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I opoNToLOGIA

Manifestaciones Orales Asociadas a

COVID-19

Amigo ', Torche Zamora™ C,aceres " Cavagnola®

Objetivo: Comunicar manifestaciones
orales asociadas a la infeccion del virus
COVID-19.

Material y método: Se realizd un andlisis
bibliografico utilizando las bases de datos
PubMed, SciELO, Scopus, Web of Science y
Science direct. Los términos de busqueda
fueron: “COVID-19" “Oral Health” “Oral
manifestations’, “Oral medicine” y “Oral
pathology” Los criterios de inclusion
fueron: Reportes de casos, series de
casos en espanol e inglés. Los criterios de
exclusion fueron: Textos incompletos y
revisiones bibliogréficas. Se seleccionaron
20 articulos que entregaron informacién
sobre las manifestaciones orales que
pueden estar asociadas a la infeccién por
COVID-19.

Resultados: Las manifestaciones orales
mas frecuentes asociadas a COVID-19
fueron  disgeusia-hipogeusia, lesiones
aftosas, vesiculo-ulcerativas, xerostomia, las
cuales facilitan la presencia de patologias
concomitantes como candidiasis y queilitis
angular. Localizadas en mucosa labial,
dorso y bordes laterales de lengua, y en
zonas menos comunes, como el pilar
amigdalino, vientre de lengua, paladar
duro y encla adherida. En gldndulas
salivales, se reportd sialoadenitis aguda
no supurativa y parotiditis aguda viral. Las
manifestaciones menos comunes fueron
petequias en mucosa labial, paladar duroy
un drea necrética superficial en este Ultimo,
ademds de sensacion de ardor, dolor y
depapilacion lingual, fisuras comisurales,
pigmentaciones marrones y gingivitis
descamativa.

Conclusiones: las  manifestaciones
orales son ampliamente encontradas
en infectados por COVID-19, con
variadas presentaciones y ubicaciones,
pudiendo anteceder a sintomas tipicos
de la enfermedad y/o evolucionar
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paralelamente con ellos. Todavia no esta
clara la etiologfa de estas manifestaciones,
ya que aun faltan estudios y evidencia
cientifica al respecto.

Palabras claves: "COVID-19", “Oral Health’,
“Oral manifestations’, “Oral medicine’, “Oral
pathology”.

Introduccion

El Centro Chino para Control y Prevencién
de Enfermedades en enero del 2020
identifico  oficialmente el SARS-CoV-2
como una nueva cepa de coronavirus
causante de la pandemia de COVID-19
originaria de Wuhan, China a fines de 2019.
Se sabe que el COVID-19 se transmite a
través del contacto cercano de persona a
persona, a una distancia aproximada de 2
metros, donde las gotitas respiratorias de
una persona infectada, ya sea sintomética
o asintomatica que tose, estornuda o
habla, se propaga a otras personas que no
tienen barreras de proteccién adecuadas.
Otra via de transmision se produce de
forma indirecta cuando las gotas de saliva
caen sobre superficies inertes, como el
suelo y objetos de diferentes materiales,
donde las personas entran en contacto
directo con ellas [1,2] , todo esto facilitd
su propagacion, generando mas de 34
millones de contagios y mas de T millén
de muertes a nivel mundial reportados a la
fecha (WHO, 2020).

Los estudios acerca de las principales
manifestaciones sistémicas del COVID-19,
nos muestran que los signos y sintomas
mas comunmente descritos son fiebre,
tos seca, diarrea, dificultad respiratoria,
dolor de cabeza, fatiga, esputo, dolor de
garganta, hiposmia, hipogeusia, diarrea,
disnea, manifestaciones cutdneas como
enantema, urticaria, erupciones cutaneas,
resultando en casos graves de neumonia
[3-5], sintomas que conocemos en
etapas mas avanzadas de la enfermedad,
sin embargo, hay signos y sintomas que

aparecen mas tempranamente como las
alteraciones del gusto, olfato, lesiones
cutaneas y repercusiones a nivel oral en
donde falta ahondar en estudios que
permitan dar a conocer la relacion directa
entre el SARS-CoV-2 y las manifestaciones
orales que se presentan. Una vez instaurada
la infeccion de COVID-19, el virus tendria
la capacidad de alterar las defensas del
individuo causando una inmunosupresion
quellevaalaalteracion de la microbiota oral
y permitiendo la aparicion de infecciones
oportunistas [6]. Se ha sugerido que la
cavidad oral es un perfecto ambiente para
la invasion de este virus debido a la especial
afinidad que tiene éste por células con los
receptores para la enzima convertidora de
angiotensina Il (ACE2) encontrandose en
el tracto respiratorio, mucosa oral, lengua
y glandulas salivales [4,7-10], sin embargo,
se han informado pocas manifestaciones
orales, donde la sequedad bucal, lesiones
vesiculo-bullosas, lesiones aftosas,
disgeusia y anosmia son los signos orales
mds comunes informados [5]. El objetivo de
esta revision es comunicar manifestaciones
orales asociadas a la infeccion del virus
COVID-19.

Material y método

Se realizé un andlisis bibliografico utilizando
las bases de datos PubMed, SciELO, Scopus,
Web of Science y Science direct. Los
términos de busqueda fueron: “COVID-19’,
“Oral Health” “Oral manifestations” “Oral
medicine” y “Oral pathology”. Los criterios
de inclusion fueron: Reportes de casos,
series de casos en espafol e inglés. Los
criterios  de  exclusion  fueron:  Textos
incompletos y revisiones bibliogréficas. Se
seleccionaron 20 articulos que entregaron
informaciéon sobre las manifestaciones
orales que pueden estar asociadas a la
infeccion por COVID-19.

Resultados

Dentro de las principales manifestaciones
orales encontradas, en la mayoria de los
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estudios analizados se ve la presencia
de ageusia, disgeusia o hipogeusia
[1,5811,12], y en gran medida también
lesiones ulcerosas-ampollosas, aftosas, que
son frecuentemente unilaterales, dolorosas,
de tamafo variable y estdn asociadas a
un halo eritematoso [1,58,11,12]. Estas
lesiones fueron halladas generalmente en
mucosa interna de labios, dorso y bordes
laterales de lengua, ademés de otras zonas,
aungue menos comunes, como los pilares
amigdalinos, vientre de lengua, paladar

duroy encia adherida.

A nivel de glandulas salivales tenemos
cuadros como  Sialoadenitis aguda viral
no supurativa y Parotiditis aguda, que
afectan tanto a la gléndula Pardtida
como a la Submandibular cursando con
sintomatologifa que incluye principalmente
dolor,aumento de volumen o tumefaccién,
sin supuracion [13,14]. Hubo reportes
de xerostomifa y con ella patologias
concomitantes como la candidiasis oral

de tipo pseudomembranosa y queilitis
angular [1,12].

Otras  manifestaciones orales menos
comunes incluyen petequias multiples
en mucosa labial, una petequia Unica
asociada a un area necrética superficial en
paladar duro, sensacién de ardor, dolor y
depapilacion de lengua, fisuras unilaterales
en comisura y pigmentaciones de color
marrén en encia adherida de dientes
anterioresy gingivitis descamativa en encia.

Tabla 1. Reportes de caso de manifestaciones orales en individuos por infeccion del virus COVID-19 y su ubicacion.

MANIFESTACIONES ORALES

UBICACION




Discusion

Se describe a la mucosa oral como un
posible blanco para el virus, pudiendo
afectar la funcion de los queratinocitos
orales, fibroblastos y el revestimiento
epitelial de los ductos de las glandulas
salivales ademas del tejido glandular. Esto
debido a que se presenta a los receptores
de la ACE2 como un sitio de union del
virus, los cuales tienen una gran expresion
en la cavidad oral y gldndulas salivales,
las células que sean infectadas presentan
un aumento de permeabilidad de la
membrana celular siendo susceptibles a la
replicacion bacteriana y viral llevando a la
formacion de Ulceras y necrosis [10,11,16].

