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INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello constituye el 3-5% de
todas las neoplasias malignas, con un 33% sobre la
mucosa oral, gue representa el tipo histolégico mas
frecuente (30%) de todos los cdnceres en la cavidad
oral @ El carcinoma de la mucosa oral afecta prin-
cipalmente a los hombres a partir de los 50 anos vy
estd relacionado con el consumo cronico de tabaco
y alcohol, factores de riesgo dependientes del tiempo
y la dosis. Sin embargo, en los Ultimos anos se ha ob-
servado un aumento de este tipo de cdancer entre los
pacientes mds jovenes sin estos dos factores de ries-
go clasicos. Por lo tanto, se buscan nuevos factores
de riesgo para descubrir vinculos con la carcinogéne-
sis del carcinoma de células escamosas de la mucosa
oral, como ciertos agentes irritantes para la mucosa
oral, higiene oral deficiente, denticion deficiente, den-
taduras postizas mal gjustadas y/o dientes perdidos
con los implantes dentales correspondientes (DI)
como un factor de rehabilitacion, como mencionaron
Shingviy cols. y Mendes y cols. @

El uso de DI para rehabilitacion con edentulismo total
o parcial va en aumento. Incluso en condiciones ana-
tomicas criticas, como la atrofia dsea o las secuelas
del traumatismo, la DI tiene altas tasas de osteoin-
tegracion. Estas caracteristicas hacen que los im-
plantes se utilicen como técnica de rehabilitacion en
pacientes tratados por carcinoma de la mucosa ordl,
gue frecuentemente sufren secuelas quirdrgicas, me-
jorando asi la calidad de vida.@®

Las tasas de éxito de DI superan con creces las com-
plicaciones graves®, la mds frecuente en la cirugia de
implantes estd relacionada con el proceso inflamato-
rio o la periimplantitis, un factor de irritacion de larga
duracion®®. Aungue se ha relacionado el carcinoma
oral con DI, el nimero de casos es bajo (Tabla 1), con
tan solo 49 casos clinicos hasta el afo 2016 (68% de
tumores primarios y 8,4% de metdstasis), con la gran
mayoria en relacion con el carcinoma de células es-
camosas.®”)

No se ha establecido ningun papel cancerigeno de
implantes dentales, y se han postulado diferentes
teorias, incluida la corrosion de la superficie del im-
plante, la liberacion de iones metdlicos, la migracion
de células malignas alrededor de la encia y procesos
inflamatorios cronicos, como la periimplantitis?”. Por lo
tanto, parece gue aunque un DI puede ser un factor
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de riesgo potencial para el cancer oral, el riesgo es-
tandarizado es tan bajo que no justifica una biopsia
en todos los pacientes con periimplantitis. Sin embar-
go, se recomienda un control estricto de esta compli-
cacion.

MATERIAL Y METODO

Presentamos cuatro pacientes con carcinoma de cé-
lulas escamosas de la mucosa oral en relacion con
dreas sometidas a DI. Con el fin de determinar una
posible relacion de este trastorno maligno con la DI,
utilizamos diferentes técnicas, incluyendo microsco-
pia de superficie de electrones y tinciones especificas.

CASO-1

Un hombre de 83 anos se sometid a diseccion fun-
cional cervical bilateral y mandibulectomia parcial de-
recha en nuestro centro debido a un carcinoma de
células escamosas de las encias (T4NOMx) que re-
cibid radioterapia adyuvante. Durante las visitas de
vigilancia clinica de rutina, se detecté una nueva lesion
ulcerosa en el tercer cuadrante, que rodeaba al im-
plante dental que se reimplantaba ocho anos antes.
Una implantoplastia (el uso de instrumentos girato-
rios para suavizar el implante aspero superficies que
estan expuestas a la cavidad oral, con el objetivo de
reducir la adherencia de la placa y facilitar la limpie-
za de la superficie del implante) para eliminar el con-
tacto entre el implante y esta lesion. Sin embargo, no
se observd mejoria después de seis meses. Una to-
mografia computarizada mostro lesiones liticas en el
cuerpo mandibular izquierdo en el drea del implante
dental y lesiones liticas en el lado lingual cortical. Una
biopsia reveld carcinoma escamoso invasivo bien di-
ferenciado y el paciente se sometid a una mandibu-
lectomia segmentaria como terapia adyuvante, con
un segundo régimen de radioterapia.

