia de labio a los 2 años de 

edad. Presentó como secuela fístula nasoalveolar 

derecha (Figuras 7 y 8). Se realizó protocolo quirúrgi-

co para realización de aloinjerto de bloque óseo tri-

cortical, xenoinjerto de matriz ósea desmineralizada 

y colocación de matriz dérmica acelular.  Se realizó 

tomografía computada (TC) de macizo facial posto-

peratoria inmediata mostrando la adecuada posición 

del aloinjerto (Figura 9), así como ortopantomografía 

de control a una semana de la intervención quirúrgi-

ca. Se realizaron fotografías clínicas a 11 meses del 

procedimiento quirúrgico mostrando la ausencia de 

la fístula nasoalveolar, así como ortopantomografía 

de control a 11 meses de la intervención quirúrgica 

donde se evidenció la formación   ósea en el defec-

to  y la adecuada  erupción del órgano dentario 13 

(Figura 10).

Caso clínico 2
Paciente femenino de 16 años de edad, origina-

ria y residente de la Ciudad de México, con antece-

dentes heredofamiliares positivos (prima materna) 

de labio y paladar hendido unilateral izquierdo, con 

antecedentes personales patológicos de labio y pro-

ceso alveolar hendido del lado izquierdo, cierre pri-

mario de labio a los 3 meses de edad, cirugía a los 14 

años por queiloplastía, presentándose como secuela 

fístula nasoalveolar (Figuras 11 y 12). Se realizó pro-

tocolo quirúrgico para aloinjerto de bloque óseo tri-

cortical, xenoinjerto de matriz ósea desmineralizada 

y colocación de matriz dérmica acelular. Se efectuó 

Figura 7. Fotografía intraoral de fístula na-
soalveolar derecha.

Figura 11. Fotografía intraoral de fístu-
la nasoalveolar izquierda.

Figura 10. Fotografía clínica intraoral a 11 
meses del procedimiento quirúrgico, au-
sencia de la fístula nasoalveolar derecha.

Figura 8. Reconstrucción 3D 
de TC de macizo facial, donde 
se observa fístula nasoalveolar 
derecha.

Figura 12. Reconstrucción 3D 
de TC de macizo facial, donde 
se observa fístula nasoalveolar 
izquierda.

Figura 9. TC de macizo facial 
postoperatoria inmediata.
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ortopantomografía postoperatoria a los 3 meses 

del procedimiento quirúrgico mostrando la ade-

cuada posición del aloinjerto (Figura 13). Se realizó 

fotografía clínica a 10 meses del procedimiento qui-

rúrgico que mostró la ausencia de la fístula nasoal-

veolar, donde se observó la adecuada colocación de 

aparatología de ortodoncia para la corrección de la 

oclusión dental (Figura 14).

Caso clínico 3
Paciente masculino de 53 años de edad, origi-

nario y residente de la Ciudad de México, sin ante-

cedentes heredofamiliares de importancia para el 

padecimiento actual, con antecedentes personales 

patológicos de labio y proceso alveolar hendido uni-

lateral izquierdo, cierre primario de labio a los 15 

años de edad. Presentó como secuela fistula nasoal-

veolar (Figuras 15 y 16). Se realizó protocolo quirúr-

gico para la realización de aloinjerto de bloque óseo 

tricortical fijado con tornillo de osteosíntesis (Figura 
17), xenoinjerto de matriz ósea desmineralizada y 

colocación de matriz dérmica acelular. Acude a cita 

de control a los 3 meses con seguimiento radiográfi-

co, donde se observa adecuada integración de injer-

to en bloque tricortical y tornillos de osteosíntesis 

en adecuada posición y función. 

Discusión
El manejo quirúrgico para el cierre de las fístu-

las nasoalveolares es muy controvertido, dado que 

se han propuesto diversas técnicas, materiales e in-

jertos. El estándar de oro es el injerto autólogo de 

cresta iliaca, pero puede presentar diversas compli-

caciones como las fracturas, hemorragias, pareste-

sia, infecciones, dehiscencias de las heridas y recu-

peración tardía6. 

Figura 15. Fotografía intraoral de fístula 
nasoalveolar izquierda.

Figura 16. Reconstrucción 3D 
de TC de macizo facial, donde 
se observa fístula nasoalveolar 
izquierda.

Figura 17. Colocación del injerto 
tricortical en el defecto óseo fija-
do con tornillo de osteosíntesis.

