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EDITORIAL

L os bar ber os flebotomianosy e Quijote

Phlebotomist barbers and the Quixote

Martha Diaz Gomez*

Como homenaje a
Don Miguel de Cervantes Saavedra
en el 400 aniversario del fin de su fecunda vida

En la prolifica obra de don Miguel de Cervan-
tes Saavedra, sin duda alguna el escritor de ma-
yor trascendencia en lengua castellana de todos
los tiempos, hay reiteradas referencias a la salud,
enfermedades, tratamientos médicos, quirdrgicos y
referencias dentales. Lo que indica que Cervantes
sabia sobre medicina y dentisteria mucho méas de
lo habitual en los ciudadanos de su época, colocan-
dolo como un autor de gran relevancia para el co-
nocimiento de las practicas dentales del siglo XVIy
principios del XVII, época en la que la odontologia
alin no se consolidaba como una profesion cientifi-
ca, estructurada e independiente. Los tratamientos
de las afecciones dentales estaban en manos de
cirujanos y de los llamados barberos flebotomianos
sacamuelas.

EL OFICIO DE BARBERO FLEBOTOMIANO

Desde la Baja Edad Media en toda Europa proli-
feraron individuos dedicados a efectuar flebotomias y
algunos otros procedimientos quirdrgicos, como abrir
abscesos y realizar extracciones dentales, todos ellos
ejercian sin ningun tipo de control ni estudios univer-
sitarios. En Espafia el oficio de los barberos fleboto-
mianos se reglament6 hasta mediados del siglo XV, y
a los «Barberos Mayores del Rey» se les encomendé
la redaccion de las ordenanzas del oficio y también la
facultad de concederles el poder a los alcaldes exami-
nadores en todo el reino para hacer lo propio. Debido
a la gran poblacién que necesitaba de estos servicios,
el numero de barberos flebotomianos iba en aumento
y eran pocos los que acataban las ordenanzas, razén
por la que en 1500 se dicté una disposicion provenien-

! Rocha Garfias Vanesa Pag. 72.
2 Asi se le llamaba al lugar en donde ejercian el oficio.

te de los reyes Isabel y Fernando, con los siguientes
sefialamientos:!

«Mandamos que los Barberos Examinadores
Mayores de aqui en adelante no consientan ni
den lugar que ningun barbero, ni otra persona al-
guna pueda poner tienda para sangrar, ni echar
sanguijuelas, ni ventosas, ni sacar dientes ni
muelas, sin ser examinados por los dichos nues-
tros Barberos Mayores...»

Aquellos que aprobaban, obtenian su «carta de
examen» documento que tenian que mostrar a las au-
toridades competentes para poder abrir su «tienda de
barbero».?

Los habia que ejercian en sus domicilios, otros se
instalaban en plazas publicas, mercados, caminos e
incluso llegaban a ser asalariados de familias, nobles
y uno que otro figuraba en la némina del rey.

En 1557 ocurrié algo de gran trascendencia para
los quehaceres dentales, la publicacion del primer libro
escrito en espafiol que trata exclusivamente de afec-
ciones de la cavidad oral, sus causas y tratamientos.
El autor fue el médico Francisco Martinez del Castrillo,
quien escribi6 esta obra preocupado por la practica tan
deficiente de los cirujanos y barberos flebotomianos
sacamuelas y la rivalidad que existia entre éstos y los
médicos con titulo universitario. Martinez del Castrillo
fue un médico culto y preparado cuya buena fama le
valié recibir el nombramiento de médico de la boca de
Felipe Il de Espafia. En la obra el autor vierte innova-
dores conceptos sobre: anatomia, funcién de los dien-
tes, caries y enfermedades del periodonto, prétesis y

* Departamento de Historia, Facultad de Odontologia, UNAM.

© 2016 Universidad Nacional Autonoma de México, [Facultad de
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sorprendentes ideas sobre prevencion. El «Coloquio
breve y compendioso sobre la materia de la dentadura
y la maravillosa obra de la boca» influyé de manera
importante en la Espafia Renacentista.®

Varios biografos de Miguel de Cervantes creen que
éste tuvo que haber conocido el contenido de tan im-
portante tratado,* ya que sus inquietudes intelectuales
eran mas que evidentes y el tema de los dientes le
intereso6 toda la vida.

MIGUEL DE CERVANTES SAAVEDRA
Y SUSREFERENCIASDENTALES

En todas las obras que escribid, Cervantes pone de
manifiesto su familiaridad con la practica médico qui-
rrgica que vivié en su entorno familiar, ya que existen
sobradas razones para asegurar que su padre Rodri-
go de Cervantes dedicd, gran parte de su vida laboral,
al ejercicio de la cirugia, especificamente a tratar pro-
blemas dentales.

En un importante nimero de escritos de la llamada
«Documentacion Cervantina» Don Rodrigo de Cer-
vantes se ostenta como médico cirujano, como en la
carta con fecha del 30 de octubre de 1565 en donde
da poderes a su esposa Leonor de Cortinas, madre
del escritor y de su sobrino Andrés, para cobrar un
adeudo, posiblemente por trabajos realizados en este
oficio. Esta suma debia de recibirla su esposa o sobri-
no, debido a que él se ausentaria de casa.

Don Miguel provenia de una familia de hidalgos: su
abuelo materno, don Juan Diaz de Torreblanca era
cirujano de profesiéon, mientras que por el lado pa-
terno, don Juan de Cervantes fue hombre cultivado
e influyente, pues se licencié en leyes y se movia en
un circulo de letrados médicos, clérigos y profesores
universitarios.

La familia formada por don Rodrigo de Cervantes
y Dofia Leonor de Cortinas vivié en Alcala de He-
nares, en donde nacieron tres nifias: Andrea, Luisa,
Magdalena y dos varones Miguel y Rodrigo. A los 21
afios Miguel, en compafiia de su hermano se alistd
en el ejército para partir rumbo a Napoles, en donde
ambos se embarcarian en la galera «La Marquesa»,
que como parte de la armada espafiola muy pronto le
tocaria participar en la batalla de Lepanto, contra la
flota otomana. A esta edad, Miguel de Cervantes ya
habia aprendido de su padre todo acerca del oficio de
barbero-sangrador-sacamuelas, y en el barco tendria
contacto con los individuos dedicados a la atencién

3 Esponda G, Victor y Aguilar L, Lourdes Pag. 43-48.
4 Antonio del Valle Gonzalez Pag. 76.
5 Receta.

de marinos, soldados y oficiales. Es comprensible que
Miguel de Cervantes sintiera afinidad con ellos.

Durante la citada batalla, Miguel de Cervantes fue
herido de arcabuz en el brazo izquierdo y en el térax.
Posterior a la victoria, la flota espafiola regreso a tierras
italianas y Miguel fue a dar al Hospital de Mesina, en
donde, debido a la gravedad de las heridas, permane-
ci6 afio y medio. Durante este tiempo tuvo contacto muy
directo con médicos y cirujanos, pudiendo observar el
trabajo de éstos. Realmente las desventuras de los her-
manos Cervantes principiaron durante su regreso a Es-
pafia, pues durante el trayecto de Napoles a puerto es-
pafiol, el barco fue capturado por piratas que los llevaron
presos a Argelia. La permanencia en cautiverio fue de
cinco afios, en los que los hermanos hicieron varios in-
tentos vanos para escapar. Los afios que permanecio en
cautiverio los compartié con otros desventurados, entre
los que se encontraba un doctor en filosofia de apellido
Sosa con quien Miguel establecié una buena amistad.
Mientras tanto los padres reunieron todo el dinero posi-
ble para pagar el rescate, vendieron sus pocas propieda-
desy al fin lo lograron la libertad de sus hijos.

A su regreso a Espafia Miguel de Cervantes empezo
a escribir y en sus textos menciona para bien o para
mal a los médicos que conocid en sus correrias. En «El
canto de Caliope» nombra a los doctores: Campuzano,
Vaca, Francisco Diaz y al licenciado Juan de Vergara,
médico, cirujano y poeta en la siguiente octava:

...El alto ingenio y su valor declara

un licenciado tan amigo vuestro

cuanto ya sabéis que es Juan de Vergara,
honra del siglo venturoso nuestro...

También, en ocasiones lanza severas criticas a los
médicos de mala practica a los que se refiere como
médicos de segunda:

...S6lo los médicos nos pueden matar y nos ma-
tan sin temor y a pié quedo, sin desenvainar otra
espada que la de un récipe...°

Reconocid, en muchas ocasiones, el gran valor que
tienen los dientes, por ejemplo, cuando Don Quijote,
dolido por la pérdida de varias muelas a causa de la
pedrada que le propiné un pastor, le dice a Sancho:

«Te hago saber Sancho, que la boca sin muelas
es como molino sin piedra y en mucho mas se
ha de estimar un diente que un diamante.»

Y sabemos que el mismo Miguel de Cervantes su-
frié la pérdida de dientes, por la descripcién que Don
Miguel hace de si mismo en donde muestra su preo-
cupacion por su nada envidiable dentadura:
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Este que veis aqui, de rostro aguilefio, de ca-
bello castafio, frente lisa y desembarazada, de
alegres ojos y de nariz corva, aunque bien pro-
porcionada; las barbas de plata, que no ha vein-
te aflos que fueron de oro, los bigotes grandes,
la boca pequefia, los dientes ni menudos ni
crecidos, porque no tiene sino seis, y esos
mal acondicionados y peor puestos, porque
no tienen correspondencia los unos con los
otros; llamase comdnmente

Miguel de Cervantes Saavedra

En algunos dichos utilizados a lo largo de la novela,
Cervantes utiliza términos dentales, como el que pone
en boca de Sancho, que gusta de los refranes:

«Entre dos muelas cordales nunca pongas tus
pulgares», refiriéendose a que no hay que en-
frentarse a personas mas poderosas, porque
se saldr& perdiendo.

Uno de los personajes importantes de El Quijote es
el maese Nicolas, que era el barbero sacamuelas de
la aldea en donde vivia el ilustre hidalgo. De hecho el
caballero andante se coloca sobre la cabeza, a mane-
ra de sombrero, la bacia de un barbero, poniendo en
evidencia el conocimiento que tenia de los implemen-
tos que estos personajes utilizaban. Muy posiblemen-
te se inspird en su padre para crear a este personaje.

En la época de Cervantes el culto a Santa Apolonia
era muy difundido y las personas que sufrian dolores
dentales le rezaban, para que los auxiliara. En la se-
gunda parte de la novela hay una referencia a la san-
ta, cuando un personaje, preocupado por las locuras
de Don Quijote, le sugiere a la persona que le sirve,
gue de camino a su casa fuera rezandole a Apolonia.
A lo que ella contesta:

«Eso fuera si mi amo lo hubiera de las muelas,
pero no lo ha sino de los cascos.»

Las referencias dentales plasmadas en el Quijote
y por supuesto en otras novelas del escritor, aluden
también a la limpieza dental, mencionando en varias
ocasiones el momento en que algun hidalgo, después
de comer, sacaba del bolsillo un monda-dientes, que
podia ser de oro o plata, o simplemente un palillo de
madera y limpiaba su dentadura de los restos de ali-
mento ahi atrapados. Esto en aquella época no era
mal visto y se consideraba una buena costumbre.