CASO-2

Un hombre de 60 anos informd una historia de dos
meses de dolor mandibular con una lesion verrugosa
en las encias. El examen clinico mostré que esta le-
sion se asocié con dolor y hemorragia al tacto, sobre
el borde alveolar del tercer cuadrante, ubicado dis-
talmente a un DI en la posicion 37. La linfadenopatia
cervical izquierda fue palpable, nivel lIA. Una tomogra-
fia computarizada y una ortopantomografia mostra-
ron lesiones liticas en la misma drea observada en
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el examen clinico. La biopsia mostrd carcinoma de
células escamosas bien diferenciado, estadio clinico
TANIMx. La diseccion cervical funcional bilateral se
realizd mediante mandibulectomia segmentaria. Se
administraron radioterapia adyuvante y quimiotera-
pia. En la actualidad, el paciente permanece libre de
enfermedad bajo vigilancia clinica.

CASO-3

Una mujer de 54 anos con una proétesis dental mandi-
bular compatible con implantes dentales vino a nues-
tra clinica con una historia de dos meses de una lesion
en las encias sobre la mandibula en el lado derecho. El
examen clinico no revelo linfadenopatia cervical. Una
tomografia computarizada mostro la resorcion dsea
en la sinfisis mandibular (22 x 38 mm) adyacente a la
lesiéon de las encias. Después de la confirmacion por
biopsia de la presencia de carcinoma de células esca-
mosas, se realizd una diseccion cervical bilateral con
mandibulectomia segmentaria y colgajo libre de pe-
roné microvascularizado para la reconstruccion inme-
diata. Luego se administré radioterapia adyuvante.

CASO-4

Un hombre de 64 anos con diabetes informd una le-
sion excrecente sobre la encia vestibular mandibular,
en contacto con una protesis dental con mds de dos
implantes colocados dos anos antes. La Unica gueja
clinica fue inflamacién gingival repetida. Una biopsia
reveld un carcinoma de células escamosas poco di-
ferenciado. Una tomografia computarizada y una or-
topantomografia mostraron un drea del hueso litico
relacionada con una masa de tejido blando, corres-
pondiente a la etapa oncolégica pT4NOMx, cerca de
la DI. Se realizé diseccion cervical bilateral y mandibu-
lectomia marginal, seguida de radioterapia adyuvan-
te. Seis meses después, el paciente murié debido a
la diseminacion metastdsica del adenocarcinoma de
pulmon que se desarrolld después del carcinoma oral.

MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO

Los fragmentos de la mandibula resecada, incluidos
los implantes, se fijaron durante 24 horas por in-
mersion, con balanceo suave, en paraformaldehido:
glutaraldehido diluido (4% y 2%, respectivamente)
en tampon de fosfato. Luego se lavaron dos veces
con tampon de fosfato y dos veces en agua bides-
tilada (cada lavado durd una hora, también con ba-
lanceo suave). Posteriormente se deshidrataron por
inmersion (una hora, balanceo) en un gradiente su-
cesivamente mds alto de etanol (30%, 50%, 70%, 96%
y 100%, dos veces con cada grado de etanol). Luego
fueron montados Secador de punto critico Tec CPD
030, y cubierto con una fina capa de oro mediante
un equipo JEOL JCC 1100. La observacion, la forma-
cion de imdgenes vy el andlisis de superficie se realiza-
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ron con un microscopio electrénico de barrido JEOL
JSM-6490LV. Un DI nuevo, limpio y esterilizado, nunca
implantado, se usd como control. Todos los reactivos
se compraron de Electron Microscopy Sciences (Ha-
tfield, EE. UU.).