Figura 14. Fotografía clínica intraoral a 
10 meses del procedimiento quirúrgi-
co, ausencia de la fístula nasoalveolar 
izquierda y aparatología de ortodoncia 
para corrección de colapso transversal 
maxilar.

Figura 13. Ortopantomografía de control 
a 3 meses de la intervención quirúrgica, 
evidencia radiopaca de formación ósea en 
el sitio del defecto.
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Los pacientes con secuelas de labio y paladar 

hendido, deben ser intervenidos en las edades más 

adecuadas conforme a los protocolos. Según Boyne 

y Sands7, un injerto óseo secundario es adecuado ya 

que se realiza en la dentición mixta, con edades en-

tre los ocho y los 12 años, previo a la erupción del 

canino. Idealmente el injerto debe realizarse cuando 

el desarrollo radicular del canino se encuentra en la 

mitad o tres cuartos del total8. Se considera el proto-

colo adecuado, ya que el crecimiento sagital y trans-

verso del maxilar se completa aproximadamente a 

los ocho años de edad y el crecimiento vertical fal-

tante se origina con la dentición definitiva y la erup-

ción del canino9.

El injerto secundario es predecible en el tiempo y 

seguro en sus resultados, por esta razón es el más uti-

lizado, su mayor ventaja es permitir la erupción del 

canino a través del injerto, mejorando su estabilidad 

en la arcada dentaria. Este tipo de injerto ha demos-

trado tener menor repercusión en el crecimiento, ya 

que previene el colapso transversal del maxilar. Sin 

embargo, dentro de sus desventajas se encuentra la 

reabsorción ósea10. Además, un punto clave para el 

éxito de un injerto óseo secundario es contar con un 

especialista en ortodoncia, para aproximar los seg-

mentos maxilares con aparatología antes de la ciru-

gía. Un adecuado protocolo nos permite el cierre de 

las fístulas nasoalveolares, la correcta erupción den-

tal por medio de una guía ósea cuando se repara el 

defecto, la posibilidad de una posterior cirugía para 

la colocación de implantes dentales y la separación 

de la cavidad oral y nasal con el cierre de la fístula8.  

El avance de los biomateriales nos ha permitido 

que el uso de la matriz ósea desmineralizada pro-

veniente del xenoinjerto y un aloinjerto como el 

bloque óseo tricortical, nos asegure la formación de 

hueso a través de los procesos de la osteoinducción 

y la osteoconducción, sin incrementar la tasa de co-

morbilidades cuando se realiza la toma de un injerto 

autólogo9,10. El protocolo que utilizamos en los casos 

clínicos para el manejo de las fistulas nasoalveola-

res, ha logrado una considerable tasa de éxito a lar-

go plazo. La alternativa de tratamiento propuesta, 

evitó las comorbilidades que conlleva la toma de in-

jertos autólogos y mejoró la calidad de vida de nues-

tros pacientes, ya que se logró el objetivo del cierre 

de las fístulas nasoalveolares así como la adecuada 

conformación del reborde maxilar.
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Resumen
Los tumores de la glándula submandibular son 

poco comunes, con tipos histológicos diversos y 

pronóstico variable. El propósito de este estudio fue 

presentar un caso de carcinoma adenoide quístico 

submandibular en una paciente de 54 años y anali-

zar sus características histológicas para determinar 

su grado de malignidad y el tratamiento a seguir. El 

patrón sólido que predomina en el caso presentado 

tiene un riesgo mayor de metástasis a distancia. Re-

sultan clave el diagnóstico y la atención oncológica 

precoces para su mayor posibilidad de curación y 

sobrevida.

Palabras clave: glándula submandibular; neo-

plasias; carcinoma adenoide quístico (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 glândula submandibular são raros, com 
diversos tipos histológicos e prognóstico variável. O 
objetivo deste estudo é apresentar um caso de carcino-
ma adenóide cístico submandibular em paciente de 54 
anos e analisar suas características histológicas para 
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determinar seu grau de malignidade e o tratamento 
a ser seguido. O padrão sólido que predomina no caso 
apresentado apresenta maior risco de metástases à dis-
tância. O diagnóstico precoce e os cuidados oncológicos 
são fundamentais por sua maior chance de cura e sobre-
vivência.

Palavras-chave: glândula submandibular; neoplasias; 

carcinoma adenóide cístico (fonte: DeCS BIREME).