«El ingenioso Hidalgo Don Quijote de la Mancha»
sin duda la primera novela de la literatura moderna
universal y por supuesto la de mayor trascendencia
en lengua castellana de todos los tiempos, es ade-
mas una inagotable fuente de informacion sobre la
Espafia de fines del siglo XV y principios del XVI:
expresiones idiomaticas, costumbres, ambientes, re-
laciones interpersonales, ideas, creencias, y para no-
sotros, interesados en la historia de la odontologia,
una verdadera joya.
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Correlacion histologica de expresion de mar cador es
Ki-67y ciclina D1 presentes en carcinomas
de células escamosas en cavidad or al

Histological correlation of Ki-67 and D1 cycline markers expression
in squamous cell carcinoma in the oral cavity

Edward Acero-Mondragoén,* Rebeca Rodriguez-Farias,$
Martha Salazar-Hernandez,$ Jenniffer Figueroa-Avendafio®

RESUMEN

Introduccion: El carcinoma oral de células escamosas (COCE) es
una neoplasia maligna originada en los queratinocitos del epitelio.
Biopsias tempranas, evidencian queratinocitos mitéticos displasicos
e infiltrados inflamatorios subepiteliales que progresan a pérdida de
la membrana basal. Sin embargo, en el diagnéstico histoldgico con
hematoxilina y eosina (H&E) no se muestra adecuada correlacion cli-
nica, aspecto que mejora cuando se utilizan marcadores moleculares
como Ki-67 y ciclina D1. El objetivo de este estudio es correlacionar
la descripcion histolégica de casos de COCE con la expresion de
Ki-67 y ciclina D1. Material y métodos: Se analizaron 12 pacientes
con lesiones sugestivas de cancer oral; fueron incluidos en el estudio
pacientes con diagndstico de COCE. Se tomaron biopsias Unicas,
procesamiento histotécnico para cortes en parafina, coloracién con
H&E y coloracion inmunohistoquimica con ciclina D1 y Ki-67. Tres
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, llamados C1, C2y
C3. Se clasificé el tipo de COCE segun el American Joint Committee
on Cancer. Resultados: Histologicamente el caso C1 fue clasificado
como COCE tipo Il, los casos C2 y C3 tipo I; en la inmunohistoquimi-
ca encontramos en C1 Ki-67 positivo y ciclina D1 negativo, para C2,
Ki 67 negativo y ciclina D1 positivo y para C3 Ki-67 positivo y ciclina
D1 negativo. Conclusiones: La busqueda de marcadores como Ki-
67 y ciclina D1 en diagnosticos de COCE preestablecidos, pueden
influenciar los resultados histol6gicos, contribuyendo a un diagndsti-
co més acertado asi como los tratamientos a realizar en el paciente.

ABSTRACT

Introduction: Oral squamous cell carcinoma (OSCC) is a malignant
neoplasia originated in the epithelium’s keratocytes. Early biopsies
reveal dysplastic mitotic keratocytes and sub-epithelial inflammatory
infiltrate which progress towards a loss of basal membrane.
Nevertheless, hematoxillin and eosin (H&E) histological diagnosis
does not show suitable clinical correlation; this aspect improves when
molecular markers such as Ki-67 and cyclin D1 are used. The aim of
the present study was to correlate histological description of OSCC
cases with Ki-676 and cyclin D1 expression. Material and methods:
Twelve patients with lesions suggestive of oral cancer were analyzed,
patients with OSCC diagnosis were included in the study. Single
biopsies were taken, observing histological and technical processing
for paraffin cuts, coloration with H&E and immunohistochemical
coloration with cyclin D1 and Ki-67. Three patients met inclusion
criteria, they were named C1, C2 and C3. OSCC type was classified
according to the American Joint Committee on Cancer. Results:
Histologically, C1 case was classified as type Il OSCC. Cases C2 and
C3 were classified as type | OSCC. Immunohistochemical analysis
for C1 revealed Ki-67 positive and cyclin D1 negative; C2 exhibited
Ki-67 negative and cyclin D1 positive, and C3 showed Ki-67 positive
and cyclin D1 negative. Conclusions: Search for markers such as Ki-
67 and cyclin D1 in pre-established OSCC diagnoses can influence
histological results, contributing thus to more accurate diagnosis and
treatment for the patients.

Palabras clave: Carcinoma oral de células escamosas, cancer oral, ciclina D1, antigeno Ki-67.
Key words: Squamous cell oral carcinoma, oral cancer, cyclin D1, antigen Ki-67.

INTRODUCCION

Segun criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el carcinoma oral de células escamosas
0 COCE, es una neoplasia originada en los queratino-
citos pertenecientes al estrato escamoso del epitelio
oral, considerado maligno por su poder infiltrativo y
tendencia temprana a metastasis.>? Constituye mas del
90% de las neoplasias malignas de la cavidad oral y
orofaringe,'? tiene mayor frecuencia en hombres? y su
incidencia es considerada alta en el mundo occiden-
tal.2® En Colombia, cifras oficiales calcularon para can-
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cer de boca el séptimo mas frecuente, con 2,000 casos
nuevos cada afo, entre 1989 y 1997, siendo la lengua
la ubicacion més frecuente con 26.8%.%® En estudios
locales en el Hospital San Vicente de Paul (Medellin-
Colombia), entre los afios 1990 a 1996, hallaron 228
casos de neoplasia orales, siendo de mayor frecuencia
el ubicado en lengua con 30%,° y entre los afios 1996
y 2003 en la misma institucién se relacionaron 41% de
los canceres orales con consumo de alcohol.” COCE es
habitual en los tercios anteriores y dorsos laterales de
la lengua,*?® apareciendo tempranamente como zonas
rojizas o ulceradas que evolucionan a masas indura-
das de margenes elevados; tardiamente se convierten
en grandes masas con focos necréticos e infiltracion
a ganglios, hueso, musculo y piel.! Histoldgicamente
biopsias de COCE en estados incipientes, evidencian
frecuentemente infiltrados inflamatorios subepiteliales
que progresan a estadios con pérdida de membrana
basal mostrando queratinocitos escamosos displasi-
cos hipertréficos, irregulares, en atipia y presencia de
figuras mitoticas incluso infiltrando la lamina propia.?
En el diagndstico definitivo, se acepta que el grado
histoldgico no muestra adecuada correlacion con la
evolucion del paciente,®*!® aspecto que mejora cuando
se evalla la profundidad e infiltraciéon de los margenes
invasivos!® o se usan marcadores moleculares*® entre
éstos, Ki-67, un marcador de proliferacion celular que
se expresa en fase «S» del ciclo celular,”® se correla-
ciona de manera significativa con las tasas de prolifera-
cién de COCE lingual,*® y ciclina D1, un marcador que
se relaciona en su expresion con malignidad? al expre-
sarse en la fase «G1» del ciclo celular.?22 El objetivo
de este estudio es correlacionar la descripcion histolo-
gica de casos de carcinoma de células escamosas en
cavidad oral con la expresion de Ki-67 y ciclina D1.

MATERIAL Y METODOS

Mediante un estudio retrospectivo desde agosto
2011 hasta abril 2012, se analizé un grupo de 12 pa-
cientes con lesiones sugestivas de cancer oral de los
cuales fueron incluidos en el estudio pacientes con
diagndstico de carcinoma de células escamosas en
cavidad oral, atendidos en las Clinicas Odontolégicas
San Rafael, Bogota, D.C., Colombia, previo aval del
comité de ética de la institucion y consentimiento in-
formado de los pacientes, donde autorizaron el uso de
la informacidn, objetando fotos de los procedimientos.
Fueron excluidos pacientes con datos insuficientes en
historia clinica para completar andlisis y aquellos sin
disponibilidad de laminas histolégicas.

Se realizaron biopsias Unicas de 5 mm?, tomadas
de zonas centrales de las lesiones. El protocolo de

procesamiento del Laboratorio de Histologia Luis A.
Granobles-Universidad de La Sabana, Bogot4, D.C.,
Colombia, para el manejo de especimenes obtenidos
de cavidad oral es el siguiente: fijacion de la muestra
con formol al 10%, procesamiento histotécnico para
cortes en parafina a 4 p y coloracion con hematoxilina
y eosina (H&E). Se realiz6 nueva lectura histologica
de los casos que cumplieron con los criterios de in-
clusidn, con microscopio Carl Zeiss Axiostar y poste-
riormente los bloques de parafina se enviaron para
coloracion inmunohistoquimica de ciclina D1 y Ki-67
con obtencion de control positivo. Se tomaron fotos
con camara adaptada a PC con software analizador
de iméagenes licenciado Motic Version 4.61.

RESULTADOS

Tres pacientes cumplieron con el criterio de inclu-
sion, todos del género masculino, edades compren-
didas entre los 31 y 62 afios con un promedio de 46
afios (DE £ 12.6). En los tres casos las lesiones se
ubicaban en la regién lingual.

Caso 1: paciente masculino de 45 afios de edad,
quien consulté por una lesién en lengua de cuatro
meses de evolucidn, sin reporte de antecedentes ta-
baquicos, consumo de alcohol o enfermedad sistémi-
ca. Paciente refirié zona algida en region hemandibu-
lar izquierda, con adenopatia ipsilateral centrado en
triangulo submaxilar de esta zona. Al examen intraoral
se evidencio en borde antero-lateral izquierdo de la
mucosa lingual, masa de color blanquecino opaco, pa-
pular, de forma ovalada, con bordes ligeramente cir-
cunscritos, con un tamario de 38 x 25 mm. Sobre esta
mucosa descrita se apreciaron focos reticulados gri-
saceos. Se realiz0 biopsia incisional en la zona central
de la lesién. Hallazgos histopatolégicos e inmunohis-
toquimicos se observan en las figuras 1A-D.

Caso 2: paciente masculino de 62 afios de edad
quien consult6 por una lesion en lengua de dos meses
y medio de evolucién. Sin registro de antecedentes ta-
baquicos, con reporte de consumo habitual de alcohol.
Como antecedente patolégico reportd hipertension ar-
terial. El examen intraoral revel6 lesién papular color
blanquecino opaco, homogéneamente aplanada, for-
ma irregular, de aspecto leucoplasico, bordes circun-
scritos, de 29 x 14 mm de diametro, en borde lateral
derecho lingual. Descripcion quirdrgica reporta biopsia
incisional de 5 mm3. Hallazgos histopatolégicos e in-
munohistoquimicos se observan en las figuras 2A-D.

Caso 3: paciente masculino de 31 afios de edad
gue consulté por una lesion en lengua de ocho meses
de evolucion. Sin antecedentes tabaquicos, consu-
mo de alcohol o enfermedad sistémica reportados en
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Figura 1.