EVALUACION HISTOLOGICA

Las mandibulas resecadas se fijaron durante cuatro
horas mediante inmersién en formaldehido al 10% vy
luego durante siete dias en formaldehido al 4%, am-
bas diluidas en tampon de fosfato. Luego se lavaron
dos veces con tampdn de fosfato y dos veces en
agua bidestilada (cada lavado durd una hora, con ba-
lanceo suave).

Las muestras que no contenian el metal DI se descal-
cificaron en el descalcificador Histofix® (Panreac) y
se incrustaron en parafina después de la deshidrata-
cion a traves de una serie graduada de etanol.

Las secciones se obtuvieron con un microtomo y se
tineron con hematoxilina-eosina como se describe a
continuacion. Las muestras gue contenian implantes
dentales no se descalcificaron. En cambio, se des-
hidrataron e incrustaron en la resina VLC Technovit
7210, que se polimerizo por la luz. Después de la po-
limerizacion, los blogues de resina se seccionaron en
portaobjetos de 0,4 mm de espesor con una sierra
de diamante y se pulieron con EXAKT 400 GRINDING
SYSTEM hasta obtener secciones histologicas de S0
MM de espesor, que luego se tineron con Von Kossa
para resaltar el hueso o Toluidine Blue, para revelar
los tejidos blandos.

Todas las secciones se observaron y escanearon con
un microscopio Olympus VSI20. A menos que se indi-
que lo contrario, todos los reactivos se compraron de
Electron Microscopy Sciences (Hatfield, EE. UU.).

+ Hematoxilina - eosina: Las secciones de hema-
toxilina-eosina se desparafinaron y sumergieron
durante un minuto en haematoxilina de Harris; se
lavd durante un minuto en etanol acidificado (HCI
al 1% en etanol al 70%) y cinco minutos en agua
corriente corriente. Luego se sumergieron 4 mi-
nutos en eosing, se deshidrataron y se montaron.

+ Von Kossa: Las secciones de tincion Von Kossa
se incubaron durante veinte minutos en una so-
lucion acuosa de nitrato de plata al 1% bajo luz ul-
travioleta. Luego se enjuagaron minuciosamente
en agua bidestilada y se lavaron en una solucion
acuosa de tiosulfato de sodio al 5% para eliminar
la plata sin reaccionar. Después de cinco lavados
nuevos en agua bidestilada, los nucleos se con-
tratineron con Nuclear Fast Red.
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Figuras 1. Tincion azul de toluidina, con un Dl incrustado en una seccion transversal de la mandibula de la muestra Figura 2. Tincion de Von Kossa que revela hueso periimplantario y tejido inflamatorio, de la misma muestra que
patoldgica. A, B: imagen de amplificacion del tejido que rodea DI, con matriz 6sea (estrella) y numerosos leucocitos de en la figura 1. Cy D: respuesta inflamatoria con resorcién osea (flechas)
reaccion inflamatoria (cruzada).

Figura 4. Imégenes del microscopio electrénico de barrido de la superficie del implante dental (implante comercial a la izquierda) y DI con componentes éseos orgdnicos de los casos andlizados (imdagenes central y derecha).

Figura 3. Imégenes clinicas, radiologicas e histologicas (colorante de hematoxilina-eosina) del caso 2, que
representa una lesion oncologica en la mandibula alrededor de DI en el tercer cuadrante.