Introducción
Como destacan Gontarz et al.1 los tumores de las 

glándulas salivales son neoplasias infrecuentes que 

comprenden aproximadamente 3 a 6% de toda la pa-

tología neoplásica de cabeza y cuello. La localización 

anatómica más observada es la glándula parótida, 

seguida por la submandibular y las glándulas sali-

vales menores. En ciertos casos, estas lesiones tam-

bién se originan en el tracto aerodigestivo superior 

y las glándulas lagrimales2-4. 

Existe considerable literatura sobre las neopla-

sias salivales en general, pero sólo escasos trabajos 

describen los tumores de la glándula submandibular. 

Estos son relativamente poco comunes, con tipos 

histológicos diversos y pronóstico variable5-7. Ra-

jappa et al.8, mencionan que comprenden cerca de 

8 a 9% de las neoplasias salivales y Sahin et al.7, un 

5 a 15%, siendo superior la proporción de tumores 

malignos relacionados con los benignos en glándula 

submandibular cuando se los compara con los de la 

parótida.

El tumor benigno más frecuente diagnosticado 

en submandibular es el adenoma pleomórfico y los 

malignos más comunes son el carcinoma adenoide 

quístico (CAQ), el carcinoma mucoepidermoide, el 

carcinoma de células escamosas y el adenocarcino-

ma8. Estos autores consideran que, además de ser 

infrecuentes en esta glándula, son muy heterogé-

neos en cuanto a su tipo histológico, presentación, 

recurrencia y sobrevida. Sahin et al.7, citan a Bradley 

et al. (2013) y Mariano et al. (2011), quienes demos-

traron una prevalencia de metástasis a distancia su-

perior en los tumores localizados en submandibular 

cuando se los comparó con los de parótida.

En el presente trabajo presentamos un caso de 

CAQ de glándula submandibular izquierda, donde 

analizamos su patrón morfológico para determinar 

su grado de malignidad y el tratamiento a seguir.

Caso clínico
Paciente femenina de 54 años que consultó por 

una tumoración localizada por debajo de la mandí-

bula izquierda, de 6 meses de evolución, con dolor 

a la palpación y un crecimiento progresivo el último 

mes (Figura 1A). Al examen físico medía 5 cm de diá-

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 indicó una tomografía axial computarizada del 

cuello, informándose la presencia de una masa sóli-

da y heterogénea, de 5,5 cm de diámetro, que ocu-

paba la región submandibular izquierda (Figura 1B, 
C y D). 

Se efectuó la resección realizándose una incisión 

arciforme, a 3-4 cm por debajo del ángulo mandibu-

lar sobre el borde anterior del músculo esternoclei-

domastoideo, hacia abajo y adelante hasta el nivel 

del asta menor del hueso hioides. Se ligó y seccionó 

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 ligó y seccionó la arteria facial y luego se 

resecó el nódulo que formaba parte de la glándula 

submandibular, respetando el nervio lingual. 

Figura 1. Carcinoma adenoide quístico de glándula submandi-
bular. A. Se señala la localización de la tumoración motivo de la 
consulta clínica. B. Tomografía axial computarizada. Corte axial.
C. Tomografía axial computarizada. Corte coro-
nal. D. Tomografía axial computarizada. Corte sagital.



El diagnóstico histopatológico de los cortes de 

la pieza quirúrgica coloreados con Hematoxilina y 

eosina y Tricrómico de Dane fue CAQ, donde coexis-

tían tres patrones morfológicos: cribiforme, tubular 

y sólido, comprendiendo este último más del 30% 

del tumor, característico de una lesión Grado III de 

malignidad (Figura 2A, B y C). Las estructuras cribi-

formes estaban constituidas por islotes celulares 

con espacios seudoquísticos y seudoglandulares de 

tamaño heterogéneo. El patrón tubular presentó 

estructuras epiteliales de apariencia ductal, que en 

ocasiones contenían un material luminal débilmente 

eosinofílico. Cordones densamente celulares carac-

terizaban al componente sólido. Se observó, ade-

más, invasión perineural (Figura 3). 

Figura 2. Carcinoma adenoide quístico de glándula submandibu-
lar. A. Patrón tubular. Estructuras epiteliales de apariencia duc-
tal (flecha). Coloración H/E. Objetivo 40x. B. Patrón cribiforme. 
Islotes celulares atravesados por espacios seudoquísticos y seu-
doglandulares (flecha).  Coloración H/E. Objetivo 40x. C. Patrón 
sólido. Cordones densamente celulares (flecha). Coloración H/E. 
Objetivo 40x.