Envistade lo anterior, al haber unainfecciéon
directa de las gldndulas salivales por parte
del virus COVID-19, y dada la alta carga viral
salival de estos pacientes [4,7,13,17,18],
se encuentran variadas manifestaciones
orales tal como lo reportado por autores
Fantozzi et al, 2020 y Martelli-Junior et
al, 2020 que reportan la disgeusia como
manifestacion  principal y  xerostomia
como segunda mas comun [4,16,18], por
otra parte Biadsee et al, 2020 reporta
mayormente xerostomia y como segunda
manifestacion mas comun disgeusia [3],
estando ambos sintomas presentes en
mas del 50% de los individuos afectados
siendo éstas manifestaciones tempranas
que preceden el diagnostico de COVID-19
en el 70% de los afectados [3/4]. La alta
prevalencia de disgeusia y xerostomia y su
temprana aparicién dentro de la infeccién
por COVID-19, se atribuye a la afectacion
temprana de glandulas salivales que resulta
en una disfuncién cualitativa y cuantitativa
de saliva, un agente clave para la funcion
de las papilas gustativas [3,9,10,16]. Debido
a este cambio en la saliva producida
en el individuo, combinado con Ila
deshidratacion, se facilita la transmision
viral retrograda [13], existiendo una
propagacion del virus COVID-19 aligual que
otros virus y microorganismos de caracter
oportunista, pudiéndose generar entonces
Parotiditis aguda viral, Sialoadenitis aguda
no supurativa, candidiasis y queilitis
angular las cuales también pueden estar
asociadas a la farmacoterapia en estos
individuos [1,13,14], no se debe olvidar que
esta infeccion de COVID-19 es de caracter
sistémico y afecta al individuo de manera
multisistémica, por lo que la farmacoterapia
puede incluir corticoides, antibioticos e

inmunosupresores los cuales afectan el
sistema inmune del paciente [1,5,6,8,10].

La afectaciéon de los queratinocitos
orales y fibroblastos se puede asociar a
lesiones herpéticas, ulceraciones tipo
aftas, gingivitis descamativa y lesiones
ampollosas [10,11,16]. Las pigmentaciones
en la mucosa estdn asociadas a los
procesos inflamatorios que genera la
infeccion del virus asi como las petequias
debido a la capacidad que tendria SARS-
Cov2 de generar trombocitopenia [1,11],
sin embargo considerar que en el caso
de Corchuelo et al, 2020 el individuo
estaba tomando ibuprofeno lo que pudo
influir en la inhibicion de las plaquetas
[1]. Estas manifestaciones suelen ser mas
severas en individuos de mayor edad e
inmunodeprimidos 'y que cursan una
infeccion por COVID-19 mas grave [11,19].

La presencia de estas manifestaciones
orales no estd claro si es por accion
directa del virus, alteraciones en
la respuesta inmune, procesos
inflamatorios,  farmacoterapia asociada
0 un complemento entre estos factores
[1,6,8,10-12,19], sin embargo, la resolucién
de estos cuadros orales se desarrolld
paralelamente a la resoluciéon del COVID-19
lo cual sirve como indicador de que hay
relacion entre la aparicion de estas lesiones
y la infeccién por COVID-19 [11]. Debemos
considerar el impacto psicolégico que ha
generado esta pandemia, aumentando
el riesgo de lesiones orales, sabiendo
que existe una fuerte asociacion entre las
condiciones de salud bucal y la condicion
emocional del paciente [2,12,20]. Para
finalizar, estas manifestaciones podrian
ayudar al diagndéstico temprano de
COVID-19 ya que pueden preceder a los
sintomas respiratorios tipicos por varios
dias, y el agravamiento de lesiones orales
puede preceder un escenario clinico
mas grave [4,6,11], por lo que es de suma
importancia dar a conocer y reconocer las
manifestaciones orales que se presentan
en la literatura, de todas formas aun faltan
estudios y evidencia que demuestre la
etiologia de estas manifestaciones orales
y se debe seguir investigando acerca del
tema.
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Microtornillos
Una revision bibliografica.

Aroca Chandia, M.

Resumen: Los microtornillos son un tipo
de implante alveolar que proporcionan
un método eficiente y efectivo de anclaje
para evitar movimientos no deseados en el
tratamiento de ortodoncia. Aparte de ser
un elemento econémico, facil de colocar y
retirar. En los Ultimos afos, se han disefiado
implantes de dimensiones pequefas para
ayudar a los especialistas a lograr sus obje-
tivos ortodéncicos para evitar migraciones
hacia mesial de los dientes para no perder
anclaje durante el tratamiento.

Objetivo: Evaluar la evidencia cientifica
disponible que permita actualizar y dar un
resumen de lo que es los microimplantes y
su utilizacion en la actualidad en larama de
Ortodoncia.

Material y método: se realizd una bus-
queda bibliografica en Scopus, Scielo y
Science direct. Se incluyeron los articulados
clinicos randomizados publicados entre
2023 y 2018 que contuvieran las palabras
claves “microtornillo’, “ortodoncia’, “anclaje’,
en ingles o espafol y de acceso gratuito.
Resultados: 10 trabajos de investigacion
fueron analizados y resumidos tomando en
cuenta los puntos mas importantes como
la explicaciéon del anclaje, las caracteristicas
de los tornillos mas relevantes como mate-
rial con el que esta confeccionado, dimen-
siones, propositos de uso.

Conclusiones:
Palabras claves: “Anclaje’, “Microtornillo’,
“Ortodoncia”

1. Introduccion

El anclaje es clave a la hora de movilizar
dientes en el tratamiento ortoddncico y
lograr los objetivos del procedimiento.
Chopra [3] describe al control del ancla-
je como “la piedra angular del sistema de
fuerza de ortodoncia”

El anclaje en ortodoncia es el grado y la na-
turaleza de la resistencia al desplazamien-
to ofrecido por una estructura anatémica
y/o externa que es utilizado con el fin de

1 Cirujano Dentista, Universidad Andrés Bello.

realizar movimientos de otras estructuras
dentarias. El anclaje lo proporcionan los
dientes, en la mayoria de las veces, que
resisten las fuerzas de reaccién generadas
por los componentes activos del aparato.
Cualquier movimiento dental no deseado
debe ser controlado; de lo contrario, la ma-
loclusion subyacente empeorard durante la
alineacion de los dientes.

Los movimientos no deseados se descri-
ben como un problema recurrente ya que,
como todo orden de cosas, la fisica en los
tratamientos de ortodoncia obedece la ter-
cera ley de Newton, la cual dice «cada mo-
vimiento genera otro de igual intensidad
y signo contrario». Gutiérrez y Col [1] nos
comenta que este fendmeno fisico explica
la dificultad de mover dientes tirando de
otros que no se desean mover.

Pero hay que empezar con la pregunta
{Qué son los microtornillos?. Los mi-
crotornillos corresponde a un dispositivo
de anclaje ortodéntico 6seo temporal. Los
microtornillos se pueden utilizar como an-
claje directo, cuando son utilizados para
mover otros dientes, o indirecto, cuando su
funcion es estabilizar otro dispositivo que a
su vez permitird el movimiento dentario [1]

Numerosos estudios (1-5) describen las
desventajas que tenian los sistemas de an-
claje antes de los microtornillos. Seong-min
bae [2] habla de los disefios complicados
de los aparatos, Gutiérrez [1] mencionaba
la necesidad de anclaje estable, pero no se
disponia de hueso alveolar en algunos ca-
sos. Chopra [3] comentaba de movimien-
tos de dientes reciprocos no deseados. La
gran desventaja donde todos los autores
concuerdan es la “necesidad de una coo-
peracion excepcional del paciente adulto”
[1-10] que muchas veces no se tiene.