Fotos histolégicas COCE con
H&E. A) Objetivo de 10x, se
aprecia displasia epitelial con
anaplasia conectiva. B) Objetivo
de 40x, se evidencia queratino-
citos con nucleos poiquilocarioti-
cos, eucromaticos, de predomi-
nio megacariotico; se observa
forma mitética telofasica. C) Ob-
jetivo de 40x se observa tejido
conjuntivo conspicuo con infiltra-
do de células epiteliales, mega-
caridticas, eucromaticas, poiqui-
locaridticas. D) Objetivo de 40x
el seflalador muestra inmuno-
histoquimica positiva leve para
Ki-67 en queratinocitos infiltra-
dos en lamina propia, y negativo
para ciclina D1.

Figura 2.

Fotos histolégicas COCE con
H&E. A) Objetivo de 10x se
aprecia epitelio lingual plano es-
tratificado no queratinizado con
foco hiperplasico a expensas del
estrato espinoso alternado con
foco tisular altamente displasico.
B) Objetivo de 40x se observan
en lamina propia, abundantes nu-
cleos basdfilos de predominio re-
dondeado y ovalado, megacario-
ticos y eucromaticos, alternados
con espacios revestidos por cé-
lulas de aspecto epiteloide com-
patible con vasos sanguineos. C)
Objetivo de 40x se aprecia lami-
na propia infiltrada con formas
nucleares polisegmentadas, he-
terocromaticos, compatibles con
polimorfonucleares sobre trama
de fibras delgadas eosindfilas
compatibles con fibras reticula-
res. D) Objetivo de 40x el sefiala-
dor muestra inmunohistoquimica
positiva leve para ciclina D1 en
queratinocitos del estrato espino-
S0 y negativo para Ki-67.
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Figura 3. Fotos histolégicas COCE con H&E. A) Objetivo de 10x se observa epitelio hiperplasico infiltrado hacia la lamina pro-
pia, engrosado. B) Objetivo de 40x se aprecia estrato escamoso de epitelio lingual con foco displasico, en el cual se observan
queratinocitos entre mega y microcariéticos, con cromatina de predominio. C) Objetivo de 40x el sefialador muestra inmunohis-
toquimica positiva moderada para Ki-67 en queratinocitos del estrato basal y espinoso, negativo para ciclina D1.

historia clinica. Al examen clinico de cabeza y cuello,
ligero aumento ganglionar submaxilar simétrico y bila-
teral, sin algidez; en la cavidad oral se reporta gingivi-
tis generalizada y sobre borde antero lateral derecho
de mucosa lingual en relacién con cuspide mesiolin-
gual fracturada de primer molar inferior, masa de color
blanquecino, sin elevacion, circunscrita al trayecto del
molar fracturado, de un tamafio aproximado de 11 x
7 mm. Historia clinica reporta antecedente de biop-
sia incisional de zona central de la lesion. Hallazgos
histopatolégicos e inmunohistoquimicos se observan
en las figuras 3A-C.

DISCUSION

Desde el punto de vista morfolégico macroscopico
el American Joint Committee on Cancer (AJCC), cla-
sifico los carcinomas epiteliales en tipo I, 11, lll y 1V,
considerando como criterio el tamafio de la neoplasia,
siendo los COCE tipo | y Il aquellos menores de 4 cm
y tipo Il y IV mayores a 4 cm,® y desde el punto de
vista histologico, es aceptado que los carcinomas se
clasifiquen segln grados de diferenciacion celular en
bien diferenciado, moderadamente diferenciado e in-
diferenciado.?*

Con los criterios expuestos de COCE, los casos
clinicos se clasificarian como: caso clinico 1, tipo Il
- moderadamente diferenciado, por tamafio de 38 x
25 mm e histologia anaplasica con reconocimiento de
queratinocitos (Figuras 1A-C); para casos clinicos 2
y 3, tipo | - bien diferenciado, por tamafios de 29 x
14 mmy 11 x 7 mm respectivamente, e histologica-
mente reconociendo los epitelios planos estratifica-
dos no queratinizados (Figuras 2A-C); sin embargo,
al hacer demostraciones de inmunohistoquimica de

Ki-67, en las histologias de los casos clinicos, se ha-
[16 mayor expresion para el caso clinico 3 que mostro
menor displasia (Figura 3C) y una menor expresion
en el caso clinico 1 que mostré mayor displasia (Fi-
gura 1D), aspecto contradictorio dado que la literatura
reporta directa relacion entre expresion de células en
fase «S» y displasia.'® Considerando sdlo el inmuno-
marcaje resefiado, se puede replantear el diagndéstico
de COCE por el de carcinoma basocelular oral, que
demuestra expresion de Ki-67 limitada a queratinoci-
tos basales y espinosos (Figura 3C), concordando con
estudios inmunohistoquimicos de expresion de Ki-67
en carcinomas basocelulares.*

Con respecto a la inmunohistoquimica con ciclina
D1, la Unica expresion fue demostrada de manera
leve limitada a los queratinocitos del estrato escamo-
so en el caso clinico 2 (Figura 2D), un caso clasifi-
cado como tipo | por tamafio y bien diferenciado por
histologia; sin embargo, la literatura es consistente en
demostrar que el valor biolégico del marcador ciclina
D1 en COCE indica mayor agresividad con peor pro-
néstico y recurrencia.?® Para el caso clinico 2, no se
evidencio compromiso ganglionar pero si se admite
consumo habitual de alcohol, un factor de riesgo que
no establece correlacion directa con ciclina D1, pero
contribuye a un mal pronéstico con un posible desen-
lace metastasico.

CONCLUSIONES

Consideramos que la busqueda de marcadores
como Ki-67 y ciclina D1 en diagnésticos de COCE
preestablecidos, pueden influenciar y optimizar los
resultados histologicos finales y en este sentido se
sugiere deben ser considerados como parte de las he-
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rramientas para perfeccionar el diagnéstico final asi
como los posibles tratamientos que se le reportan al
paciente.
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Andlisisderesistencia al desplazamiento de dos cementos
deresina, en dentinaintrarradicular

Resistance to displacement analysis of two resin cementsin intra-root dentin

Karla Eugenia Miguelena Muro,* Jorge Guerrero Ibarra,’ Alfredo Garcilazo Gémez," Enrique Rios Szalay"

RESUMEN

Para cementar un endoposte reforzado con fibra de vidrio se deben de
tomar en cuenta varios factores, entre ellos, la seleccion del agente ce-
mentante. Los cementos disponibles en el mercado difieren por la mo-
dalidad de aplicacion, tiempo de trabajo, polimerizacién y composicién
quimica, por ello es necesario contar con el conocimiento de todas sus
caracteristicas y su comportamiento no s6lo clinico sino también en el
laboratorio. Hoy en dia la evolucion de los cementos de resina va en-
caminada a la simplificacion de la técnica con el fin de reducir tiempo y
margen de error durante el proceso clinico, sin embargo, previos estu-
dios han demostrado que estos cambios han reducido la fuerza de ad-
hesion a la dentina. Objetivo: El propoésito de este estudio es observar
el comportamiento de dos agentes cementantes de resina, evaluando
su fuerza de adhesion en dentina intrarradicular, el sistema BisCem®
de Bisco Inc., el cual es un cemento autoadhesivo dual y el sistema
ParaCore® Automix de Colténe/Whaledent; cemento dual que requiere
de un agente autoacondicionador y un adhesivo dentinarios de curado
quimico (ParaBond® de Colténe Whaledent). Material y métodos: Se
encapsularon 36 dientes unirradiculares en acrilico y se desgastaron
hasta descubrir la dentina intrarradicular, siguiendo las especificacio-
nes del fabricante, se realizaron 18 muestras para cada cemento y
después se sometieron a pruebas de cizalla a una velocidad de 1 mm
por minuto en una maquina de ensayo universal. Resultados: Se ob-
servé que BisCem® presenta una menor fuerza de adhesién que Para-
Core® Automix. Después de analizar estadisticamente los resultados a
través de la prueba «T» de Student, los resultados mostrando una di-
ferencia significativa entre ambos cementos. Conclusién: ParaCore®
Automix que requiere previo acondicionado de dentina (ParaBond®)
presentan una mayor fuerza de adhesion.

ABSTRACT

Several factors must be taken into account when cementing an
endodontic post reinforced with fiberglass, among them we can
mention selection of the cementing agent. Market available cements
differ with respect to application mode, working time, polymerization
and chemical composition. It is therefore necessary to count with
sufficient knowledge of all their characteristics and behavior, not only
from the clinical approach, but also in the laboratory. The evolution
of resin cements is nowadays geared to technique simplification
SO as to decrease time and margin of error during clinical process.
Moreover, previous studies have demonstrated that these changes
have decreased adhesion force to dentin. Objective: The purpose
of the present study was to observe the behavior of two resin
cementing agents, assessing their adhesion strength in intra-root
dentin: the BisCem®, Bisco Inc. system, formed by a dual self-
adhesive cement, and the ParaCore® Automix (Coltene/Whaledent)
system which is a dual cement system requiring a chemical curing
self-conditioning agent and dentin adhesives (ParaBond® Coltene
Whaledent). Material and methods: Thirty six single rooted teeth
we encapsulated in acrylic and worn down until reaching intra-root
dentin. Following manufacturer’s instructions, 18 samples were
executed for each cement, and then in a universal testing device
they were subjected to shearing tests (guillotine test) at a speed of
1 mm per minute. Results: It was observed that BisCem® exhibited
lesser adhesion force than ParaCore® Automix. After statistically
analyzing outcome by means of a «T» Student test, results
revealed significant difference between both cements. Conclusion:
ParaCore® Automix, requiring previous dentin conditioning
(ParaBond®), exhibited greater adhesion force.

Palabras clave: Cementos de resina, cementos autoadhesivos, cementos autoacondicionantes, resistencia al desplazamiento.
Key words: Resin cements, self-adhesive cements, self-conditioning cements, resistance to displacement.

INTRODUCCION

Actualmente el uso de endopostes de fibra es parte
de la dinamica diaria en la préactica dental, los postes
de resina compuesta reforzados con fibras de vidrio
deben cementarse por medio de cementos de resina
para formar un monobloque funcional, ya que ambos
poseen un médulo elastico similar al de la dentina ge-
nerando menor estrés y riesgo de fractura radicular,
protegiendo el remanente dentario y la restauracion.

El éxito de toda restauracion en buena parte esta
relacionado con el agente cementante, el cual se define
como el medio de fijacién de dos superficies solidas;
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segun Machi R. el cemento, entonces, es un liquido
que fluye, humecta las superficies, penetra en sus irre-
gularidades y llena espacios entre ambas endureciendo
luego y asegurando el contacto entre esas superficies.!

La constante investigacion ha favorecido el desa-
rrollo de nuevos cementos que brinden mayor fuerza
de adhesion combinada con una técnica de colocacion
simple y eficiente, que sean biocompatibles, insolubles
al medio ambiente bucal, estéticos y con propiedades
mecanicas que superen al resto de los cementos.!

Los cementos de resina tienen una composicion simi-
lar a la resina que se utiliza como material de reconstruc-
cion, pero contiene menor relleno inorganico con el fin
de hacerlos mas fluidos. En general estdn compuestos
de matriz organica, monémeros diluyentes y relleno in-
orgéanico de microrrelleno silanizado (silice o zirconio).?