Figura 3. Carcinoma adenoide quístico de glándula submandibu-
lar. Se señala la invasión perineural del tumor (flecha). Nervio (N): 
Coloración Tricrómico de Dane. Objetivo 20X.

El predominio del componente sólido y la inva-

sión perineural se consideraron factores de riesgo 

por lo que se indicó radioterapia postoperatoria, ini-

ciada a los 40 días de la cirugía. La paciente se recu-

peró satisfactoriamente, sin secuelas en los nervios 

facial y lingual. En la TAC de control de cuello y tó-

rax, no se observó en la actualidad extensión pulmo-

nar o cervical. Se debe seguir el monitoreo periódico 

permanente de la paciente.

Discusión
Diferentes autores vinculan a los tumores de 

la glándula submandibular con un mayor índice de 

malignidad y un peor pronóstico en relación con los 

otros tumores salivales, especialmente de la paróti-

da9,10. Por otro lado, el CAQ (Código ICD-O 8200/3) 

es el tumor maligno que se desarrolla más frecuen-

temente en las glándulas salivales menores y en las 

glándulas salivales mayores, principalmente sub-

mandibular2,3,5,11. También compromete a las glándu-

las lagrimales y ceruminosas y otras localizaciones 

en cabeza y cuello.

Este tumor epitelial maligno es indolente pero 

agresivo, con crecimiento lento y destructivo, 

constituido por células con diferenciación ductal y 

mioepitelial modificadas. Se diferencia de otros tu-

mores de glándulas salivales de similar composición 

celular, por sus características citomorfológicas y 

un patrón de crecimiento cribiforme, tubular y sóli-

do12,13. Según el patrón de crecimiento que predomi-

na se lo clasifica en Grados I, II y III, como se describe 

en el clásico trabajo de Perzin et al.14. El CAQ Grado 

I desarrolla componentes cribiforme y tubular, el 

tumor Grado II componentes cribiforme, tubular y 

menos del 30% de sólido y el Grado III componentes 

cribiforme, tubular y más de 30% de sólido13,14.

En el caso presentado en este trabajo, la pacien-

te desarrolló un CAQ de glándula submandibular iz-

quierda cuya histopatología mostró una lesión pre-

dominantemente sólida. El patrón sólido se asocia a 

recurrencias más frecuentes y a una mayor ocurren-

cia de metástasis. Perzin et al.14, Ben Salha et al.15 y 

Szanto et al.16 consideran que este componente se 

asocia a un peor pronóstico cuando se desarrolla en 

una proporción superior al 30%.

Revista de la Facultad de Odontología 
Samar Romani | Ávila Uliarte

Corball de Santiago | Fonseca Acosta

 http://dx.doi.org/10.30972/rfo.1425768CASO CLÍNICO

38 REFO
VOL. XIV | N° 2| AÑO 2021
ISSN 1668-7280
ISSN-E 2683-7986



Además, este tumor produjo en nuestra paciente 

invasión perineural, factor pronóstico importante 

en tumores salivales malignos determinado por la 

presencia de epiteliocitos tumorales dentro del es-

pacio perineural, espacio vacío entre los nervios pe-

riféricos y las células perineurales y que incrementa 

el desarrollo de metástasis y la invasión tumoral, 

afectando la sobrevida17,18.  No obstante, existe un 

debate en cuanto a la asociación entre la invasión 

perineural y las metástasis sistémicas19. Dantas et 
al.20 realizaron una búsqueda sistemática en las ba-

ses de datos PubMed/MEDLINE, SciElo, Science Di-

rect and Scopus de artículos publicados entre junio 

de 2000 y junio de 2014 y concluyeron que la inva-

sión perineural no se asocia con metástasis o tasa de 

supervivencia sino con la presencia de recurrencia 

local y el compromiso de los márgenes quirúrgicos. 