El anclaje esquelético mediante implantes
dentales, miniplacas, minitornillos y micro-
tornillos proporciona un anclaje absoluto
para el movimiento dentario. [3]

El uso de microtornillos para anclaje en or-
todoncia es una técnica muy sencilla y de
gran efectividad terapéutica, los cuales se
desarrollaron de forma especifica a partir
de 1997 por Kanomi con los onplantl [1]
entre sus ventajas tenemos:

1. Técnica sencilla de insercion y remo-
cion, ademas de tener gran efectividad
(1]

2. Su precio accesible [2]

3. Variedad de medidas para diferentes es-
cenarios clinicos [2]

4. Después de implantarse se pueden car-
gar de inmediato con fuerzas de 200 a
300g [2], aun que Gutiérrez nos da un
rango de fuerza inmediata de 50-250 g
(1]

5. No necesitan oseointegracion [2]

6. No necesitan cooperacion del paciente
[1-5]

Sibien son muchos los aspectos y tépicos
de los microtornillos que se pueden eva-
luar, en este resumen hemos elegido los
aspectos que mas se repiten en la literatura
y que mas investigacion tienen.

El propdsito de este resumen es informar
sobre los estudios relevantes relacionados
con el uso de implantes para el anclaje en
ortodoncia. En este resumen se ha dividi-
do el tépico a desarrollar en dreas teméticas
especificas y en las siguientes areas: mate-
rial, tamafo y utilizacion.

2. Material y método

Una busqueda de trabajos de investigacion
y revisiones bibliograficas se llevé a cabo;
motores de busqueda: Scopus, Scielo y
Science direct.

Las palabras claves fueron “microtornillo’,
"ortodoncia’, “anclaje”. Se incluyeron estu-
dios en espafiol e ingles. Se limitd a un pe-
riodo de cinco afos de antigliedad (2023
- 2018) y con acceso gratuito. Se excluye-
ron trabajos que estuvieran fuera del &rea
de la salud y fuera del drea de Odontologia.
Dejando 10 trabajos que cumplian con los
criterios para analizar.
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3. Resultados:

A) Material de los microtornillos

El material con que se hagan los micro tornillos debe cumplir ciertas caracteristicas, como:
ser bio compatible, no toxico, tener propiedades mecénicas favorables y ser capaz de re-
sistir el estrés y la tension [3, 6]

Lorenzo [3] describe los materiales cominmente utilizados para los implantes se pueden
dividir en 3 categorias:

- Biotolerantes (acero inoxidable, aleacion de cromo-cobalto)
« Bioinertes (titanio, carbono)
+ Bioactivos (hidroxido de apatito vetroceramico, aluminio oxidado cerdmico).

El titanio comercialmente puro es el material mas utilizado en implantologia. Estd com-
puesto en un 99,5 % por titanio y el 0,5 % restante son otros elementos, como carbono,
oxigeno, nitrégeno e hidrégeno. [1, 2, 4]

Interesante es la opcién de aparatos con materiales reabsorbibles que se ha estado estu-
diando en este ultimo tiempo. En estudios preliminares, los aparatos fabricados con ma-
teriales reabsorbibles lograron resultados positivos sin mostrar signos de inflamacién o re-
absorcion y con tiempos operatorios compatibles con los requerimientos de la mecénica
ortoddncica. Glatzmaier y col [7] demostraron in vitro que un implante biorreabsorbible
podia soportar fuerzas de 50 newtons (N) (horizontal) y 155 N (vertical) sin perder anclaje.
Estos implantes pueden ser utilizados, segun los autores, como anclaje ortodéncico y lue-
go ser reabsorbidos sin causar inflamacién. [8]

B) Tamaiio

Segun Arismendi et al, la seleccion de un microtornillo se basa en el didametro y la longitud.

Estos, a su vez, varian de acuerdo con su localizacion anatomica.

Existen tres tipos de didmetros:

+  Eltipo A mide 1,3 mm de didmetro a nivel del cuello del implantey 1,1 mmen la
punta. Longitud total de 11 mm.

« Eltipo B mide 1,5 mm de didmetro en el cuelloy 1,3 mm en la punta. Longitud total
de 11 mm.

« Eltipo C mide 1,5 mm de didmetro en el cuelloy 1,3 mm en la punta, con una longi-
tud total de 9 mm.

Las diferentes dimensiones permitieron que los implantes coincidieran con el sitio anaté-
mico, el hueso disponible y los obstaculos presentes. [10]

Si tomamos en cuenta la zona anatémica y el tamano del microtornillo obtenemos la
siguiente tabla guia:

Tabla 1. Resumen de caracteristicas microtornillos en cuanto a didmetro y longitud usados
mas comunmente seglin la zona en la que sean necesarios. [2-5]

tro

Maxilar; zona palatina 1.5y 1.8 mm 8a10mm

Sutura palatina 1.6a2mm 5a6mm

Areas no dentales (paladar duro o linea oblica de la mandibula) 2.0a2.7mm (no especifica)

oponToLociA [l

C) Utilizacion

Los microtornillos pueden servir para rea-
lizar anclaje directo o indirecto. El anclaje
directo es: apoyarnos directamente sobre
el tornillo y utilizar las fuerzas sobre él sin
utilizar ninguna unidad dentaria de anclaje.
El anclaje indirecto es aquella situacion en
la que tenemos una unidad de anclaje den-
taria y el microtornillo se utiliza para refor-
zarla o para estabilizarla. [7-9]

4. Discusion:

Los microtornillos de anclaje deben pre-
sentar una resistencia inmediata a las fuer-
zas ortoddncicas, no exigir la colaboracién
del paciente, no provocar molestias, ser
de facil manejo para el ortodoncista y ser
compatibles con los dispositivos ortodon-
cicos habituales, sin mencionar a un precio
costeable por el paciente. El material debe
ser biocompatible para poder implantarlos,
y en este orden pueden ser varias las op-
ciones, lo mas popular es el uso de titaneo
en los microtornillos para conseguir los
objetivos del tratamiento. Pero otros mate-
riales han salido al mercado que suponen
una mejora en el tratamiento completo de
implantes per se, los cuales son implantes
de material reabsorvible. Desarrollarlo con
mas atencion no era partciularmente el
objetivo del estudio, pero si es importante
mencionarlo.

Las otras aracteristicas mencionadas en
esta investigacion como el tamano del im-
plante (lo que nos llevo consecuentemen-
te a hablar del lugar anatomico donde se
usard) y el objetivo de su uso son temas
muy concretos y explicitos hoy en dia pues
generar una guia muy detallada de todos
los usos que tienen los microtornillos y en
todos los casos clinicos que pueden ayudar
al especialista. Numerosos fabricantes han
desarrollado microtornillos de titanio para
anclaje ortoddncico en diferentes disefios y
dimensiones. Han enriquecido el espectro
terapéutico de la ortodoncia de forma re-
volucionaria. Con los microtornillos se abre
la puerta a nuevas posibilidades ortodénci-
cas. Es necesario abrir vias de investigacion,
replantear la biomecanica, estudiar casos
mas complejos para hacer el disefio de tra-
tamiento lo mas certero posible, pero esta
claro que la falta de anclaje natural y la au-
sencia de motivacion ya no son obstaculos
para conseguir unos buenos resultados en
ortodoncia.
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Resumen: El Carcinoma Ameloblastico
(CA) es un tumor odontogénico maligno.
Para su diagnostico, ademés de las mani-
festaciones clinicas, se deben utilizar exa-
menes complementarios como imagenes
radiograficas, exdmenes histoldgicos e in-
munohistoquimicos. Objetivo: El objetivo
de este estudio es resumir y sintetizar la
evidencia sobre la histopatologia y pronds-
tico del CA. Material y Método: Se realizd
un Scoping Review, utilizando la platafor-
ma virtual Pubmed. La busqueda abarcod
las siguientes palabras clave: "Odontogenic
tumors’, “Malignant Odontogenic tumors”y
"Ameloblastic Carcinoma’. Se seleccionaron
articulos incluidos entre los afios 2012 al
2022, con aplicacion de criterios de inclu-
sion y exclusion. Resultados: La busqueda
dio como resultado 181 articulos cientifi-
cos y 15 cumplieron con los criterios de
inclusion y objetivos de la investigacion.
Dentro de los articulos se encontré una
revision sistematica, cinco revisiones de la
literatura y 9 investigaciones de tipo expe-
rimental Conclusion: El CA presenta dentro
de su histopatologia signos que puede lle-
var al profesional guiar el diagndstico. Sin
embargo, siempre debe ser acompafado
de la historia clinica y exdmenes comple-
mentarios como el andlisis histopatoldgico.
El prondstico por lo general es desfavora-
ble, y se ha visto que esto puede empeorar
si se encuentran ciertas caracteristicas his-
topatoldgicas como células claras.