Los cementos de resina convencional requieren de
la aplicacién previa de un sistema adhesivo que sea
capaz de penetrar en la dentina y ahi polimerizarse;
entendiendo por adhesidon como el estado en el que
dos superficies se mantienen unidas mediante fuerzas
o0 energias interfaciales basadas en mecanismos qui-
micos, mecénicos o ambos, con la mediacion de un
adhesivo (ISO/TR 11405:1994 [E]).2

El adhesivo debe de ser capaz de humectar o impreg-
nar la superficie, tener baja tensién superficial para poder
fluir en las irregularidades del sélido, cambiar de fase li-
quida a solida sin sufrir muchos cambios dimensionales.*

Este concepto aplicado en odontologia por Michael
Bounocore desde 1955, actualmente se refiere a un pro-
ceso de desmineralizacion e infiltracion de monémeros
resinosos, con la finalidad de crear una traba mecénica
entre el adhesivo y la estructura dental, sellar los tdbu-
los dentinarios y asi recuperar y mantener la homeosta-
sis del medio interno del complejo dentino-pulpar.®

La evolucion de los sistemas adhesivos requieren
del acondicionado de la dentina previo a su colocacion,
este acondicionamiento de la dentina es cualquier alte-
racion quimica de la superficie dentinaria mediante aci-
dos o quelantes, con el objetivo de remover o modificar
la estructura del barro dentinario y simultdneamente
desmineralizar la superficie dentinaria.®’

El desarrollo de los adhesivos esté orientado a la
simplificacion de la técnica, sin embargo, todos de al-
guna manera contienen en su composicion un agente
acondicionante, un imprimador y un adhesivo? por lo
que se identifican cuatro diferentes clases:

1. Acondicionado y enjuague, imprimador y adhesivo
(3 pasos).t
El imprimador (primer) cuenta con un monémero
hidrofilico, que al unirse a las fibras de colageno
y polimerizar se forma la capa hibrida o de interdi-

fusion,®1° y resina adhesiva, que al coopolimerizar
con el anterior componente forma prolongaciones
de resina y anastomosis (Tags y microTags).112

2. Acondicionado y enjuague, imprimador-adhesivo (2
pasos).

3. Imprimador autoacondicionante y adhesivo (2 pasos).
No requiere el uso del acido, el acondicionamiento
de la dentina se obtiene incorporando al imprimador
una resina acida que al ser aplicada sobre el subs-
trato dental modifica el barro dentinario y crea un pe-
quefio frente de desmineralizacion, tras actuar unos
segundos los radicales &cidos se neutralizan con los
cristales de hidroxiapatita que ha desmineralizado,
el resultado es un tejido desmineralizado e infiltrado
y al que mas tarde se le aplica la resina liquida.*®

4. Acondicionante-imprimador-adhesivo (1 solo paso).
Una combinacion de una solucién en un solo paso,
en un solo bote.

En la Ultima década, han sido introducidos a la
practica clinica los cementos autoadhesivos, presen-
tandolos como una alternativa ideal al presentar en un
solo producto las ventajas de los cementos conven-
cionales, la capacidad de autoadhesion, liberacion de
flor como los ionémeros de vidrio y las propiedades
mecanicas de estabilidad dimensional y retencién mi-
cromecanica alcanzada por los cementos resinosos.

La técnica de aplicacion es una de las razones fun-
damentales para el uso de cementos de este tipo, en
donde la aplicacion se resuelve en un solo paso clini-
co: después de mezclar la pasta base y la catalizado-
ra o la activacion de las capsulas, se aplica directa-
mente a la superficie a adherir, por lo tanto se limitan
los errores derivados de la manipulacién.*

Si bien la morfologia de la dentina y en especial de
la dentina intrarradicular influye en la fuerza de adhe-
sion, también es importante sefalar que para lograr
una adecuada adhesién es fundamental lograr una
excelente preparacion de los tejidos y la manipulacion
de los materiales al momento de alistar el espacio que
ocupara el poste y su medio cementante.

La remocién del barro dentinario formado por los
restos de material resultantes del proceso de desobtu-
racion, dentina, gutapercha plastificada por la friccion
de los driles, cementos selladores, etc.’®> ademas de
los irrigantes y los cementos, como el eugenol,'®!” que
se utilizaron durante el tratamiento de conductos, asfi
como los solventes a los que es sometida la dentina en
un retratamiento de conductos,® y el tiempo trascurrido
posterior a la realizacion del tratamiento endodéntico
hasta la elaboracion del poste, la dificultad de acceso al
conducto para lograr una aplicacion correcta del adhe-
sivo y del agente cementante sin formar burbujas, sin
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perder de vista que los adhesivos de un solo paso pre-
sentan incompatibilidad quimica cuando son utilizados
en combinacion con cementos a base de resina duales
o quimicopolimerizables, son factores importantes a to-
mar en cuenta durante el proceso de cementacion.*®

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 36 dientes unirradiculares humanos,
libres de caries, extraidos por indicacién ortodéncica
0 problemas periodontales, se limpiaron y se mantu-
vieron hidratados en agua por siete dias, se corto la
porcién coronaria con un disco de diamante (Brasse-
ler®) a baja velocidad y se encapsularon las porciones
radiculares de manera aleatoria en acrilico de dos co-
lores (Nic Tone®) (Figura 1).

Los especimenes fueron desgastados en el pulidor
metalografico con lija del No. 600 hasta descubrir la
dentina y dejar una superficie lisa, se seleccioné uno de
los grupos y con un conformador de teflon y una prensa
se fabricaron las muestras del cemento BisCem® Bisco
Inc., siguiendo las indicaciones de fabricante (Figura 2).

El otro grupo de especimenes fue tratado previamen-
te con ParaBond® de Colténe Whaledent siguiendo las
indicaciones del fabricante y se fabricaron sobre ellos
con un conformador de teflon y prensa, las muestras de
ParaCore® Automix, Colténe/Whaledent (Figura 3).

Ambos materiales fueron fotopolimerizados con
lampara para fotocurado Bluephase® de la marca Ivo-
clar Vivadent que tiene 830 milivoltios de potencia de
acuerdo al radiometro Bluephase® de Ivoclar Vivadent,
ambos grupos por 30 segundos de acuerdo con las
indicaciones del fabricante, los especimenes fueron
almacenados en humedad al 100% en una cdmara
a una temperatura de 37 °C durante 24 horas, cada
muestra fue medida con un vernier digital de norte a
sur y de este a oeste, ambas medidas se sumaron y
se dividieron entre dos para sacar el diametro, ya con

Figura 1. Dientes unirradiculares encapsulados aleatoria-
mente en acrilico de dos colores.

esta medida se aplico la férmula Pi x r? y asi se obtuvo
el area de todas las muestras, la prueba mecanica de
cizallamiento a una velocidad de 1 mm por minuto para
observar la fuerza de adhesion se realiz6 en la maqui-
na de ensayo universal Instron® 5567 USA (Figura 4).
Una vez obtenidos los resultados se sometieron a la
prueba T de Student para pruebas independientes, utili-
zando el paquete informatico IBM SPSS 18.0, con un nivel
de significancia estadistica de 5% en todas las pruebas.

RESULTADOS

De acuerdo con las medidas de tendencia central
ParaCore® requiri6 una mayor tensién en la carga
para el desplazamiento de la muestra (Cuadro ).

A través de la prueba F de Levene se verifico la
hipotesis de existencia de diferencias significativas
entre las varianzas (p = 0.004 < 0.05) y la hipétesis de
normalidad de los datos fue verificada a través de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con valores de 0.200
para ambos grupos (Figura 5).

Figura 2. Se conformaron las muestras de acuerdo con las
indicaciones del fabricante.

Figura 3. Espécimen de ParaCore® Automix, Colténe/
Whaledent.
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De acuerdo con la prueba T de Student (sig. bila-
teral = 0.000 < 0.05) es posible rechazar la hipotesis
nula y concluir que dentro del nivel de confianza men-
cionado existe diferencia significativa en la resistencia
al desplazamiento en dentina intrarradicular entre Bis-
Cem®y ParaCore® (Cuadro II).

DISCUSION

El presente trabajo muestra la diferencia a la resisten-
cia al desplazamiento de dos sistemas de cementacion
observando una gran diferencia en la fuerza de adhesion
entre ambos cementos al momento de ser aplicada la
fuerza de cizalla con una velocidad de 1 mm por minuto.

En investigaciones anteriores se observa que los ce-
mentos con previo tratamiento de dentina utilizando ad-
hesivos autoacondicionantes presentan delgadas zonas
de desmineralizacién pero no penetracién, segun eviden-
cia microscépica observada por Al-Assaf y colaborado-
res? y Yang y colegas,? Monticelli y asociados,?? se ha

nento es elaborado por Medigraphic

Figura 4. Prueba de cizallamiento en la maquina de ensayo
universal Instron® 5567 USA.

observado que las resinas de los adhesivos autoacondi-
cionantes tienen una menor acides que el acido fosférico
al 37% y no consiguen un acondicionado tan profundo
ya sea en esmalte o en dentina segun Tay y Pashley,?®24
sin embargo, Pashley y Carvalho? demostraron que la
creacion de una zona de interdifusion mayor o menor
no influye en el resultado final, basta con que exista una
minima interaccion con el sustrato. Ademas las investi-
gaciones de Hannig? y colaboradores, Hayakawa? y co-
legas, Santini® y su grupo han revelado que la fuerza de
unién y la penetracion de adhesivos de estos cementos
tienen valores similares a los adhesivos convencionales.
Beher y colegas® observaron que los cementos au-
toadhesivos presentan un grado de adhesién compa-
rable con agentes cementante convencionales como
el cemento de silicato y el fosfato de zinc, no existe
evidencia ni de desmineralizacion ni penetracion a la
dentina?22 siendo, quiza, una de las razones la alta
viscosidad de estos cementos y la rapida desactiva-
cién de los mondmeros acidos por la reaccién aci-
do-base (De Munck y colaboradores).® Este trabajo
demuestra la diferencia a la resistencia al desplaza-
miento de dos sistemas de agentes cementantes.

CONCLUSIONES

El cemento evaluado en este trabajo que requiere de
un previo acondicionado de la dentina (ParaCore® Automix

Cuadro I. Media, mediana y desviacion estandar.

Valores descriptivos estadisticos

Cemento Estadistico
Media 3.28806
Mediana 3.04300
B Varianza 2.645
Tension en la Desv. estandar 1.626211
carga maxima Media 15.22328
(MPa) pc  Mediana 15.39550
Varianza 19.137
Desv. estandar 4.374594

Cuadro Il. Prueba de Levene y T de Student, asociado a 0.05 de significancia.

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Prueba T para
la igualdad de medias

F Sig. t gL Sig. (bilateral)
Inf. Sup. Inf. Sup. Inf.
Tension en la carga Varianzas iguales 9,580 .004 -10,573 33 .000
maxima (en MPa)
No varianzas iguales -10,811 21,842 .000
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Figura 5. Gréfica de cajas y bigotes en donde se observan
los datos descriptivos.

de Colténe/Whaledent; con ParaBond® de Colténe Whale-
dent), presenta una mayor adhesion en comparacion con
el cemento autoadhesivo (BisCem® de Bisco Inc.).