Por otro lado, varios estudios clínicos indican 

que los tumores malignos localizados en la glándula 

submandibular se relacionan con mayor número de 

metástasis, a diferencia de lo que ocurre con aqué-

llos originados en la parótida. Shin et al.21 consideran 

que el microambiente de la glándula submandibular 

tiene mayor abundancia de vasos sanguíneos aso-

ciados al tumor, a diferencia de lo que ocurre en el 

CAQ de parótida, lo cual explicaría el riesgo incre-

mentado de las metástasis a distancia del tumor 

submandibular. Sin embargo, se deben profundizar 

estudios de los mecanismos de angiogénesis para 

arribar a conclusiones más evidentes.

El tratamiento del CAQ depende de su localiza-

ción, estadio al momento de realizar su diagnóstico 

y su comportamiento biológico, relacionado con su 

histología, que indica el grado tumoral. Coca-Pelaz 

et al.11 consideran que el método elegido para tratar 

el CAQ es la resección quirúrgica radical aseguran-

do márgenes libres, acompañada de radioterapia 

postoperatoria. Se ha comparado la radioterapia 

sola con la combinación cirugía/radioterapia y Men-

denhall et al.22 concluyen también que esta última 

debe ser el tratamiento de elección.

Kim et al.23 destacan que el cáncer primario de 

parótida también ofrece dificultades cuando se 

debe decidir una conducta terapéutica debido igual-

mente a su diferente potencial maligno y a su hete-

rogénea histología. Consideran que la cirugía es el 

tratamiento principal y se debe completar con ra-

dioterapia postoperatoria en pacientes con tumores 

con márgenes positivos, alto grado de malignidad 

histológica, invasión perineural/vascular/linfática y 

nodos linfoides metastásicos.

Se concluye que el patrón sólido, que predomina 

en el caso presentado y la invasión perineural tienen 

un riesgo mayor de recurrencias, metástasis a dis-

tancia y una peor sobrevida. Algunos estudios indi-

can que el pronóstico de los pacientes con cáncer de 

la glándula submandibular es peor que el de paróti-

da y con mayor incidencia de metástasis ocultas. Re-

sultan clave el diagnóstico y la atención oncológica 

precoces con un control y seguimiento periódicos de 

la paciente que dan mayor posibilidad de curación y 

sobrevida.
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la FOUNNE (ISSN 2451-6503).

Los trabajos serán redactados en castellano y deben 

incluir una caratula en la primera hoja, en la que de-

berán figurar los siguientes datos:

1. Título del trabajo en castellano, inglés y por-

tugués; Nombres y Apellido de los autores y 

cargo académico más importante; lugar de tra-

bajo; dirección electrónica.

Autor de correspondencia: dirección postal 

completa del autor a quien debe dirigirse la 

correspondencia, incluyendo un número de te-

léfono fijo, un número de teléfono móvil y dos 

direcciones de correo electrónico (principal y 

alternativa).

2. El resumen del trabajo debe presentarse en 

castellano, inglés y portugués. El mismo debe 

reflejar con precisión el contenido del artí-

culo (no reseña), comunicar el propósito del 

artículo, su desarrollo y las conclusiones más 

sobresalientes. El resumen no debe contener 

citas bibliográficas ni abreviaturas (excepto los 

símbolos correspondientes a las unidades de 

medida). Con una extensión máxima de 250 

palabras.

3. Consignar palabras clave. Palabras que per-

miten identificar la temática del trabajo, debe-

rán presentarse en castellano, inglés y portu-

gués. Deben estar incluidas en los listados de 

términos normalizados MeSH de MEDLINE, 

disponibles en www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh y 

DeCS de LILACS, en línea en decs.bvs.br/E/

homepagee.htm

Sólo se reciben para su publicación mate-

riales inéditos. Según el contenido los trabajos 

serán categorizados en: Investigación Científi-

ca, Metaanálisis, Revisiones Sistemáticas, Ca-

sos Clínicos, Trabajos de Divulgación.

Los trabajos serán considerados por el Co-

mité Editorial y remitidos para su evaluación al 

Comité Científico. mLa valoración de los revi-

sores seguirá un protocolo y será anónima. Los 

autores recibirán los comentarios debiendo 

realizar, de ser necesarias, las correcciones in-

dicadas. La presentación de un trabajo presu-

pone que no ha sido publicado previamente ni 

se encuentra en consideración para ser publi-

cado en otra revista.
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Trabajos de Investigación Científica

Son el resultado de experiencias o investigaciones 

concluidas que signifiquen un aporte a un área especí-

fica de la ciencia odontológica. Estructura: Primera hoja 

caratula. Introducción. Objetivo. Materiales y Métodos. 