Palabras claves: Carcinoma ameloblds-
tico, tumores odontogénicos, tumores
odontogénicos malignos.

Introduccion

Las enfermedades de los maxilares es un
tema ampliamente estudiado y de elevada
importancia dentro de la patologfa oral y
maxilofacial. Los tumores odontogénicos
(TOD) son neoplasias en su mayoria be-

nignas, de etiologia desconocida y de baja
frecuencia [1]. El Carcinoma Ameloblastico
(CA) es un tumor odontogénico maligno
de origen epitelial [2,3] y de histopatologia
similar a la de un Ameloblastoma. Es una
neoplasia localmente agresiva, su localiza-
cion mas frecuente es a nivel mandibular,
presenta alta recidiva que puede extender-
se a sitios adyacentes o en algunos casos
tiene la capacidad de producir metéstasis
a distancia. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) segun la Ultima actualizacion
del afno 2022 lo clasifica como Carcinoma
Ameloblastico Primario [4, 5]. En el examen
clinico frecuentemente se ha sefalado
COmMO un tumor asintomatico con un ra-
pido crecimiento, ulceracién, dolor local y
disminucion de la apertura bucal, sin em-
bargo, no son propios del CA, por lo que
no es posible establecer un diagndstico de
la patologia solamente a través examen. A
la observacién microscopica del CA se han
hecho reportes en que se caracteriza por
aumento de la actividad mitética, necro-
sis local, alteracion en el orden de células
basales, pleomorfismo celular, infiltracion
perineural, hipercromatismo nuclear y en
algunos casos, presencia de células claras
(3.

Este trabajo de investigacion corresponde
a un Scoping Review, y su objetivo princi-
pal es mapear sisteméaticamente la inves-
tigacion, analizar y sintetizar la literatura
y evidencia cientifica sobre la histopato-
logfa y prondstico del Carcinoma Amelo-
blastico, ya que es una patologfa maligna,
invasiva y puede ser hasta mortal por lo
que es importante su diagndstico precoz.
El objetivo es la busqueda de informacién
que se encuentra establecida y definida, y
también resolver cudl es aquella evidencia
cientifica que aun estd inconclusa o mas
bien no existe informacion aun sobre ello,
todo esto con el fin de poder llegar a ser

un aporte en la toma de decision clinica de
los profesionales en salud y también para
orientar a los futuros investigadores.

Material y método.

Esta revision sistematica exploratoria o Sco-
ping Review se realizd por dos investigado-
res segun fue guiada por la estructura me-
todoldgica PRISMA Extension for Scoping
Reviews (PRISMA-ScR)(2018) con el fin de
responder a nuestra pregunta de investiga-
cion: “iEs la histopatologia del Carcinoma
Ameloblastico relevante al definir su pro-
nostico?” Para esto, se realizd una sintesis
de la evidencia que existe en la literatura
actual sobre la histopatologia del Carcino-
ma Ameloblastico y su correspondiente
pronostico, y asi poder establecer futuras
lineas de investigacion.

Se realizd una busqueda bibliografica por
dos autores entre los meses de abril a julio
delano 2022, desde la literatura electrénica
disponible en la plataforma virtual Pubmed,
donde se llevaron a cabo tres busquedas.

La busqueda se aplicd un filtro de maxi-
mo 10 afos de antigliedad en donde se
utilizé el término booleano "AND” con los
siguientes términos Mesh: “odontogenic
tumors”y “Ameloblastic Carcinoma’, ‘malig-
nant odontogenic tumors”y “Ameloblastic
Carcinoma"y el término libre “Ameloblastic
Carcinoma”. Como criterios de inclusion se
consideraron publicaciones cientificas en
las que se discuta del Carcinoma Amelo-
blastico, publicaciones cientificas en las
que se describa la histopatologia y pronds-
tico de Carcinoma Amelobléstico, revisio-
nes sistematicas, revisiones bibliograficas,
estudios clinicos descriptivos, estudio de
casos y controles, guias clinicas de Carci-
noma Ameloblastico, todo esto entre los
afios 2012 a 2022. Dentro de los criterios
de exclusion no se consideraron articulos
duplicados, publicaciones cientificas que
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se centren en otros tumores odontogénicos que no sean el Carcinoma Ameloblastico y publicaciones cientificas sobre Ameloblastoma
metastasico.

Para graficar el proceso de seleccién de articulos se utilizé el flujograma PRISMA-ScR.
El protocolo del proyecto fue aprobado por la direccion de investigacién de la facultad de odontologia UNAB sede Santiago (cédigo)

El proyecto no fue financiado por el fondo de investigacién, ya que no fue necesario para este tipo de estudio.

3. Resultados:
La busqueda realizada en PubMed, dio como resultado 181 estudios, de los cuales 15 cumplieron con los criterios de inclusion y objetivos
de la investigacién (figura 1).

Se analizaron distintos tipos de articulos y estudios incluidos, tabulados seguin autor, afio, tipo de estudio, poblacion estudiada, objetivo
del estudio (descrito en tabla 1).

Elrango de edad de la poblacién estudiada fue desde los 2 afios a los 75 afios. Los estudios publicados en los articulos fueron realizados
en China, India, Latinoamérica, Tailandia, Estados Unidos, Japdn, Nigeria, Irdn y Vietnam. Dentro del rango de 10 afios de investigacién,
solo un articulo fue escogido del afio 2012 [6], cuatro articulos del afo 2015 [7, 8,9, 10], dos articulos del aho 2017 [11,12], un

articulo del ano 2018 [13], tres articulos del afio 2019 [14, 15, 16], tres articulos del

ano 2020 [13,17,18) y un solo articulo del afio 2021 [19].

Todos los articulos presentaban reportes de casos clinicos, sélo uno de ellos corresponde a revision sistematica, y cinco a revision de la
literatura, mientras que el resto corresponden a investigaciones de tipo experimental.

c A .
k=) Blizqueda 1 en Pubmed B Blsqueda 3 Pubmed
® (n=138) Frpees (n=181)
(&} (n=130) L
=
i=
s O O O
o Registros después de eliminar duplicados : Registros e;?blsutlrdacg por titulo y
c (n=181)
7= (n=125)
@
5 [
(5]
w

Articulos de texto completo evaluados Aﬂfc9|05 de texto completo
= segln criterios de inclusion P excluidos por no cumplir los
= (n=56) v objetivos de la investigacion
= (n=41)
i)
w

U
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5 (n=15)
=
(5]
=

Figura 1: Diagrama de flujo Prisma-ScR para la seleccion de estudios
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Tabla 1: Articulos incluidos en la investigacion.