Es importante considerar que la simplificacion de
la técnica puede traer un detrimento en la fuerza de
adhesién, comprometiendo la conformacion del mono-
blogue poste-resina-dentina.

La mayoria de los estudios realizados son in vitro y re-
sultaria necesario realizar estudios in vivo a largo plazo.
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Efectividad de la terapia con acido triclor oacético
en el tratamiento de lesiones en la hiperplasia epitelial focal

Effectiveness of trichoroloacetic acid in treatment
of focal epithelial hiperplasia lesions

Jonathan Harris Ricardo,* Martha Carmona Lorduy,® Antonio Diaz Caballero"

RESUMEN

Propdsito: El propdsito del estudio fue evaluar la efectividad de la te-
rapia con el acido tricloroacético en el tratamiento de las lesiones ora-
les producidas en la hiperplasia epitelial focal. Material y métodos:
Se incluyeron 11 pacientes que presentaron caracteristicas clinicas e
histopatol6gicas de hiperplasia epitelial focal y que aceptaron partici-
par en el estudio, se aplicd muestreo por conveniencia, en pacientes
que asistieron a consulta de la clinica odontolégica de la Corpora-
cién Universitaria Rafael NUfiez y la Universidad de Cartagena, se
les realiz6 biopsia excisional en una de las lesiones para establecer
diagnostico anatomopatoldgico, posteriormente se aplic6 acido tri-
cloroacético al 80% sobre las lesiones cada quince dias hasta que
desaparecieron. Resultados: De un total de 11 pacientes pediatricos
el 63.64% fueron de género femenino, promedio de edad fue nueve
afos, los sitios de mayor afeccién en cavidad bucal fueron muco-
sa labial superior e inferior representando un 100%, en el estudio
anatomopatoldgico se describio la presencia de acantosis epitelial,
papilomatosis y coilocitosis en todos los casos, el mayor nimero de
aplicaciones con el acido fue tres y cuatro veces con un 27%, el pro-
medio de desaparicion de las lesiones fue de 61.3 dias, no se ha pre-
sentado recidiva en el 100% de los casos. Conclusién: La aplicacion
del &cido tricloroacético en la hiperplasia epitelial focal es una técnica
efectiva, consiguiendo la resolucion de las lesiones en forma rapida,
poco traumatica, sin generar ansiedad y temor en los pacientes.

ABSTRACT

Objective: The aim of the present study was to assess
effectiveness of trichloroacetic acid therapy in the treatment of oral
lesions produced in focal epithelial hyperplasia cases. Material and
methods: In the present study 11 patients were included. Patients
exhibited clinical and histopathological characteristics of focal
hyperplasia and were willing to participate in the study. Convenience
sampling was executed in patients attending clinical consultation at
the Dental Clinic of the Rafael Nufiez University Corporation and the
University of Cartagena. Patients underwent excision biopsy in one
of the lesions so as to establish anatomical-pathological diagnosis.
Subsequently, 80% trichloroacetic acid was applied every two
weeks on the lesions, until lesions disappeared. Results: Out of
11 pediatric patients 63.64% were female, average age nine years.
Locations of greater involvement in the mouth were upper and
lower labial mucosa (representing 100%). Anatomical-pathological
study revealed in all cases presence of epithelial acanthosis,
papillomatosis and koilocytiosis. The greatest number of acid
applications was three and four episodes with 27%, average time
for lesion disappearance was 61.3 days. No relapse was observed
in 100% of cases. Conclusion: Trichloroacetic acid application in
focal epithelial hyperplasia cases is an effective technique which
achieves rapid, atraumatic stress-free lesion resolution which did
not generate fear in involved patients.

Palabras clave: Acido tricloroacético, hiperplasia epitelial focal, infecciones por papillomavirus.
Key words: Trichloroacetic acid, focal epithelial hyperplasia, papillomavirus infections.

INTRODUCCION

La hiperplasia epitelial focal es una enfermedad be-
nigna de curso cronico, que afecta principalmente la
poblacion pediatrica, se manifiesta en la mucosa bu-
cal, es producida por el virus del papiloma humano,
relacionada con los subtipos 13 y 32,%2 comun en los
indios norteamericanos y en el area geogréafica colom-
biana presenta alta prevalencia en el Departamento
de Antioquia y Choc6.®* Se caracteriza clinicamente
por la presencia de multiples papulas que afectan toda
la extensién de la mucosa bucal, las lesiones pueden
localizarse en encia, mucosa labial, yugal y lengua,
son de tamafo variable y asintomatica.>®
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El estudio histopatolégico identifica la formacion de
capas de paraqueratina y acantosis extensa. Las célu-
las epiteliales del estrato espinoso muestran nicleos
grandes, con citoplasma vacuolado que indican una
degeneracion coilocitésica.”®

Con relacion a la terapéutica la enfermedad tiene
tendencia a la regresion espontanea pero dicha regre-
sion persiste por 10 hasta 30 afios, lo que implica que
los pacientes presentaran las lesiones todo el periodo
de la nifiez, juventud y parte de la adultez, generando
problemas bucales y psicosociales como el rechazo;*°
entre las alternativas de tratamiento se encuentran la
excision quirdrgica, criocirugia, imiquimod al 5% vy la
ablacion con laser, pero todas estas técnicas son trau-
maticas, algunas son inmunomoduladoras, ocasionan
angustia, ansiedad y temor en el paciente.112

El 4cido tricloroacético (ATA) es una opcion tera-
péutica favorable, poco traumatica y que no causa
repuestas emocionales negativas, pero requiere ser
mas estudiada.’® El ATA esta compuesto quimicamen-
te por carbono, cloro, oxigeno e hidrégeno y produce
una desnaturalizacion, precipitacion y destruccion de
las lesiones por coagulacion quimica del tejido afecta-
do, clinicamente se observa un aplanamiento de las
lesiones;* es utilizado en el tratamiento de infeccio-
nes por el virus del papiloma humano a nivel vaginal
en patologias como papiloma, condiloma y verrugas
vulgares, arrojando buenos resultados en concentra-
ciones superiores al 80%,!51 Harris et al, aplicaron
ATA en lesiones orales de dos pacientes pediatricas
y observaron resolucién de las lesiones con dos apli-
caciones topicas,” Ledn et al, reportaron dos casos
de pacientes afectados con HEF, tratados con ATA
obteniendo buenos resultados.*®

El proposito del estudio fue evaluar la efectividad de la
terapia con el acido tricloroacético en el tratamiento de las
lesiones orales producidas en la hiperplasia epitelial focal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un modelo de estudio analitico de corte
prospectivo con un componente de intervencion, de
acuerdo con la poblacién se incluyeron once pacien-
tes que presentaron caracteristicas clinicas e histo-
patoldgicas de hiperplasia epitelial focal y que firma-
ran el consentimiento informado, se aplic6 muestreo
por conveniencia en pacientes que asistieron a con-
sulta de las clinicas odontoldgicas de la Corporaciéon
Universitaria Rafael Nufiez y de la Universidad de
Cartagena. Inicialmente se realizé examen intrabucal
y aquellos sujetos con impresion clinica de hiperpla-
sia epitelial focal (Figura 1), se les realiz6 biopsia in-
cisional en una de las lesiones para establecer diag-

néstico anatomopatolégico, posteriormente se aplico
acido tricloroacético al 80% siguiendo el protocolo de
Beutner et al.*®

Primero se lavo con abundante agua y seco la su-
perficie de lesion, seguidamente aplic6 ATA en las
lesiones con un hisopo, pasados 90 segundos de la
aplicacion, la lesion adquiere una coloracion blanca
intensa por la quemadura quimica que produce el &ci-
do (Figura 2), luego se aplic6 en la cavidad bucal una

Figura 1. Mdultiples papulas localizadas en mucosa yugal
derecha, labial inferior y lengua.

11C.0 1X

Figura 2. Aplicacion de acido tricloroacético al 80% sobre
las lesiones.
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sustancia amortiguadora creada por una mezcla de
agua y bicarbonato de sodio en polvo, para neutralizar
el PH del &cido y eliminar residuos que puedan afectar
tejidos adyacentes; se repitio el proceso en cada una
de las lesiones cada 15 dias hasta que desaparecie-
ron las lesiones (Figura 3).

Este trabajo se adecud a las recomendaciones
para investigacion biomédica de Helsinki de la Aso-
ciacion Médica Mundial, de las Normas Cientifico
Técnico y Administrativo para la investigacion en sa-
lud resolucién No. 008430 de 1993 y fue aprobado
por el Comité de Etica de investigacion de la Corpo-

Figura 3. Resolucién de las lesiones después de la aplica-
cion de acido tricloroacético.

racion Universitaria Rafael NUfiez y Universidad de
Cartagena.

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 uti-
lizando el paquete estadistico: Stata™ version 12
para Windows, se realizo la descripcion de los datos
de los pacientes atendidos, se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion para variables cuanti-
tativas y distribucion de frecuencias y proporciones
para variables cualitativas. Se defini6 como desenla-
ce principal (variable dependiente) el tiempo de reso-
lucion de las lesiones.

RESULTADOS

De un total de 11 pacientes el 63.64% correspon-
dieron al sexo femenino, el promedio de edad fue de
9.0 + (DE:3.41), los sitios de mayor afeccién en ca-
vidad bucal fueron mucosa labial superior e inferior
representando un 100%, mucosa yugal derecha e iz-
quierda en un 63.64%, cara dorsal de lengua 45.45%
y borde lateral de lengua 27.27% (Cuadro 1), en el es-
tudio anatomopatoldgico se describid la presencia de
acantosis epitelial, papilomatosis y coilocitiosis en el
100% de los casos.

En mayor niumero de aplicaciones con el acido fue
tres y cuatro veces por caso representando 27% con
un promedio 4.0 + (DE:2.0), el promedio de desapari-
cion de las lesiones fue de 61.3 dias + (DE:28.8) y en
el 100% de los casos no se han presentado recidiva
(Cuadro II).

Con relacion a la sintomatologia dos pacientes ma-
nifestaron sensacion de ardor después de la aplica-
cion del acido en primera sesion y no se presentaron
complicaciones como lesiones ulcerativas, ampollas o
quemaduras.

Cuadro I. Distribucién de los casos por sexo, edad, localizacién de las lesiones y tiempo de evolucién.

Caso Sexo Edad (afios) Localizacion de las lesiones Tiempo de evolucion
1 Femenino 10 MLS, MLI, MYD, MYI, DL, BL 12 meses
2 Femenino 14 MLS, MLI, MYD, MYI 8 meses
3 Femenino 7 MLS, MLI, MYD, MYI, DL, BL 8 meses
4 Femenino 7 MLS, MLI, DL 9 meses
5 Masculino 12 MLS, MLI, MYD, MYI, DL, BL 6 meses
6 Masculino 3 MLS, MLI, MYD, MYI 1 mes
7 Femenino 7 MLS, MLI, MYI 20 dias
8 Masculino 9 MLS, MLI 5 meses
9 Femenino 13 MLS, MLI, MYD, MYI 3 meses

10 Femenino 12 MLS, MLI, DL 2 meses
11 Masculino 6 MLS, MLI, MYD 3 meses

MLS = Mucosa labial superior, MLI = Mucosa labial inferior, MYD = Mucosa yugal derecha, MYl = Mucosa yugal izquierda, DL = Dorso de

lengua, BL = Borde de lengua.
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Cuadro Il. Comportamiento de las lesiones con relacion al
namero de aplicaciones, tiempo de desaparicion y recidiva.