Resultados. Discusión. Conclusiones y referencias biblio-

gráficas. Cuando se describan investigaciones en seres 

humanos o con animales de laboratorio, la revista exigirá 

la mención del comité de ética que aprobó el protocolo de 

investigación y la institución responsable.

Trabajos de Divulgación

1. Revisiones Narrativas. Informan acerca del estado ac-

tual del conocimiento sobre un tema determinado con re-

visión de la información bibliográfica desde un punto de 

vista científico, crítico y objetivo. Estructura: Primera hoja 

caratula. Introducción. Objetivo. Metodología (estrategia 

y criterios de búsqueda, criterios de selección y exclusión 

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS



de la información). Desarrollo (revisión del tema). Conclu-

siones y referencias bibliográficas.

2. Trabajos de Extensión. Informan acerca del estado de 

las acciones de extensión con el Estado en sus diferentes 

jurisdicciones y con los diversos actores de la comunidad, 

abordando las más diversas y complejas problemáticas 

sociales en relación con la odontología. Estructura: Pri-

mera hoja caratula. Introducción. Objetivos. Metodología 

(grupo destinatario, actividades). Resultados. Conclusio-

nes (impacto). Referencias bibliográficas.

Revisiones Sistemáticas

Son estudios que tratan de analizar e integrar críticamen-

te toda la información exhaustivamente recolectada pro-

veniente de investigaciones primarias sobre un problema 

específico no resuelto definitivamente por estas últimas. 

Estructura: Primera hoja caratula. Introducción. Objetivo. 

Metodología (preguntas de investigación, estrategia y cri-

terios de búsqueda, criterios de selección y exclusión de 

la información, niveles de evidencia). Resultados. Discu-

sión. Conclusiones y referencias bibliográficas.

Metaanálisis 

Revisión Sistemática que emplea métodos estadísticos 

para combinar y resumir en una medida sumaria los re-

sultados de aquellos estudios con resultados compara-

bles, mejorando así la precisión de la medida de efecto y 

la potencia estadística. Estructura: Primera hoja caratula. 

Introducción. Objetivo. Metodología (identificación y se-

lección de estudios, criterio de elegibilidad, extracción de 

datos, análisis estadístico). Resultados. Discusión. Con-

clusiones y referencias bibliográficas. 

Casos Clínicos

Corresponden a descripciones de situaciones clínicas no 

habituales y/o que aporten nuevos conceptos terapéuti-

cos que sean útiles para la práctica odontológica. Estruc-

tura: Primera hoja caratula. Introducción. Caso clínico. 

Discusión y referencias bibliográficas.

PRESENTACIÓN DEL TRABAJO

Debe enviarse un archivo digital en formato Word, en pa-

pel tamaño A4, a doble espacio y con amplios márgenes 

de los cuatro lados (3 cm) y ser numeradas en forma co-

rrelativa desde la caratula. Fuente Times New Roman, ta-

maño 12 pt., estilo normal, alineación justificada. Enume-

rar las páginas consecutivamente en la parte inferior de 

la hoja del lado derecho y con números arábigos (1,2,3…).

En la primera página se indicarán datos solicitados para la 

hoja caratula, consignados en las normas generales. Des-

de la segunda página, el trabajo debe contener el texto 

del artículo.

Tablas. Ordenar las tablas con números romanos e indicar 

entre paréntesis en qué lugar del texto deberán ubicarse. 

Debe llevar un título sobre el borde superior de la misma, 

nombrado de la siguiente manera: tabla, orden con nú-

mero romano y título explicativo (Ejemplo: Tabla I. título). 

Se deben diseñar únicamente con líneas horizontales. Los 

datos deben presentarse alineados en columnas y filas fá-

cilmente distinguibles. Se permite un máximo de 3 tablas.

Deben remitirse: a) incluidas al final del documento de 

Word, b) como archivos independientes, en formato de 

archivo XML de Open Office (XML Spreadsheet o XML-

SS).

Figuras. Ordenar las figuras (fotografías, gráficos o imá-

genes) con números arábigos e indicar entre paréntesis 

en qué lugar del texto deberán ubicarse. Debe llevar un 

epígrafe debajo de la imagen, nombrado de la siguiente 

forma: figura, número arábigo, epígrafe (Ejemplo: Figura 

1. epígrafe). Se permite un máximo de 3 figuras. En las mi-

crografías, incorporar indicadores internos de escala. Los 

símbolos, las flechas o las letras empleados deben con-

trastar con el fondo de la figura. En las figuras clínicas, se 

debe resguardar la identidad de los pacientes.