Autor Poblacion

Lugar de estudio

Objetivos del estudio

Hena A. Ansari. Hombre de 60 afios Examinacion histopatoldgica de un caso

Menisha Shrikaar 2021 India Hombre 52 afios Diagndstico de CA en maxilar

S. Routray 2015 India 123 casos Diagndstico de CA

Mohammad Asif Kiresur 2017 India Mujer 32 afios Exponer caso clinico de CA en mandibula

Ling Deng 2019 China 18 casos clinicos Revision sistematica de CA en relacién a 18 casos clinicos

Yuki Matsusshita 2015 Japén Hombre 69 afios Variacion de células fusiformes en caso clinico

Neda Ksrdouni 2020 Irdn Mujer 40 afos (alcificacion de CA

Tabla 1: CA: Carcinoma Ameloblastico

4. Discusion:

Este “Scoping review"tiene el propdsito de
hacer una sintesis sobre la histopatologia y
pronodstico del Carcinoma Amelobléstico.
Se ha hecho mediante un andlisis de dis-
tintos articulos cientificos publicados en
los Ultimos 10 afos, acerca de las distintas
caracteristicas histologicas y prondsticos
de los pacientes que se pueden encontrar
en revisiones sistematicas, revisiones de
la literatura y reportes de casos. Si bien la
informacion acerca del Carcinoma Amelo-
blastico es escasa, la literatura describe ha-
llazgos que ayudard a llegar a un correcto
diagnostico a través de la histopatologia,
y a través de distintos signos y caracteris-
ticas poder anticiparnos al prondéstico del
paciente.

De los articulos incluidos en esta investiga-
cion, uno de los més antiguos corresponde

a un articulo publicado el afo 2012 en la
revista Dental Research Journal donde fue
publicado el caso de un hombre de 75
anos el cual presentaba un CA en la region
mandibular derecha, se encontraron ca-
racteristicas histopatoldgicas como células
que asemejan al reticulo estrellado, células
pleomorficas, células fusiformes, nucleos
vesiculares, figuras mitéticas e hipercroma-
tismo [20]. Todas estas caracteristicas son
similares a las descritas en otros articulos
estudiados desde el afno 2012 hasta el 2022.
Otra de las caracteristicas histopatoldgicas
frecuentemente sefaladas fue la atipia ce-
lular [6,7,8,19, 1]y las islas o nidos de cé-
lulas tumorales [10, 19]. A pesar de que el
aspecto de células del reticulo estrellado se
vio de manera frecuente en varios casos cli-
nicos, hubo casos que la presencia de esta
caracteristica fue nula, minima u ocasional
[19, 13, 21, 15] convirtiéndolo en un aspec-
to no definitivo para diagnosticar un CA.
Las caracteristicas malignas presentadas
con mayor frecuencia en los casos clinicos
de los articulos seleccionados fueron: atipia

celular, pleomorfismo nuclear, células fusi-
formes, células de tipo reticulo estrellado y
células claras [16, 21].

En una revision sistémica del afio 2019,
sefala que en la histopatologia del CA, las
células claras no siempre estan presentes,
aunque es comun encontrarlas [15] pero
cuando lo estédn, parecieran estar directa-
mente relacionadas a tumores con peor
prondstico en los pacientes, ya que por lo
general son tumores que presentan mayor
recurrencia, invasividad y mortalidad, por lo
que podria ser una caracteristica histoldgi-
ca que podria ayudar a predecir el pronés-
tico del paciente [16, 8,15].

Las caracteristicas que se podrian estable-
cer para realizar un diagndstico del CA, que
hardn al patélogo hacer un diagnéstico
mas certero, es la combinacién de caracte-
risticas histoldgicas generales de un Ame-
loblastoma con caracteristicas citoldgicas
malignas [15], de las cuales se encuentran
en estas Ultimas la presencia de atipia ce-
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lular, figuras mitéticas e hipercromaticas,
islas o nidos de células tumorales [10, 14]
y frecuentemente también se podrian en-
contrar la presencia de células del reticulo
estrellado y células claras [15].

De forma complementaria a la histologia,
se implementd la utilizacion de pruebas de
inmunohistoquimica, principalmente para
diferenciar el AM con el CA. Se ha demos-
trado la eficacia de los marcadores Ki-67 y
p53 para medir la actividad proliferativa y
el diagnostico de CA. El Ki es un indice de
proliferacion, lo que puede estar relacio-
nado con un peor prondstico y por ende,
mala supervivencia del paciente [16], don-
de esto ultimo podria ser también una gufa
para el prondstico.

El prondstico del CA, por lo general, es des-
favorable, con una sobrevida de aproxima-
damente 5 anos [15], ademas es un tumor
que puede generar metastasis en los gan-
glios linfaticos cervicales y pulmones [18,
16, 11]. Por otro lado, los tumores de CA
con presencia de células claras se ha visto
que presentan peor pronostico a diferencia
de los tumores que no presentan células
claras, determinando una baja sobrevida
en el paciente [6, 16, 8, 13, 15] por lo que
este signo histolégico serfa esencial para la
determinacion del prondstico del paciente.
Dentro de lo que aun no se ha logrado
concluir y falta aun evidencia para poder
establecer que es parte de histopatologfa
del CA, son caracteristicas como las células
que se asemejan al reticulo estrellado, ya
gue no se encuentran en todos los casos y
nos podrian llevar a un diagndstico errado.
Es importante también mencionar que el
tratamiento tanto invasivo como no inva-
sivo del CA no ha llegado a resultados sig-
nificativos de cual es mejor o peor, por lo
que el prondstico en cuanto el tratamiento
no tendrfa hasta el momento alguna aso-
ciacion [16]. Sin embargo, estudios indican
que la resecciéon amplia del tumor, reduce
la tasa de recidiva en menos del 15%, por lo
cual se recomienda determinar margenes
6seos de 2-3 cm mediante extirpacion en
bloque [16].

Este estudio tiene la finalidad de poder ser
una guifa para futuros investigadores, quie-
nes quieran indagar mas aun en lo que es
el CA. Es importante mencionar que debi-
do a la escasa informacion y la infrecuente
aparicion del CA, se necesitan mas estudios
acerca de su histopatologfa, diagndstico,

prondstico, entre otros. Lo ideal serfa para
el caso de la histopatologfa hacer estudios
a través de revisiones sistematicas de estu-
dios diagndsticos utilizando los cocientes
de probabilidad de sensibilidad y la espe-
cificidad, para poder llegar a establecer mé-
todos diagndésticos mas certeros. Con rela-
cién al tratamiento y prondstico, se debera
optar por hacer estudios de tipo revisiones
sistematicas de estudios aleatorios rando-
mizados, es el tipo de estudio con mayor
confiabilidad para determinar las mejores
opciones de tratamiento.

Conclusiones:

El CA es un tumor odontogénico maligno
de rara aparicién, con caracteristicas histo-
patoldgicas benignas compatibles con un
Ameloblastoma y caracteristicas malignas
como atipia celular, pleomorfismo, mitosis,
islas de células tumorales, necrosis, las cua-
les nos ayuda a su diferenciacion. El CA pre-
senta dentro de su histopatologia signos
que puede llevar al profesional tener un
correcto diagndstico, sin embargo siempre
debe ser acompafniado de la historia clinica
y de exdmenes complementarios. Es poca
la informacion que se tiene acerca del pro-
ndstico, pero por lo general es desfavora-
ble, sin embargo se podria predecir un pro-
nostico aun mas desfavorable cuando en la
histopatologfa se encuentra la presencia de
células claras, indicando un peor prondsti-
co de vida para el paciente. Consideramos
que esta caracteristica en particular podria
ser la mas importante ya que permitird al
profesional determinar mas rapidamente si
se requiere de un tratamiento mas invasivo
y menos conservador.
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Resumen: Las Fisuras Labiopalatinas (FLP)
son malformaciones congénitas frecuen-
tes de etiologia multifactorial que afecta
la zona facial y cavidad oral, clasificindose
segun extension y severidad. El diagnosti-
coy tratamiento lo lleva a cargo un equipo
multidisciplinario de especialistas encarga-
dos de devolver funcion, estética y confort
al paciente afectado. Hoy en dia los proce-
dimientos quirdrgicos son menos invasi-
vOs gracias a la aplicacién de la ortopedia
prequirdrgica, que ha logrado aumentar
la tasa de éxito en alrededor de un 80%,
disminuyendo las secuelas producidas por
esta malformacion.