Figura 4. Imégenes del microscopio electrénico de barrido de la superficie del implante dental (implante comercial a la izquier-
da) y DI con componentes 6seos orgdanicos de los casos analizados (imagenes central y derecha).
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Tabla 1.- Resumen de casos de cdncer oral relacionados con implantes dentales publicados hasta 2016

AUTOR JOURNAL REPORT NUMBER OF CLINICAL CASES

Abu et al Rev Stomatol Chir maxillofa ¢ Case report

Block et al J oral Maxillofac Sur g Case report 1
Bhatavadekar et al Journal of Oral Implantology Case report 1
Chimeno - Kustener et al Rev Port Estomatol Cir Maxillofa ¢ Case report 1
Clapp et al Arch Otolaryngol Head Neck Sur g Case report g
Czerninski et al Quintessence Case series 2
De Celulaer et al Rev Port Estomatolo Cir Maxillofa ¢ Case series 3
Dib et al Clin Implant Dent Relat Res Case report 1
Eguia del Vdlle et al Med Oral Patol Cir Buc Case report 1
Gallego J Am Dent Assoc Case report 2
Gulati et al Ann R col Surg Engl Case report 1
Kwok et al Br Dent J Case report 3
Marini et al Clin Oral Implants Res Case report 1
McGuff et al J Am Dent Assoc Case report 1
Meijer et al J oral Maxillofac Sur g Case report 1
Moshref et al J Clin Exp Dent Case report 1
Moxley et al J Oral Maxillofac Sur g Case report 1
Moergel et al Clin Oral invest Case series 15
Nariai et al J Oral Maxillofac Sur g Case report 1
Orhan et al J Craniofac Surg Case report 1
Pfammatter et al Quintessence Case report 1
Poggio et all Angle Orthod Case report 1
Schache et al Br J Oral Maxillofac Sur g Case report 1
Shaw et al Inte J Oral Maxillofac Sur h Case series 2
Verhoeven Int J prosthontic Case report 1

Tabla 2.- Descripcion del andlisis de composicion a partir de puntos localizados sobre implantes vy tejidos circundantes. Por-
centajes de Tisobre muestras Dl y tejido circundante DI de la figura 4 muestra comercial (izquierda) y muestra de pacientes
(centro y derecha).

e 2 2

Dental Implant 4,25 95,75 100
Dental Implant 5,08 = = 94,92 100
Control sample
Dental Implant 6.09 = = 93,91 100
Dental Implant 15,41 = = 84,59 100
Surrounding Tissue 58,01 40,57 = 141 100
Surrounding Tissue 4811 46,74 387 1239 100
Surrounding Tissue S57.93 42,07 - - 100
Surrounding Tissue 19,59 48,25 3216 = 100
Sample from patient s
Dental Implant 288 = = 97,07 100
Dental Implant 6,82 = = 9318 100
Dental Implant 6,10 = = 93,90 100
Dental Implant 30,98 1419 = 54,83 100
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+ Azul de toluidina: Las secciones de tincion de
azul de toluidina se tineron mediante inmersion
de diez minutos en solucion de tincion de azul de
toluidina al 2%, que consta de dos g de polvo de
azul de toluidina disuelto en 100 ml de tampon de
fosfato citrico (dGcido citrico 8,22 mM, hidrégeno
disédico 2,1 mM tampdn de fosfato, pH 3,7). Lue-
go, las secciones se lavaron dos veces en tampdn
de fosfato citrico y dos veces en agua bidestilada
para eliminar el exceso de tincion.

RESULTADOS

El andlisis histolégico confirmo los episodios de periim-
plantitis. Como se muestra en las figuras 1A y 1B (Azul
de Toluidina), un tejido inflamatorio estaba presente
alrededor del implante. Esta inflamacion se asocio
con la resorcion ¢sed, como se observo mediante la
tincion de von Kossa (Figuras 2C y 2D). Los carcino-
mas de células escamosas se encontraron al lado del
tejido inflamatorio en el examen clinico (Figuro 3).