Numero de Tiempo de
aplicaciones desaparicion Tiempo de
Caso con el acido (dias) aparicion recidiva
1 2 45 4 afos sin lesiones
2 1 15 3 afios sin lesiones
3 6 90 2 afos sin lesiones
4 4 60 19 meses sin lesiones
5 3 45 15 meses sin lesiones
6 3 45 11 meses sin lesiones
7 3 45 8 meses sin lesiones
8 4 60 4 meses sin lesiones
9 8 120 1 mes sin lesiones
10 6 90 1 mes sin lesiones
11 4 60 2 meses sin lesiones
DISCUSION

Gonzalez et al y Hall et al, en estudios realizados
describen que la HEF se caracteriza por la presencia
de multiples papulas, que se localizan cominmente en
la mucosa labial y yugal, del mismo color de la muco-
sa adyacente, tamafio variable y asintomaticas;*2%21
Villanueva y cols., afirman que afecta frecuentemente
la poblacién infantil y con una mayor prevalencia el
sexo femenino;# en concordancia con las caracteris-
ticas clinicas que se presentaron en el 100% de los
casos del presente estudio y el 63.64% de la pobla-
cion correspondié al sexo femenino, mientras que el
promedio de edad fue de 9.0 afios.

Lopez et al y Gonzélez et al, afirman que en el estu-
dio histoldgico la patologia se caracteriza por la presen-
cia de acantosis, proyecciones epiteliales, papilomato-
sis, células de forma ovoide con citoplasma aumentado
y nlcleos desplazados llamadas coilocitos;*2* coinci-
diendo con el actual estudio en el 100% de los casos.

Ledn et al, reportaron dos casos de pacientes
afectados con HEF, en la mucosa labial superior e
inferior y mucosa yugal, los cuales fueron tratados
con ATA al 70% obteniendo buenos resultados en
varias sesiones,'® Little et al, reportaron que la apli-
cacion de ATA en la HEF es una alternativa terapéu-
tica que muestra buenos resultados y recomiendan
concentraciones entre 80 y 90%;% coincidiendo con
el presente trabajo donde se realizaron topicaciones
con ATA al 80%, obteniendo buenos resultados con
un promedio de desaparicién de las lesiones de 61.3
dias; s6lo dos pacientes manifestaron sensacion de
ardor después de la aplicacion del acido en la prime-
ra sesién y no se ha presentado recidiva en el 100%
de los casos.

Mata et al, aplicO ATA y crioterapia pacientes con
HEF, observando resolucién completa de las lesiones
después de dos afios de seguimiento;?® discrepando
con dichos resultados ya que en el actual estudio, el
promedio de desaparicion de las lesiones fue de 61.3
dias y sdlo con topicaciones con ATA al 80%.

CONCLUSIONES

La aplicacién del acido tricloroacético como méto-
do terapéutico en la hiperplasia epitelial focal fue una
técnica efectiva, consiguiendo la resolucion de las le-
siones en forma rapida, poco traumatica, sin generar
ansiedad y temor. Las lesiones que presentaron un
diametro y altura mayor, requirieron mas aplicaciones
con el acido que aquellas de tamafio menor.

REFERENCIAS

1. Ozden B, Gunduz K, Gunhan O, Ozden FO. A case report of
focal epithelial hyperplasia (Heck’s disease) with PCR detection
of human papillomavirus. J Maxillofac Oral Surg. 2011; 10 (4):
357-360.

2. Saunders NR, Scolnik D, Rebbapragada A, Koelink E, Craw L,
Roth S et al. Focal epithelial hyperplasia caused by human papi-
llomavirus 13. Pediatr Infect Dis J. 2010; 29 (6): 550-552.

3. Navarro L, Ordaz K, Lacruz B, More Y. Prevalencia de la hiper-
plasia epitelial focal en pacientes de las étnias Sanemay Yekua-
na. Estado Bolivar. Venezuela. Acta Odont Venez. 2006; 45 (3):
426-428.

4. Rodriguez GM, Guzman YR, Tejada PA, Sanchez R, Rodriguez
C. Percepcion y experiencias frente a la hiperplasia epitelial fo-
cal en una comunidad indigena huitoto/ticuna del amazonas co-
lombiano. Rev Fac Med. 2008; 56 (2): 101-108.

5. Borborema-Santos CM, Castro MM, Santos PJ, Talhari S, As-
tolfi-Filho S. Oral focal epithelialhyperplasia: reportoffive cases.
Braz Dent J. 2006; 17 (1): 79-82.

6. Hashemipour MA, Shoryabi A, Adhami S, Mehrabizadeh Honar-
mand H. Extensive focal epithelial hyperplasia. Arch Iran Med.
2010; 13 (1): 48-52.

7. Giltekin SE, Tokman Yildirim B, Sarisoy S. Oral focal epithelial
hyperplasia: report of 3 cases with human papillomavirus DNA
sequencing analysis. Pediatr Dent. 2011; 33 (7): 522-524.

8. Puriene A, Rimkevicius A, Gaigalas M. Focal epithelial hyperpla-
sia: Case report. Stomatologija. 2011; 13 (3): 102-104.

9. Segura R, Toro M, Ceballos A, Aparicio J, Fuentes H. Focal
epithelialhyperplasia. a raredisease in ourarea. Med Oral Patol
Oral Cir Bucal. 2005; 10 (2): 128-131.

10.Vera-lglesias E, Garcia-Arpa M, Sanchez-Caminero P, Romero-
Aguilera G, Cortina de la Calle P. Focal epitelial hyperplasia. Ac-
tas Dermosifiliogr. 2007; 98 (9): 621-623.

11.Said AK, Leao JC, Fedele S, Porter SR. Focal epithelial hyper-
plasia - an update. J Oral Pathol Med. 2013; 42 (6): 435-442.

12.van der Voort EA, Arani SF, Hegt VN, van Praag MC. Focal
epithelial hyperplasia of the oral mucosa. A unique manifestation
of human papillomavirus. Ned Tijdschr Tandheelkd. 2009; 116
(3): 149-151.

13.Yanofsky VR, Patel RV, Goldenberg G. Genital warts: a compre-
hensive review. J Clin Aesthet Dermatol. 2012; 5 (6): 25-36.

14.Ficha de Datos de Seguridad Segun Reglamento (CE) 1907. Ci-
tado 2006. www.panreac.com/new/esp/fds/esp/X151067.htm



Revista Odontolégica Mexicana 2016;20 (4): 243-247

247

15.Taner ZM, Taskira C, Onan AM, Gursoy R, Himmetoglu O. The-
rapeutic value of trichloroacetic acid in the treatment of isolated
genital warts on the external female genitalia. J Reprod Med.
2007; 52 (6): 521-525.

16. Pezeshkpoor F, Banihashemi M, Yazdanpanah MJ, Yousefzadeh
H, Sharghi M, Hoseinzadeh H. Comparative study of topical 80%
trichloroacetic acid with 35% trichloroacetic acid in the treatment
of the common wart. J Drugs Dermatol. 2012; 11 (11): 66-69.

17.Harris Ricardo J, Rebolledo Cobos M, Carmona Lorduy M. Aci-
do tricloroacético como terapéutica en dos casos de hiperplasia
epitelial focal. Acta Odont Venez. 2011; 49 (3): 1-11.

18.Le6n L, Cubilla E, Guzman A, Mendoza G, Celias L, Arenas Ry
cols. Hiperplasia epitelial multifocal. Reporte de dos casos rela-
cionados con VPH-13. DCMQ. 2012; 10 (4): 256-259.

19. Beutner KR, Wiley DJ, Douglas JM, Tyring SK, Fife K, Trofatter K.
Genital warts and their treatment. Clin Infect Dis. 1999; 28 (1): 37-56.

20.Gonzalez-Losa MR, Suarez-Allén RE, Canul-Canche J, Conde-
Ferrdez L, Eljure-Lopez N. Multifocal epithelial hyperplasia in a
community in the Mayan area of Mexico. Int J Dermatol. 2011,
50 (3): 304-309.

21.Hall C, McCullough M, Angel C, Manton D. Multifocal epithelial
hyperplasia: a case report of a family of Somalian descent living
in Australia. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2010; 109 (1): 20-24.

22.Villanueva Alvarez-Santullano CA, Hernandez-Ndfiez A, Casta-
flo A, Mifiano Medrano R, Cérdoba Guijarro S, BorbujoMartinez
J. Multifocal epithelial hyperplasia: a familial case. An Pediatr
(Barc). 2010; 73 (6): 357-360.

23.L6pez-Jornet P, Camacho-Alonso F, Berdugo L. Oral focal epite-
lial hyperplasia. N Y State Dent J. 2010; 76 (4): 54-55.

24.Gonzélez LV, Gaviria AM, Sanclemente G, Rady P, Tyring SK,
Carlos R et al. Clinical, histopathological and virological findings
in patients with focal epithelial hyperplasia from Colombia. Int J
Dermatol. 2005; 44 (4): 274-279.

25.Little J, Falace D, Miller C, Rhodus N. Dental management of
the medically compromised patient. 5th Ed. mosby. 1998. pp.
319, 320.

26.Mata M, Fermin Y, Oliver M, Rondén A. Focal epithelial hyperpla-
sia: report of four cases. Dermatol Venez. 1996; 34 (1): 29-32.

Direccion para correspondencia:
Jonathan Harris Ricardo
E-mail: j.harris.r@hotmail.com



Revista Odontoldgica Mexicana

Facultad de Odontologia

Vol. 20, Nim. 4 e Octubre-Diciembre 2016
pp 248-252

TRABAJO ORIGINAL

Propuesta de un modelo experimental in vitro para evaluar
alteraciones morfologicas de eritrocitos expuestos a NaOCl 5.25%

Proposal for experimental in vitro model to assess morphological
alterationsin erythrocytes exposed to 5.25% NaOCI
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RESUMEN

Introduccion: El hipoclorito de sodio (NaOCI) es el agente quimico
mas utilizado como solucion irrigadora durante la terapia endodonti-
ca. Es altamente téxico cuando se extruye a tejido periapicales. En
endodoncia la hemolisis causada por el NaOCl ha quedado demos-
trada utilizando diferentes modelos, sin embargo poca o ninguna
evidencia se tiene de las alteraciones morfolégicas en la membrana
celular de los eritrocitos. Objetivo: Proponer un modelo experimental
que permita evaluar las alteraciones morfolégicas que sufren los eri-
trocitos cuando son expuestos a NaOCI utilizado en la practica odon-
tolégica mediante microscopia electronica de barrido de alta resolu-
cion (MEB). Material y métodos: Se obtuvieron 20 mL de sangre
periférica y se depositaron en tubos con anticoagulante EDTA (acido
etilendiaminotetraacético). Se realizaron lavados con solucién amor-
tiguadora de fosfatos (solucion Evan’s). Se prepararon diferentes
diluciones de la muestra de eritrocitos (1:1, 1:2, 1:4, 1:8 y 1:16). Se
obtuvieron 100 pL de cada una de estas diluciones y se confrontaron
con 100 puL de NaOCI 5.25% de uso odontoldgico (Viarzoni-T, Me-
dental®). Se tomaron 0.5 uL de estas muestras para depositarse en
un portamuestra de aleacion Zn-Cu, el cual se sometié a un proceso
de metalizacién de bafio de iones de Cu por el método antiguo llama-
do Sputtering. Obteniendo microfotografias por MEB. Resultados:
Se lograron observar eritrocitos con alteracién de tipo anisocitosis y
poiquilocitosis (estomatocitos, eliptocitos, esferocitos y discocitos).
También se observaron algunas caracteristicas estructurales de
cristales de NaOCI. Conclusion: Este modelo experimental permitié
evaluar los cambios morfol6gicos que sufren los eritrocitos cuando
son expuestos a NaOCI 5.25%.