Objetivos: Realizar una busqueda sistémi-
ca sobre las FLP y analizar los tratamientos
existentes utilizados.

Material y método: Se realizd una bus-
queda bibliografica en las plataformas di-
gitales Pubmed, Scielo, google académico
y guia clinica del Minsal, mediante las pa-
labras claves “cleft lip, cleft lip treatment,
congenital malformation’, considerando
literatura de los Ultimos 12 afios en la ma-
yoria de los articulos de busqueda.

Resultados: £l tratamiento de fisuras debe
ser realizado por un equipo multidisciplina-
rio enfocado en mejorar las condiciones de
vida funcional, estética, psicoldgica y social
en estos pacientes, otorgando un diagnés-
tico oportuno y un seguimiento constante
hasta el término de su desarrollo. Las con-
diciones intra y extraorales dependen de la
severidad de las fisuras, lo que determinara
el prondstico del tratamiento para estas
anomalias.

Conclusiones: Aungue no hay una etio-
logia clara, el diagnostico oportuno es
esencial para determinar un correcto tra-
tamiento y asi poder disminuir las posibles

alteraciones que pueden producirse como
consecuencia de esta anomalia.

Palabras Claves: Fisura labio palatina, Mal-
formaciones congénitas, Tratamiento fisu-
ras.

1. Introduccion

La fisura labio palatina (FLP) es una malfor-
macion congénita con alta prevalencia en
Chile, 1 por 700 nacidos vivos, producida
por una alteracién en la fusién de los teji-
dos que daran origen al labio superior y al
paladar durante el desarrollo embrionario,
desencadenando alteraciones morfoldgi-
cas, funcionales y emocionales en el pa-
ciente [1,4]. Clinicamente, en el 80% de los
casos puede presentarse de forma aislada
en el 80%, y en un 20% asociada a sindro-
mes, tales como S. de Pierre Robin, S. de
Van der Woude, S. de Treacher Collins, S. De
Down, S. de Turner, entre otros [5]. La fisura
de labio con o sin compromiso de paladar
es mas frecuente en hombres, y la fisura de
paladar aislada es mas frecuente en muje-
res [1,5,6].

Su etiologfa es de origen multifactorial, pu-
diendo estar asociado a factores genéticos
[6] y ambientales, como traumas, exposi-
cion a la radiacion, alcohol, tabaco, AINEs,
anticonceptivos orales, deficiencia de &cido
folico, agentes infecciosos (virus influenza y
Toxoplasma gondii [6]), madres con hiper-
tension arterial, el cual puede causar dismi-
nucion precoz del flujo uteroplacentario;
diabetes mellitus, estrés durante las pri-
meras etapas del embarazo, y madres pri-
migestas menores de 20 afios [1,7], lo que
producird alteraciones a nivel embrionario,
como crecimiento insuficiente o retardo en
la formacién de los procesos palatinos, en
la horizontalizacién de los procesos palati-
nos, en el descenso de la lengua o falla en
la fusion de los procesos.

La mayoria de las malformaciones craneo-
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faciales congénitas se producen entre la 5ta
y 12va semana de vida intrauterina, siendo
la 6ta - 8va semana la de mayor riesgo para
el desarrollo de FLP [8].

En la 6ta semana de gestacion, el proceso
frontonasal se divide en dos, dando origen
al proceso frontal superior y a los proce-
sos nasales medial y lateral. En esta etapa
los procesos palatinos se ubican en posi-
cién vertical. En la 7ma semana, el proceso
maxilar se une al proceso nasal medial para
formar el labio superior, ademas, se produ-
ce una horizontalizacion de los procesos
palatinos gracias al descenso de la lengua
y a la accion del acido hialurénico, el cual
es capaz de captar agua y que los procesos
se vuelvan mas turgentes. Posterior a la 8va
semana, comienza la fusién de todos estos
procesos, originando el paladar secundario,
que posteriormente se une al septum nasal
y al paladar primario para formar el paladar
definitivo [3,5,9].

Durante el desarrollo y crecimiento prena-
tal de un individuo, ocurre una sucesion de
eventos morfolégicos, fisioldgicos y bioqui-
micos altamente integrados y coordinados.
Cualquier interrupcién o modificacién de
este patrén puede dar origen a una malfor-
macion congénita [10,11].

1. Clasificacion de FLP:

Se han clasificado de muchas formas a lo
largo del tiempo, por lo que en este estudio
utilizaremos la clasificacion propuesta por
Monasterio 2008 [10] y la clasificacion em-
briolégica [10,12].

Clasificacion propuesta por Monasterio
2008:

Afade la"Y”"de Kernahan, el tipo de fisura se
pinta completamente en la “Y" Determina
el compromiso de nariz y la amplitud de la
fisura alveolar en el recién nacido [10].
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Clasificacion embrioldgica:

« Fisura labial uni o bilateral: Afecta ex-
clusivamente al labio, puede incluir el
alvéolo por delante de la fosa incisiva.

- Fisura labio palatina unilateral comple-
ta: Afecta al labio, paladar primario y pa-
ladar secundario.

+ Fisura labio palatina bilateral completa:
Afecta al labio, paladar primario y pala-
dar secundario en ambos lados.

- Fisura de paladar secundario: Afecta al
paladar por detrds de la fosa incisiva
[10,12].

El Objetivo de este estudio es recopilar
informacién existente acerca de las fisu-
ras labiopalatinas en el recién nacido (RN)
y analizar los tratamientos utilizados para
esta anomalfa.

2, Material y método

Este estudio es una revisién bibliogréfica
acerca de Fisuras faciales proveniente de
malformaciones congénitas. Se realizé una
blsqueda de evidencia cientifica en las
plataformas de bases de datos de PubMed,
Scielo, Google académico y gufa clinica
AUGE Fisura Labiopalatina del Minsal afo
2015, por medio de las palabras claves “cleft
lip, cleft lip treatment, congenital malfor-
mation”. Se seleccionaron 23 articulos para
esta revision.

Dentro de los criterios de inclusion utiliza-
dos en este estudio se considero el idioma
delarticulo, Inglés y Espafiol, y el afio el cual
fue publicado, tomando en cuenta literatu-
ra de los Ultimos 12 afos, a excepcion de
dos articulos de 1984 y 2004 que eran rele-
vantes para esta investigacion.

Para la seleccion de los estudios adecuados
a esta revision, se realizé una busqueda
bibliogréfica de forma digital utilizando el
vocabulario adecuado y articulos de texto
completo. La busqueda de la literatura se
basé en cada tema a tratar a lo largo de
este estudio, y se seleccionaron segun su
nivel de evidencia cientifica, estudiando la
eficacia y protocolo a seguir en cada paso
de tratamiento segun el criterio de cada
autor, los cuales se explicardn a continua-
cion.

3. Resultados

Las fisuras labiales pueden ser uni o bila-
terales, siendo las unilaterales 9 veces mas
frecuente que las bilaterales [13].

El tratamiento de las fisuras es complejo
y debe realizarse por un equipo multidis-
ciplinario, tales como cirujanos plasticos,

otorrino, genetista, varias especialidades
odontoldgicas, fonoaudidlogos, psicélogos
y enfermera coordinadora, y el seguimien-
to de estos pacientes debe ser realizado
durante varios afos, hasta el completo
desarrollo y maduracion del esqueleto, en
donde a lo largo de todo este desarrollo se
deben efectuar oportunamente interven-
ciones de diferente naturaleza [14].

Los pacientes con FLP tienen una anatomia
alterada, los recién nacidos presentan un
filtrum corto con un aplanamiento del ala
nasal afectada con desviacién de la colu-
mela y el septum nasal, el cual se encon-
trard dislocado hacia caudal, ésto a causa
de los desequilibrios musculares [14,15].
Ademas, los pacientes fisurados que tienen
algun grado de hendidura alveolar tienen,
por lo general, un potencial colapso del
arco maxilar y una maloclusion clase Il es-
queletal [15].