Deben remitirse: a) incluidas al final del documento de 

Word (dimensiones mínimas = 20 × 15 cm), b) como ar-

chivos independientes, en formato “jpg” o “tif”, y en alta 

definición (300 dpi). En ambos casos, incluir los epígrafes 

de cada figura.

Unidades de medida. Se utilizará el Sistema Internacio-

nal de Unidades (SI), aplicando la coma como separador 

decimal.

Abreviaturas, siglas, acrónimos y símbolos. La primera 

vez que se empleen deben ir precedidos por la denomina-

ción completa (aclarando la abreviatura entre paréntesis). 

A partir de la segunda mención, se deberá emplear la for-

ma abreviada.

Referencias Bibliográficas. Deberán numerarse de ma-

nera correlativa, en números arábigos, según el orden de 

aparición en el texto. Las citas seguirán los requisitos de 

uniformidad para escritos del ICMJE, disponibles en ht-

tps://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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En cuanto a los títulos de las revistas, estos deben abre-

viarse según la lista de revistas indexadas para MEDLINE, 

publicadas por la NLM en su página web: www.ncbi.nlm.

nih.gov/journals.

Estudios en humanos y animales

Si el trabajo involucra el uso de sujetos humanos, el autor 

debe asegurarse de que el trabajo descripto se ha llevado 

a cabo de conformidad con el Código de Ética de la Aso-

ciación Médica Mundial (Declaración de Helsinki) para 

experimentos con humanos, disponible en: https://www.

wma.net/policies-post/wma-internationalcode-of-medi-

cal-ethics/

Los autores deben incluir una declaración en el manuscri-

to (sección de “Materiales y Métodos”) de que se obtuvo 

el consentimiento informado para experimentación con 

sujetos humanos y la aprobación del Comité de Bioéti-

ca de la Institución donde se realizó la investigación. Los 

derechos de privacidad de los sujetos humanos siempre 

deben ser observados.

Todos los experimentos con animales deben cumplir con 

las directrices ARRIVE (AnimalNResearch: Reporting of In 

Vivo Experiments), disponible en: https://www.nc3rs.org.

uk/arriveguidelines 

Indicar la naturaleza de los permisos del comité ético de la 

institución donde se realizó la investigación.

Declaración de interés

Todos los autores, deben expresar cualquier relación fi-

nanciera y personal con otras personas u organizaciones 

que puedan influir de manera inapropiada (sesgo) en su 

trabajo.

CIRCUITO DE PUBLICACIÓN.

ARBITRAJE

El director de la Revista REFO asignará cada trabajo para 

ser leído por los integrantes del Comité Editorial, quien 

debe devolverlo notificando si cumple con el formato es-

tablecido y es de interés su publicación.

Si la respuesta es afirmativa el artículo, sin el nombre de 

los autores ni de la institución/es, es enviado a 2 árbitros 

externos expertos en el tema, quienes deben realizar sus 

análisis y comentarios. Los comentarios escritos del árbi-

tro serán anónimos.

Con el resultado de la evaluación, el autor será notificado, 

según el caso, de su: a) aceptación; b) necesidad de revi-

sión (el autor deberá enviar la nueva versión dentro de los 

dos meses); c) devolución sin publicación.

Una vez aceptados de manera definitiva, los trabajos se-

rán publicados oportunamente, de acuerdo con la temá-

tica de la edición de cada número de la revista y según la 

fecha de presentación.

ENVÍO DE ARTÍCULOS

Para la postulación de un artículo en la REFO debe pre-

sentar los siguientes documentos digitales al Comité Edi-

torial:

1. Texto del artículo.

2. Tablas (incluye título explicativo) y Figuras (incluye epí-

grafe) en archivos separados. No olvidar incluirlas al final 

del texto del artículo e identificarlas entre paréntesis en 

el texto.

3. Declaración de originalidad, derechos patrimoniales, 

derechos de autor y autorización para publicación.

Los Trabajos deberán ser enviados de manera digital únicamente a la Dirección de la Revista 

de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional del Nordeste

Correo electrónico: refo@odn.unne.edu.ar

Si necesita más información, póngase en contacto.

Correo electrónico: ropablojuarez@odn.unne.edu.ar
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