La interaccion entre implantes dentales y los tejidos
circundantes se estudid mediante andlisis de super-
ficie SEM, con el fin de detectar posibles alteracio-
nes en la composicion del metal DI y / o los tejidos
del huésped a su alrededor. La Tabla 2 presenta la
composicion de los puntos analizados. Los resultados
muestran que en el implante control (Figura 4 izquier-
da) los valores de Ti fueron cercanos al 100%, como se
esperaba con un pequeno porcentaje de C cercano al
4%. Los porcentajes de Ca y O son nulos, ya que este
DI nunca ha estado en contacto con el tejido humano.

Por otro lado, todos los DI expuestos al tejido humano
(obtenidos de los pacientes enumerados en la sec-
cion de Métodos), el porcentaje de Ti en los tejidos
alrededor del DI nunca fue superior al 1,5% (Figuro 4
derecha).

Andilisis superficial del DI revelado no menos del 93%
de Ti, y prdcticamente no C (tabla). Se encontrd una
excepcion en el caso 1, donde los valores de Ti sobre la
superficie DI fueron entre 22,07% y 54,83% (Fiqura 4
centro), con un mayor porcentaje de C (30,98%). Esta
alteracion en la composicion superficial del implantes
dental podria haber sido debido a la alteracion me-
cdnica informada en este caso (ver la descripcién del
caso 1 en la seccion Métodos). Ca y O donde solo se
encuentra en el tejido del huésped alrededor de D,
mientras que los porcentajes de C y Ti son mds altos
en la superficie implantaria.

DISCUSION

Desde la introduccion de DI hace aproximadamente
50 anos, la incidencia de carcinoma relacionado con
esta tecnica de rehabilitacion ha ido aumentando con
el tiempo (Tabla 1).® Aunque el carcinoma de células
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escamosas se ha visto durante mucho tiempo en la
medicina oral, es posible que la relacion con los DI to-
davia no esté clara. Los datos resultantes de todos
estos casos recientes no son suficientes para deter-
minar una patogénesis detallada ya que, al igual gque
otros tipos de cdncer, su etiologia es multifactorial.
Se han propuesto numerosas teorias de carcinoge-
nicidad, incluida la corrosion de Dl vy la liberacion de
particulas de Ti, que podrian estar asociadas con la
formacion de cdncer.” Sin embargo, segun Bhata-
vadekar y cols, no se ha demostrado ninguna aso-
ciacion. Hemos redalizado, por primera vez, un andlisis
de superficie SEM para revelar posibles alteraciones
de los DI o los tejidos circundantes del huésped. No
se detectaron alteraciones en la superficie de DI, ex-
cepcion hecha en un caso, en el que se encontraron
valores de Ti disminuidos (hasta 60%). Sin embargo,
en este caso, la disminucion del Ti se asocié con la
técnica utilizada para la implanteplastia (alisamiento
de la superficie del implante para prevenir o disminuir
la periimplantitis).“

Ademds, el estudio histopatoldgico no mostré parti-
culas de Ti en el tejido que rodea los implantes en
ninguno de los casos presentados. Como no se de-
tectod alteracion en los valores de Ti en nuestros otros
casos, es posible descartar una relacion clara entre
la lesion oncoldgica y el deterioro de la superficie del
implante.

La relacion entre la periimplantitis (una complicacion
comun en pacientes con DI a largo plazo) y las lesio-
nes oncoldgicas continta siendo débil.” Aungque no
hay evidencia epidemioldgica suficiente para esta-
blecer un vinculo con un factor de riesgo oncogénico
especifico, un estudio previo sugirid que la inflama-
cion cronica o la peri-imiplantitis podrian aumentar la
probabilidad de mutaciones oncoldgicas en pacientes
con lesiones premalignas como leucoplaquia, eritro-
plaguia, liquen plano oral, estomatitis o queratosis
relacionada con el tabaco® %Y. Otros factores onco-
logicos relacionados con el estilo de vida se han men-
cionado en multiples estudios, incluidos el tabaquismo
y el alcohol. Estos factores se detectaron en dos de
nuestros casos oncologicos recien detectados, pero
es importante senalar que estos mismos factores se
han relacionado con el desarrollo de la periimplantitis.