Palabras clave: Modelo experimental, hipoclorito de sodio, eritrocitos.
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ABSTRACT

Introduction: Sodium hypochlorite (NaOCI) is the chemical agent
most frequently used as irrigation solution during endodontic
therapy. When extruded to periapical tissue, it is highly toxic. In
endodontics, hemolysis caused by NaCOIl has been proven using
different models, nevertheless, there is little or no evidence of
morphological alterations in the cellular membrane of erythrocytes.
Objective: To propose an experimental model which might allow
to assess morphological alterations suffered by erythrocytes
when they are exposed to NaOCI used in the dental practice
by means of high resolution scanning electron microscopy
(SEM). Materials and methods: In the present study, 20 mL of
peripheral blood were obtained and deposited in tubes with EDTA
(ethylenediaminetetraacetic acid) anticoagulant. Rinses were
conducted with a phosphate buffer solution (Evan’s solution).
Several dilutions of the erythrocyte sample were prepared (1:1, 1:2,
1:4, 1:8 and 1:16); 100 pL of each of these dilutions was obtained
to be then confronted with 100 pL of dental use 5.25% NaOCI
(Viarzoni-T, Medental®); 0.5 uL of these samples were taken to
then be deposited in a sample holder made of Zn-Cu alloy which
was subjected to a process of Cu ion metallization bath, following
the old Spluttering method. Microphotographs were obtained with
SEM. Results: Erythrocytes with alteration type anisocytosis and
poikilocytosis (stomatocytes, elliptocytes and discocytes) were
observed. Some structural characteristics of NaOCI crystals were
equally observed. Conclusion: This experimental model allowed
assessment of morphological changes experienced by erythrocytes
when exposed to 5.25% NaOCI.
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INTRODUCCION

El hipoclorito de sodio (NaOCI) es el agente quimico
mas utilizado como solucion irrigadora durante la tera-
pia endodontica,'? debido a su actividad antimicrobiana
de amplio espectro,® capacidad de disolver tejido vital y
necrético,*® ademas de presentar una baja viscosidad
facilitando su penetracién en el sistema de conductos
radiculares.® Se emplea a diferentes concentraciones
que van desde 0.5% hasta 6.0%7 siendo las concentra-
ciones de 2.5% y 5.25% las mas recomendadas por la
literatura para su uso como irrigante.®° Su mecanismo
de accion antimicrobiano se explica por reacciones de
neutralizacion de aminoéacidos y cloraminacién, mien-
tras que la disolucion de materia organica se debe a
procesos de saponificacion producto de la degradacién
de lipidos y acidos grasos.!

Contrario a sus ventajas, el NaOCI por si solo no pre-
senta la capacidad de remocién de smear layer de las
paredes del conducto, ademas desmineraliza la dentina
e induce la corrosién de instrumentos endodonticos. 2
Sin embargo, la citotoxicidad del NaOCI es la propiedad
que demanda al clinico tener mayor precaucién duran-
te su uso. La extrusion de este irrigante hacia el tejido
periapical causa hemodlisis, ulceracién, inhibicion en la
migracién de neutréfilos, asi como dafio en células en-
doteliales y fibroblastos.'>” Lo que clinicamente se ma-
nifiesta con dolor, ardor, edema y hematoma.'®

La biocompatibilidad de los materiales en endodoncia
es determinada por varios parametros como genotoxici-
dad, mutagenicidad, carcinogenicidad, histocompatibi-
lidad, efectos antimicrobianos y citotoxicidad. Los estu-
dios en cultivos celulares han sido empleados por mas
de 30 afios en la evaluacion de las reacciones de cito-
toxicidad inducidas por los materiales endodonticos.*®

Entre los métodos utilizados para determinar la
citotoxicidad se incluye la determinacién de las al-
teraciones de la morfologia celular por microscopia
de luz, microscopia confocal y microscopia electréni-
ca de barrido (MEB).'® Evaluaciones realizadas con
MEB se han limitado a demostrar alteraciones prin-

\ leu

:jl\.ﬂ

cipalmente sobre lineas celulares de fibroblastos y
periodontales.?0-%

En otras areas médicas la microscopia electronica de
barrido ha permitido evaluar anormalidades de la mem-
brana celular de hematies.* Si bien en endodoncia la he-
molisis causada por el NaOCI ha quedado demostrada
utilizando diferentes modelos,?® poca o0 ninguna evidencia
se tiene de las alteraciones morfologicas en la membra-
na celular de los eritrocitos al contacto con soluciones de
NaOCI de uso odontolégico. Por lo tanto, el propoésito del
presente estudio es proponer un modelo experimental
gue permita evaluar las alteraciones morfologicas que
sufren los eritrocitos cuando son expuestos a NaOCI utili-
zado en la practica odontolégica mediante MEB.

MATERIAL Y METODOS
Obtencién de muestra bioldgica

Se selecciond un individuo masculino de 31 afios de
edad sin registro de datos patoldgicos de importancia,
del cual se obtuvieron 20 mL de sangre periférica y se
depositaron en tubos de vidrio estéril con anticoagulante
EDTA. Se centrifugaron a 2,000 rpm/5 minutos, retiran-
do el plasma por medio de micropipetas de 100-1,000 pL
(Spinreact®). Para el paquete celular se realizaron tres

11 1:2 1:4 1:8 1:16

Figura 1. Diluciones de hematies con PBS.

Figura 2.

A) Muestra bhioldgica en por-
tamuestra de Zn-Cu con diametro
y altura de 1 cm. B) Camara de
vacio del Microscopio Electrénico
de Barrido de Campo de Alta Re-
solucién. C) Microscopio Electré-
nico de Barrido de Campo de Alta
resolucién JEOL JSM-7600F.
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lavados con solucién de Evan’s (solucion amortiguado-
ra de fosfatos PBS, Allerstand® registro 0027 R98 SSA,
Lote: 407-360, México, D.F.) en proporcion 2:1. Reali-
zando una suspension final de hematies 2:1 con PBS.

Preparacion de diluciones de hematies

Con la suspensiéon de hematies se realizaron
diferentes diluciones con PBS: 1:1, 1:2, 1:4, 1:8 y
1:16, en microtubos de propileno (Eppendorf®) con
capacidad de 1.5 mL (Figuras 1y 2). Entonces, se
obtuvieron 100 pL de cada una de estas diluciones
y se confrontaron con 100 uL de NaOCI 5.25% de
uso odontolégico (Viarzoni-T, Medental®). De cada
una de las confrontaciones con NaOCI| 5.25% se
tomaron 0.5 plL y se depositaron en un portamues-
tra de aleacién Zn-Cu con diametro y altura de 1
cm. Las muestras fueron atemperadas durante un
periodo de 30 dias.

Posteriormente, se sometieron a un proceso de
metalizacion de bafio de iones de Cu por el méto-
do antiguo llamado Sputtering durante 15 minutos,
el cual consistié en el bombardeo de la superficie
de la muestra de hematies con iones de Cu para
formar laminas delgadas, esto con la finalidad de
permitir el flujo de electrones emanados del haz del
filamento favoreciendo el andlisis morfoldgico de los
hematies. Para ello se emple6 el equipo Vacuum
Coating, modelo s150, marca: Sputter Coating. Este
proceso de metalizacién por iones de Cu es parte
fundamental en el desarrollo del modelo experimen-
tal celular que se propone, para valorar la morfolo-
gia de los hematies expuestos a NaOCl 5.25% de
uso odontolégico.

Para analizar la morfologia de hematies se obtu-
vieron imagenes a magnitudes de 100x, 250x, 500x,
1,000x y 5,000x en el modo de electrones secunda-
rios retrodispersados empleando un microscopio elec-
trénico de barrido de campo de alta resolucién JEOL
JSM-7600F. Ademas, se realizaron diferentes espec-

trogramas de la superficie en diferentes areas de los
hematies, obteniendo espectros de energia dispersi-
va (EDS) a través del Microanalizador Bruker Xflash
6130 (Figura 3). Asi mismo, se obtuvo el porcentaje
en peso de los elementos que conforman la muestra
de hematies, estos andlisis fueron determinados uni-
camente en imagenes a 1,000x.

Las imagenes obtenidas de cada una de las mues-
tras fueron analizadas por médicos especialistas ex-
pertos en el Area de Hematologia.

RESULTADOS

Dentro de las anormalidades que sufrieron los eri-
trocitos al exponerse con NaOCI 5.25% de uso odon-
tologico se lograron observar glébulos rojos con dis-
tintos tamafios que indican anisocitosis, asi mismo, se
detectaron formas anormales caracteristicas de una
poiquilocitosis (Figura 4). Entre las principales varia-
ciones de la poiquilocitosis se identificaron estomato-
citos, eliptocitos, esferocitos y discocitos (Figura 5).
Ademas este modelo experimental permitié identificar
algunas caracteristicas estructurales de cristales de
NaOCI (Figura 6).

Figura 3. Microanalizador Bruker Xflash 6130.

Figura 4.

A) Alteraciones morfoldgicas de
eritrocitos inducidas por la ex-
posicion a NaOCI 5.25% de uso
odontoldégico, en donde predo-
minan formas caracteristicas de
poiquilocitosis. B) Formas carac-
teristicas de anisocitosis.
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A) Discocito B) Eliptocito

C) Esferocito

D) Estomatocito E) Discocito 10,000x.

Figura 5. Alteraciones morfolégicas de eritrocitos expuestos a NaOCI 5.25% de uso odontoldgico, mediante imagenes obte-
nidas por microscopia electrénica de barrido de alta resolucion. A) Discocito: disco biconcavo sin nucleo. B) Eliptocito: forma
eliptica con extremidades redondeadas y paredes laterales poco abombadas. C) Esferocito: eritrocito esférico con denso
contenido de hemoglobina sin claro o halo central. D) Estomatocito: eritrocito con una zona central elongada en forma de
boca. E) Discocito a 10,000x en donde se observa dafio estructural a nivel de la membrana plasmatica.