Las primeras evaluaciones del paciente
ocurren a una edad temprana, ya que la
apariencia fisica se observa facilmente en
el examen después del nacimiento. En la
evaluacién temprana de la fisura labial, hay
que fijarse si el paladar también se encuen-
tra fisurado, ya que esto tendré varias im-
plicaciones en la alimentacion, la deglucién
y la fonacién. Hay que tener en cuenta el
ancho de la fisura, si es uni o bilateral, si es
completa o incompleta. En el caso de ser
bilateral, puede que la premaxila esté des-
plazada hacia delante, de ser asf puede que
el paciente requiera una cirugfa de mode-
lado nasoalveolar [15].

Existen dos corrientes filoséficas para el tra-
tamiento de FLP, una utiliza solo la cirugia
para corregir la malformacion, y la segunda,
ademds de la cirugla, incluye una correc-
cién prequirdrgica con ortopedia. La guia
clinica de Fisura labiopalatina del Minsal
recomienda esta ultima [5,6].

Diagnéstico:

El diagndstico puede realizarse a las 16 se-
manas de gestacion a través de una eco-
graffa o al momento de nacer. Posterior-
mente se debe hacer una interconsulta al
cirujano pléstico y enfermera especialista
para iniciar de inmediato la orientacion a
los padres entregando toda la informacién
que sea necesaria. Hay que revisar si hay
otras malformaciones asociadas, técnicas
de alimentacién adecuadas, derivacién a
otros especialistas [16].

Condiciones intraorales:

Los pacientes RN con fisuras pueden pre-
sentar alteraciones a nivel éseo y dentario.
Frecuentemente se originan comunicacio-
nes oronasales que ocasionan problemas
en la deglucion, fonacion y respiracion. El
desarrollo del proceso alveolar en la region
del paladar determina una serie de anoma-
lias dentarias tanto en su nimero y forma,
lo que constituye un factor etiolégico de
maloclusiones que se encuentran en casi
la totalidad de los pacientes con fisuras,
ocasionando problemas funcionales y es-
téticos [5,17].

En los pacientes fisurados, la probabilidad
de presentar agenesias o supernumerarios
es alta, principalmente afectando al incisivo
lateral superior en la mayoria de los casos,
aumentando la frecuencia en relacion con
la severidad de la fisura. En dientes super-
numerarios, el germen dentario puede
dividirse en la zona recorrida por la fisura
y generar la presencia de un diente extra
en la arcada. Otras alteraciones dentarias
que pueden producirse a causa de esta
malformacion son la presencia de dientes
ectopicos, dientes malformados y dientes
fusionados [17].

Ortopedia prequirtrgica:

Consiste en realizar acciones ortopédicas
mediante aparatologia con el fin de alinear
los segmentos maxilares, permitiendo que
disminuya la amplitud de la fisura para faci-
litar la cirugia primaria [14,18]. Este disposi-
tivo se llama "aparato de Grayson”. Grayson
et al. disefiaron una placa de ortodoncia a
la que anadieron una extensién nasal para
el moldeamiento nasal y alveolar simulta-
neamente, la combinacién de estos dos
elementos constituyen el moldeador na-
soalveolar. El dispositivo se aplica lo mas
precozmente posible tras el nacimiento y
la extensidn nasal se coloca cuando la dis-
tancia entre los segmentos alveolares fisu-
rados es menora 5 mm [18].

La idea original para el moldeado de car-
tilago fue introducida por primera vez por
Matsuo et Al. en el aflo 1984 [19]. Su hipo-
tesis se basa en el hecho de que los tejidos
cartilaginosos de un RN son mas blandos
y su plasticidad es mas alta debido al nivel
de 4cido hialurénico en los tejidos. La plas-
ticidad de los tejidos cartilaginosos dura
aproximadamente de 3 a 4 meses de edad
[12], por lo que la técnica mantiene buenos
resultados [18].
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La presencia de un ortodoncista permite la
realizacion de la ortopedia pre-quirdrgica,
la cual tiene como objetivo modificar la
posicion de los segmentos del maxilar fisu-
rado durante los primeros meses de vida,
previo a la reconstruccion quirdrgica del
labio y paladar [18].

En este paso, el ortodoncista toma una
impresion del maxilar superior y se con-
fecciona una placa de acrilico el cual se
instala antes de los 15 dfas, controlando
semanalmente y modificdndola con acrili-
co moldeable. Al mismo tiempo se agrega
una antena nasal, que es una proyeccion
del acrilico que permite la modelacion de
la narina mal formada [12,14]. Esto permite
moldear un segmento premaxilar sobresa-
liente y el proceso alveolar en una posicion
mas favorable [15]. La elongacion no qui-
rdrgica de la columela es muy importante
para lograr resultados quirldrgicos satis-
factorios, ya que la ausencia de cicatrices
mejora drasticamente la estética de la cara
[12].

Procedimiento quirdrgico primario:

La intervencién quirdrgica para la fisura
labial inicial generalmente ocurre a los 3-5
meses de edad. Para definir en qué mo-
mento se debe realizar la cirugfa primaria
de labio se usa la"regla del 10", es decir, si el
bebé tiene 10 semanas, pesa 10 libras y su
hemoglobina estd en 10 mg/dL, la cirugfa
deberfa ser segura (si es que no hay otras
comorbilidades que lo impidan). Existen
muchas técnicas quirlrgicas aceptadas
para la reparacion primaria de fisura labial
unilateral y bilateral [14,15], que no entrare-
mos en detalle en este articulo.

Cirugia de labio:

La primera cirugia consiste en la "queilo-
plastia” o correccion primaria del labio, lo
que se conoce como cierre del labio fisu-
rado. La reconstruccion se realiza en tres
planos: mucosa oral, muscular y cuténeo,
y en forma sincrénica la cirugia de la nariz
[16]. La finalidad es recuperar la funcién y
la estética lo mas adecuadamente posible,
donde el resultado final dependerd de la
experiencia y habilidad del cirujano.

La técnica basicamente consiste en realizar
una incision en cada extremo de la fisura y
unir los colgajos, cuya cicatriz debe camu-
flarse con la cresta filtral. En el caso de ser
bilateral, el tratamiento es mas complejo,
de igual manera se emplea la ortopedia

prequirdrgica para alinear los segmentos.
Se debe observar la evolucién de paciente
al mes, a los dos meses, a los seis meses y
al afno [5,14].

Cirugia de paladar:

El objetivo es lograr el cierre anatémico del
defecto, devolver la fonacion y mantener
un crecimiento maxilar con caracteristi-
cas normales. La reparacion del paladar
fisurado se realiza entre los 9 a 12 meses
de edad, seguido de una evaluacién y un
seguimiento a los 2-3 afos de edad para
descartar cualquier problema concomitan-
te con la deglucion o el habla [14,15]. Por lo
general se recomienda el uso de un obtu-
rador palatino, el cual es una prétesis, fija o
removible, que penetra en los bordes de la
fisura buscando el cierre periférico del de-
fecto, su funcién es separar la cavidad oral
de la nasal antes de la cirugfa sin interferir
con el crecimiento 6seo [5,15,20].

Sila hendidura es menor a 2 mm,, se realiza
una gingivoperiostioplastia, procedimiento
quirdrgico que consiste en la elevacion y
movilizacion de colgajos mucoperidsticos
desde los margenes laterales de la hendi-
dura, cerrando la fisura en forma de tunel,
el cual es rellenado por un coagulo de for-
ma natural, favoreciendo el crecimiento
6seo y desarrollo facial, donde un 50 a 60%
de los casos presentan formacion de hueso
posteriormente, cerrandose por completo
a los 12 meses de edad [6,21]. En caso de
que la hendidura sea de mayor didmetro,
se procede a realizar injerto ¢seo durante
la cirugia, pero tiene un alto porcentaje de
fracaso [6].