El tiempo de aparicion o recurrencia de una lesion
maligna después de la colocacion de DI parece va-
riar de cinco meses a ocho anos.%& 131519 | amenta-
blemente, este gran lapso de tiempo impide estable-
cer una relacion causa-efecto entre las dos variables.
Algunos autores, incluidos Albrektsson y cols. y Sar-
miento y cols.®%2) han declarado que las lesiones de
carcinoma se han confundido previamente con peri-
implantitis.

De hecho, la periimplantitis, por definicion, involucra
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no solo el dano de la mucosa sino tambiéen el dano
al hueso que rodea el implante.®? La asociacion de la
periimplantitis con otros factores de riesgo relaciona-
dos con el paciente, como la gingivitis y el tabaguismo,
podria actuar como un factor desencadenante de un
proceso oncologico.® Sin embargo, como vimos en
nuestros resultados histologicos, la presencia de te-
jido inflamatorio e inflamatorio perimplantario es evi-
dente, aunque no se observaron células neopldsicas
alrededor del implante en ninguno de los casos.

Nuestros hallazgos estdn en consonancia con los pre-
sentados por Singhvi y cols. incluidos los casos de DI
asociados con el cdncer oral, aungue no fue eviden-
te una relacion etioldgica directa con DI. Sin embar-
go, en su revision, Singhvi y cols. notaron el trauma
croénico como un factor primordial en asociacion con
dentaduras mal gjustadas. Una respuesta inflamato-
ria asociada con trauma representa un factor comun
con la periimplantitis observada en nuestra serie. Asi-
mismo, Moergel y cols. en 2012, presentaron la mayor
serie de casos de cdncer en las cercanias de DI, en-
fatizando el papel de la periimplantitis como un signo
clinico predominante en once de 26 casos, incluido
uno de su propia serie y diez de otros autores.?'®
La periimplantitis como proceso inflamatorio cronico
proporciona un ambiente con citocinas como media-
dores inflamatorios con efectos antitumorales y pro-
tomusculares. Esta inflamacion cronica puede ser un
factor de riesgo para el cdncer, aungue aun no se ha
demostrado ninguna relacion directa.

El equilibrio regenerativo entre osteoblastos y os-
teoclastos e inmunomoduladores que actuan sobre el
hueso, mds infecciones bacterianas / virales del surco
gingival, también se han correlacionado en estudios
previos y son suficientes para producir alteraciones
celulares en sitios criticos, como las dreas que rodean
los DI.

El entorno de riesgo mdaximo podria ser un paciente
previamente irradiado con un perfil genético que fa-
vorezca las lesiones de carcinoma sometidas a reha-
bilitacion dental con implantes (antes o después de la
enfermedad oncolégico) sobre el hueso que carece
de capacidad regenerativa y donde es probable la
periimplantitis.®®

Después de una revision completa de la literatura y el
estudio de nuestros casos clinicos, concluimos que to-
davia no hay evidencia definitiva de DI como un factor
de riesgo directo para el carcinoma de células esca-
mosas. Sin embargo, los irritantes cronicos de la mu-
cosa oral han sido postulados como factores de ries-
go debido a su presencia en casos de cancer oral, y DI
se relacionan frecuentemente con periimplantitis, un
trauma cronico de la mucosa oral que estd aumen-
tando. La periimplantitis en si misma podria implicar
perdida dseaq, hipertrofia de la mucosa, un proceso
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inflamatorio crénico y simular una lesion neopldsica.

Dada la presencia de traumatismos y procesos infla-
matorios cercanos a DI; estos podrian ser factores
contribuyentes en la enfermedad oncolégica. Por lo
tanto, se necesita un protocolo de vigilancia continua,
gue incluya un examen clinico detallado que considere
la presencia de erosiones, Ulceras, inflamacion croni-
ca, implante perdido o cualquier otra alteracion del
tejido que rodea un DI.