En el postoperatorio, los pacientes deben
pasar por multiples especialidades desde la
infancia hasta la edad adulta [15].

Procedimiento quirurgico secundario:
Existe un nimero de pacientes que presen-
tan imperfecciones posteriores a la cirugia
primaria en el labio y/o nariz. Esto depen-
de de multiples factores, como el tipo de
lesion inicial, el tratamiento primario rea-
lizado, la edad del paciente, el grado de
deformacion, la calidad de la cicatriz y la
experiencia del cirujano. En general, no es
recomendable hacer cirugfas secundarias
hasta después de un afo de los procedi-
mientos primarios, ya que hay que esperar
que la cicatriz madure lo suficiente [14,17].
Puede ser necesario corregir un exceso o
déficit en la longitud del labio, alteraciones
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en la linea mucocutdnea o la alineacion
muscular. Es muy frecuente la persistencia
de deformacion nasal unilateral, y en las
fisuras bilaterales la poca proyeccion que
tiene la nariz [14].

Otro procedimiento quirtirgico secun-
dario es el injerto 6¢seo maxilar, realizado
antes de proceso eruptivo del canino, entre
los 8 a 10 anos de edad, utilizando hueso
esponjoso de la cresta iliaca para cerrar la
brecha alveolar, con el objetivo de lograr la
continuidad ésea que permita la moviliza-
cion dentaria y futuros implantes dentarios
[14].

Procedimiento quirdrgico terciario:
Una vez que el esqueleto ha madurado, se
realiza una rinoplastia terciaria con el ob-
jetivo de corregir deficiencias estéticas y
funcionales, esto debido a la obstruccién
respiratoria determinada por la desviacion
del septum nasal [14].

Si el paciente, pese al tratamiento orto-
doncico, aun presenta maloclusiones y
retrusion del tercio medio facial, hay que
considerar la cirugfa ortognatica y/o dis-
traccion ésea como plan de tratamiento,
el cual debe ser realizado por un cirujano
maxilofacial [14].

Ortodoncia:

Se inicia en la etapa escolar con el uso de
aparatologia fija y removible que expan-
den el maxilar [5,10,14]. EI diagndstico se
desglosa en tres aspectos [22]:

«  Esqueletal
+ Dentario y Oclusal
- Funcional

El papel del ortodoncista consiste en
corregir alteraciones en el crecimiento
maxilar, la maloclusién y mal posicion
dentaria [10,21]:

- Recién nacido - 1 mes: Contencién ex-
traoral del labio, considerar ortopedia
prequirdrgica, toma de impresiones
para placa palatina.

« 1 -6 meses: Evaluacion de la ortodon-
Cia prequirdrgica, considerar modelaje
naso alveolar.

- 6 meses — 6 afos: Control. En casos es-
peciales expansion palatina.

« Denticion mixta ( 6 — 12 afos): Expan-
sion palatina y/o méscara facial, prepa-
racion para alveoloplastia, Ortodoncia
funcional y/o mentonera.

- Denticién definitiva (12 — 15 anos): Re-
gulacién arcada, multibraquets, reten-
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cion palatina post ortodoncia.

+ 12 - 20 afios: Planificacion ortoddnci-
ca-quirtrgica de las secuelas oclusales,
hiploplasia facial y cirugia ortognatica
(mas control post quirdrgico).

Se debe realizar evaluacién integral debi-
do a la frecuencia de agenesia del incisivo
lateral superior asociado a esta condicién
[517].

4. Discusion

Las FLP son malformaciones congénitas
muy comunes en nuestra realidad, y el
éxito de tratamiento depende del tipo de
fisura, su extension y severidad. Se han rea-
lizado varios estudios para explicar su etio-
logia, pero adn no es posible sefalar una
causa, sino una serie de factores genéticos
y ambientales predisponentes [1]. Las fisu-
ras pueden acarrear un amplio nimero de
desdrdenes asociados, como problemas en
el lenguaje, en la alimentacion, deficiencias
dentales y maloclusiones entre oras cosas.
Los pacientes deben ser tratados por equi-
pos multidisciplinarios, ya que no solo se
debe corregir el aspecto fisico de la cara,
sino también la funcién del habla y brindar
apoyo psicolodgico a los pacientes y familia-
res, para asi poder integrarse a la sociedad y
tener una buena calidad de vida.

El tratamiento se basa principalmente en

seis pilares fundamentales:

Evaluaciény orientacion precoz al paciente

y familiares.

« Ortopedia prequirdrgica.

« Cirugia primaria de labio.

- Modelacién nasal post-operatoria o ci-
rugfa secundaria.

Plastia de velo y paladar ¢seo.

- Cirugia terciaria, considerando la cirugfa
ortogndtica en caso de seguir presen-
tando maloclusiones y retrusiéon del ter-
cio medio facial cuando el tratamiento
ortodéncico no tuvo resultados favora-
bles.

El tratamiento quirdrgico, segun Nicholas
J. Walker et. Al en el afio 2018 [15], aun es
controversial, puesto que existen muchos
protocolos en lo que se refiere a la técnica
y el momento cronoldgico para realizarla,
ya que los fonoaudidlogos sefnalan que las
vocalizaciones se inician poco después del
nacimiento, por lo que se requiere que los
mecanismos del habla estén normalizados
lo antes posible, donde el cierre palati-
no tiene que ser precoz, antes del afo de

edad. Por otro lado, los ortodoncistas, se-
gun el mismo estudio, desean que el cie-
rre del paladar sea de forma tardia con el
objetivo de que la cirugia no interfiera con
el crecimiento, sin embargo, expertos en
el mundo relatan la importancia del cierre
precoz del paladar en beneficio del habla,
como también lo plantea Alison Ford M. en
el ano 2004 [16].

Alicia Sigler en el aflo 2017 [23] realizé un
estudio comparativo en el cual analizaron
si el cerrar el paladar en dos tiempos o de
forma tardia es capaz de alterar la funcién
del habla, y llegaron a la conclusion que el
lenguaje no depende Unicamente de la in-
tegridad anatémica del paladar, sino de la
capacidad de oir adecuadamente y de con-
tar con una terapia de lenguaje temprana,
por lo que al cerrar el paladar de forma
tardia, junto con una terapia de lenguaje
adecuada, se evitarian mayores alteracio-
nes maxilares (secuelas), por lo que podria
evitarse la cirugfa ortognatica a futuro.

Estudios de Alison Ford M. en el afo 2004 y
2010 [14,16], Nicholas J. Walker et. Al en el
ano 2018 [15] y Antonio José Espana-Lopez
et At. en el afo 2012 [18], concuerdan que
el uso del aparato de Grayson ayuda como
etapa prequirdrgica a modelar la nariz y
parte del maxilar sin la necesidad de una
cirugfa mas invasiva, disminuyendo la com-
plejidad de la etapa quirdrgica primaria del
labio y favoreciendo la estética facial post
tratamiento ya que el tejido cartilaginoso
del RN es mas blando y tiene mayor plas-
ticidad a causa de la alta cantidad de 4cido
hialurénico en los tejidos, tal como plantea-
ba Matsuo et Al. en el aflo 1984 [19].

Conclusiones: se puede hacer referencia a
la importancia de un diagnostico oportuno
ademds de un tratamiento multidisciplina-
rio realizado por un grupo de especialistas
capacitados, que cuente con apoyo perso-
nal ademés del quirdrgico que se vera refle-
jado en una buena evolucién y calidad de
vida de los pacientes. Aunque no hay una
causa clara, la permanente investigacion
para lograr mejores resultados ha logrado
disminuir las posibles alteraciones produci-
das como consecuencia de la LPS, donde
se ha logrado avanzar hacia el manejo cada
vez mas optimo de esta malformacion.
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