Ademds, nuestros estudios revelaron la ausencia de
un porcentaje significativo de particulas de Tien el te-
jido circundante o cualquier alteracion en la superficie
y composicion de DI en relacion directa con dreas con
carcinoma de células escamosas, por lo tanto, pode-
mos descartar la relacion previomente hipotética de
particulas de Ti con cdncer que rodea DI.

CONCLUSIONES

Informamos cuatro nuevos casos de periimplantitis
asociados con el carcinoma de células escamosas.
Aungue la composicion de la superficie de implantes
dentales no mostrd alteraciones significativas que
pudieran justificar la aparicion de malignidad, el andli-
sis histologico confirmd la presencia de periimplantitis
en todos los casos estudiados. Se recomienda una
amplia serie de casos con un seguimiento mds pro-
longado para establecer un posible agene etiolégico
directo o contribuyente para el cdncer oral.

BIBLIOGRAFIA

L Kim L, King T, Agulnik M. Head and neck can-
cer: changing epidemiology and public health implica-
tions. Oncology (Williston Park, NY). 2010;24:915 924.

2. Singhvi, H. R, Malik, A, Chaturvedi, P. The
Role of Chronic Mucosal Trauma in Oral Cancer: A Re-
view of Literature. Indian Journal of Medical and Pae-
diatric Oncology : Official Journal of Indian Society of
Mediical & Paediatric Oncology, 2017;38,44-50.

3. Mendes FA, Borges T de F, Gongalves LC,
de Oliveira TR, do Prado CJ, das Neves FD. Effects of
new implant - retained overdentures on masticatory
function, satisfaction and quality of life. Acta Odontol
Latinoam. 2016;29:123 - 9.

4. Martins, O., Po lares Baptista, I. Implanto-
plasty approach on peri - implantitis - case series.
Europerio 2015, Pag 427.

S. Barrowman RA, Wilson PR, Wiesenfeld D.
Oral rehabilitation with dental implants after cancer
treatment. Aust Dent J. 2011;56:160 - 5.



CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

RELACIONADO CON IMPLANTES DENTALES

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

6. Moy PK, Medina D, Shetty V, Aghaloo TL.
Dental implant failure rates and associated risk fac-
tors. Int J Oral Maxillofac Implants. 2005;,20:563-77.

7. Salgado - Peralvo AO, Arriba - Fuente L,
Mateos - Moreno MV, Salgado - Garcia A. Is there an
association between d ental implants and squamous
cell carcinoma? Br Dent J. 2016;18:221.645 - 9.

8. Raiser V, Abu - El Nagj |, Shlomi B, Fliss DM,
Kaplan I. Primary Oral Malignancy Imitating Peri - Im-
plantitis. J Oral Maxillofac Surg. 2016;74:1383 - 90.

9. Bhatavadekar NB. S quamous cell carcino-
mMa in association with dental implants: an assessment
of previously hypothesized carcinogenic mechanisms
and a case report. J Oral Implantol. 2012;38:792 - 8.

10. Javed F, Al - Askar M, Qayyum F, Wang H
- L, Al - Hezaimi K. Oral squamous cell carcinoma ari-
sing around osseointegrated dental implants. Implant
Dent. 2012;21:280-6.

11. Bhandari S, Rattan V, Panda N, Vaiphei K,
Mittal BR. Oral cancer or periimplantitis: A clinical di-
lemma. J Prosthet Dent. 2016;115:658-61.

12. De Ceulaer J, Magremanne M, van Veen
A, Scheerlinck J. Squamous cell carcinoma recurren-
ce around dental implants. J Oral Maxillofac Surg.
2010,68:2507-12.

13. Block MS, Scheufler E. Squamous cell car-
cinoma appearing as peri - implant bone loss: a case
report. J Oral Maxillofac Surg. 2001;59:1349-52.

14. Marini E, Spink MJ, Messina AM. Peri - im-
plant primary squamous cell carcinoma: a case re-
port with 5 years’ follow - up. J Oral Maxillofac Surg .
2013;71.322-6.

15. Schache A, Thavaraj S, Kalavrezos N. Os-
seointegrated implants: a potential route of entry for
squamous cell carcinoma of the mandible. Br J Oral
Maxillofac Surg. 2008;46:397-9.

16. Shaw R, Sutton D, Brown J, Cawood J.
Further m alignancy in field change adjacent to os-
seointegrated implants. Int J Oral Maxillofac Surg.
2004;33:353-5.

17. Albrektsso, T, Dahlin, C., Jemt, T. Is marginal
bone loss around oral implants the result of a pro-
voked foreign body reaction?. Cli n Implant Dent Relat
Res. 2014:16:155-165.

18. Sarmiento, H., Norton, M., Fiorellini, J. A
classification system for peri - implant diseases and
conditions. Int J Periodontics Restorative Dent 2016;

28

36: 699-705.

19. Gallego L, Junquera L, Baladron J, Villa-
rreal P. O ral sguamous cell carcinoma associated
with symphyseal dental implants: an unusual case re-
port. J Am Dent Assoc. 2008;139:1061-5.

20. Moergel, M, Karbach, J., Kunkel, M, &
Wagner, W. Oral squamous cell carcinoma in the vi-
cinity of dental impl ants. Clinical Oral Investigations,
2014,18:277-284.

2l Tanaka TI, Chan H - L, Tindle DI, Macea-
chern M, Oh T - J. Updated clinical considerations for
dental implan t therapy in irradiated head and neck
cancer patients. J Prosthodont. 2013;22:432-8.



Normas de publicacion

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos cienti-
ficos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal que sean
de interés para cualquier odontoestomatologo que desa-
rrolle dicha drea en su prdactica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacion, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los articulos que no se sujeten a ellas seran devuel-
tos para correccion, de forma previa a la valoracion de su
publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicacion, siendo
el autor el Unico responsable de las afirmaciones sostenidas
en él.

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo cien-
tifico podrdn hacerlo enviandolo via e-mail revista@aacib.es,
enviando un archivo con el texto del manuscrito en formato
Word para PC, y las imdagenes en archivos distintos en for-
mato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de
investigacion bdsica relacionada con la Cirugia Bucal.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacion,
desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el numero de citas
bibliograficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
sean las minimas posibles, asi como que sean pertinentes
y actualizadas. Ademds, dado el interés prdctico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconografico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn en-
cargados por la Revista a personas cudlificadas e interesa-
das en realizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos terapeéuticos, serdn
publicados en esta seccion. Deben contener documentacion
clinica e iconogrdfica completa pre, per y postoperatoria, y
del seguimiento ulterior, asi como explicar de forma clara el
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso vy las citas
bibliograficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultardn especialmente interesantes secuencias fotografi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos
0 técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criti-
cas constructivas sobre articulos previamente publicados
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una
extension maxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdan publicar, con un formato independiente,

38

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio gue hayan sido aceptados
por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aguellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su nimero, no
serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas gue hayan contribuido en menor medida les serd agra-
decida su colaboracion en el apartado de agradecimientos.
Todos los autores deben firmar la carta de remision que
acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publi-
cacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdgina de tamano DIN-A4 blanco, a 1S espacio
de interlineado, con madrgenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdgenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pagina
Debe contener:

1 El titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanol.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) académico(s) mds alto(s) y la dfiliacion a
una institucion si asi correspondiera.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es) res-
ponsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pagina independiente debe contener, el titulo del arti-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en espanol. Las palabras clave serdan
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del «index Medicus».

Los trabajos de investigacion originales contendrdn resume-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rdpidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodoldgico e informativo del articulo. Su extension no
debe ser superior a 200 palabras y estard estructurado en
los siguientes apartados: introduccion (fundamento y objeti-
vo), material y metodologia, resultados y conclusiones.



Introduccion
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