Este documento es eiaborado por M :digr

DISCUSION

Se ha observado que los modelos de experimen-
tacién in vitro han aportado informacion valiosa, per-
mitiendo mejorar la comprension de diversos fené-
menos bioldgicos. El presente modelo experimental
que emplea la microscopia electrénica de barrido de
alta resolucién permitié evaluar las alteraciones mor-
folégicas de la membrana de eritrocitos expuestos a
NaOCI 5.25% de uso odontolégico, identificando con
mayor frecuencia anormalidades caracteristicas de
anisocitosis y poiquilocitosis (estomatocitos, eliptoci-
tos, esferocitos y discocitos). De acuerdo con Wang,
et al,® el eritrocito es un modelo in vitro relativamen-
te simple para evaluar la citotoxicidad de sustancias
quimicas. Los estudios realizados en eritrocitos, du-
rante las Ultimas décadas, han permitido el desarrollo
de conocimiento a detalle acerca de las alteraciones
en la funcion de glébulos rojos, asi como también los
desérdenes en su membrana, ya sea por factores ex-
ternos, hereditarios o patoldgicos.?” Por esta razén,
es importante evaluar las alteraciones morfolégicas
de los eritrocitos cuando se exponen a soluciones de
NaOCI de uso odontoldgico.

Figura 6.

A) Presencia de cristales de
NaOCI con diferentes estructu-
ras geométricas distribuidos en
la muestra. B) Cristales de NaO-
Cl en contacto con eritrocitos a
magnitud de 500x.

lonescu-Zanetti et al.?® y Bierbaum et al.,?® men-
cionan el proceso de lisis que sufren los eritrocitos,
a través del proceso de saponificacion, en donde se
ha observado que los lisofosfolipidos han demostra-
do porar la membrana hasta inducir su muerte cuando
se adiciona con medios extracelulares. Esta poracion
permite que iones pequefios permeen la membrana y
contenga proteinas anidnicas mas grandes en el cito-
plasma. Los iones pequefios asociados con molécu-
las de agua, penetran la célula creando una presion
osmoética positiva, lo que provoca una lisis osmética
coloidal; esto conlleva a la transicion de discocitos y
posteriormente de esferocitos antes de la muerte ce-
lular, estas formas también fueron reportadas en el
presente estudio. Por otra parte, se encontraron for-
mas caracteristicas de eliptocitos y estomatocitos. Es-
tas anormalidades del eritrocito podrian depender de
la viscosidad del fluido citoplasmatico y de la rigidez
de su membrana celular, las cuales se ven afectadas
por los cambios en el potencial Redox y/o disminucion
de la oxidacién en algunas de sus proteinas citoes-
gueletales: espectrina y anquirina.®® Estas proteinas
se consideran de gran importancia para mantener la
arquitectura de su membrana.®!
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El presente modelo experimental que utiliza micros-
copia electrénica de barrido de alta resolucion permi-
ti6 identificar las alteraciones que sufre la membrana
plasmatica de los eritrocitos, este modelo podria ser
implementado para valorar la biocompatibilidad entre
diversas soluciones irrigadoras convencionales utiliza-
das para el tratamiento de conductos radiculares.

CONCLUSION

El presente modelo experimental permitié evaluar
los cambios morfolégicos que sufren los eritrocitos
cuando son expuestos a NaOCI 5.25%. Por lo que
se considera que dicho modelo podria utilizarse para
analizar la biocompatibilidad de futuras soluciones
guimicas que se puedan emplear tanto en el campo
de la endodoncia como en otras areas de estomato-
logia, ya que se considera un modelo viable y de facil
reproduccion.
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CASO CLINICO

Resolucidon del agrandamiento gingival mediante terapia
periodontal no quirudrgica: reporte de caso

Gingival enlargement resolution by means of non-surgical
periodontal therapy: case report

Rafael Soriano Angulo,* Andreé Céaceres La Torre$

RESUMEN

El agrandamiento gingival es una lesion cronica inflamatoria, cuyo
factor causal es la placa bacteriana. Se presenta como una tume-
faccion a nivel de la papila interdental y/o la encia marginal, puede
estar de manera localizada o generalizada, siendo de progresion
lenta e indolora, pudiendo ser exacerbado por efectos hormonales
o por el uso de farmacos. Este articulo reporta el caso de una pa-
ciente con agrandamiento gingival y lesiones gingivales inducidas
por placa bacteriana resuelto mediante terapia periodontal no qui-
rdrgica. Se realiz6 la terapia manual y antibiéticoterapia sistémica
por siete dias. Al mes de reevaluacion se evidencio la resolucion del
agrandamiento; reduccion de la inflamacion, supuracion, porcentaje
de bolsas y grado de movilidad dental, se realiza mantenimiento
periodontal. A los tres meses se observa reduccion en el porcentaje
de bolsas periodontales y grado de movilidad dental; se realiz6 te-
rapia periodontal de mantenimiento.

ABSTRACT

Gingival enlargement is a chronic inflammatory lesion caused
by bacterial plaque. It appears as a tumefaction at the level of
the inter-dental papilla and/or marginal gingival tissue; it can be
localized or generalized. It exhibits slow and painless progression
and can be exacerbated by hormonal causes or use of drugs. The
present article studies the case of a patient afflicted with gingival
enlargement and gingival lesions induced by bacterial plaque. The
case was resolved with use of non surgical periodontal therapy.
For seven days, antibiotic therapy and manual therapy were
conducted. Re-evaluation one month later revealed resolution of the
enlargement, decrease of inflammation, suppuration, periodontal
pocket percentage and degree of dental mobility; periodontal
maintenance was executed at that point. After three months,
decrease of periodontal pockets percentage and degree of dental
mobility were observed; at that point maintenance periodontal
therapy was conducted.

Palabras clave: Agrandamiento gingival, terapia periodontal no quirtrgica, terapia periodontal.
Key words: Gingival enlargement, non surgical periodontal therapy, periodontal therapy.

INTRODUCCION

El aumento de volumen gingival es una caracteris-
tica comun de las enfermedades gingivales.! La ter-
minologia actual denomina este padecimiento como
«agrandamiento gingival» o «crecimiento gingival ex-
cesivo».?® La inflamacién gingival cronica puede re-
sultar en un agrandamiento gingival.* El agrandamien-
to gingival crénico es provocado por una exposicion
prolongada a la placa dental. Los factores que favore-
cen la acumulacion y retencién de placa incluyen una
mala higiene bucal, ademas de irritacién por anorma-
lidades anatémicas y aplicacién de fuerzas ortodoénti-
cas y de restauraciones inapropiadas.*?

El agrandamiento gingival inflamatorio se origina
como una tumefaccion leve de la papila interdental y
la encia marginal. Esta tumefaccién puede aumentar
de tamafio hasta que cubre parte de las coronas. El
agrandamiento puede ser localizado o generalizado

y progresa de forma lenta e indolora, a menos que
se complique con una infeccién aguda o un trauma.?
En ocasiones, el agrandamiento gingival inflamatorio
cronico se da como una masa sésil o pediculada que
se asemeja a un tumor. Estos agrandamientos pue-
den presentarse a nivel interproximal, o tanto en la
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encia marginal como en la insertada.? Pueden some-
terse a una reduccion de volumen espontanea, segui-
da por una exacerbacién y agrandamiento continuo.
Los agrandamientos gingivales inflamatorios crénicos
muestran elementos exudativos y proliferativos ca-
racteristicos de la inflamacién cronica, con engrosa-
miento vascular, nueva formacioén capilar y cambios
degenerativos relacionados. Las lesiones relativa-
mente firmes, resistentes y color rosa tienen un mayor
componente fibrético con abundancia de fibroblastos
y fibras de colageno.? Este crecimiento excesivo de
la encia puede ser mayor en pacientes con factores
genéticos, pacientes que consumen farmacos como:
anticonvulsivantes, ciclosporina y bloqueadores de
canales de calcio; o por factores sistémicos.*® En al-
gunos de estos casos, el agrandamiento gingival pue-
de minimizarse con una adecuada higiene oral per-
sonal y mantenimiento profesional. Sin embargo, el
desbridamiento radicular en pacientes con sobre cre-
cimiento gingival a menudo no devuelve al periodonto
su contorno normal.*® El crecimiento excesivo resi-
dual no solo puede complicar la capacidad del pacien-
te para limpiar adecuadamente la denticién, también
puede presentar problemas estéticos y funcionales.*®

Este articulo reporta el caso de una paciente con
agrandamiento gingival y lesiones gingivales induci-
das por placa bacteriana resuelto mediante terapia
periodontal no quirdrgica.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Paciente de 71 afios de edad, de sexo femenino
acude a la Clinica de la Maestria en Periodoncia de
la Universidad de San Martin de Porres manifestan-
do: «dolor en las encias, sangrado al cepillado y dos
lesiones que no le permiten masticar». Como antece-
dentes la paciente refiere padecer de osteoporosis y
artrosis actualmente en tratamiento. Siendo su ultima

Figura 1. Vista frontal: periodontitis crénica generalizada y
agrandamiento gingival a nivel de pieza 2.1.

visita al odontdlogo hace tres meses por exodoncia
debido a caries dental.

Al examen intraoral se evidencia inflamacion gingi-
val en la mayoria de los dientes, también se observo
una lesion de tejidos blandos en la encia marginal e in-
sertada vestibular de la pieza 2.1 con presencia de su-
puracion (Figuras 1 a 3). Esta lesion se presenta como

Figura 3. Vista frontal superior del agrandamiento gingival.
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una masa sésil, eritematosa, con sangrado espontaneo;
que mide aproximadamente 1 x 1 cm y con presencia
de bolsa periodontal de 6 mm. Se tomaron radiografias
periapicales seriadas, observandose pérdida ésea hori-
zontal en incisivos superiores e inferiores (Figura 4). En
la evaluacion periodontal se encontrd: presencia de bol-
sas periodontales en el 35.56% de los sitios evaluados,
de hasta 12 mm de profundidad. Se observé movilidad
grado 2 en las piezas con reabsorcion 6sea del sector
antero superior e inferior, supuracion en la pieza 2.1,
sangrado al sondaje, y la paciente presentaba un indice
de higiene oral del 80% (indice de O’Leary Malo). Me-
diante toda la informacion obtenida se llego al siguiente
diagnéstico: periodontitis cronica generalizada severa,
deformidades mucogingivales y lesiones adquiridas al-
rededor de los dientes: «agradamiento gingival». Por
este motivo se elabor6 el siguiente plan de tratamiento:
instruccién de higiene oral, raspado y alisado radicular
por sextantes con antibioticoterapia sistémica; mas el
uso de un agente quimico. Reevaluacion y primer man-
tenimiento a los 30 dias. Ademas de esto, inicialmente
se planificd la remocion quirdrgica de la lesion.

Tratamiento

La fase | de la terapia periodontal se inici6 con la
instruccion de higiene oral a la paciente en cada cita
y motivacion utilizando como registro e indicador de
mejora el indice de O’Leary. Se indic6 el uso de un
cepillo dental de cerdas suaves y la aplicacién de la
técnica de Bass para el cepillado. Ademas, como me-
dios complementarios para la higiene se indicaron el
uso de hilo dental y cepillos interproximales los cuales
fueron objetos de instruccién en cada sesion del trata-
miento. En una segunda sesion se inicio la terapia de
raspado y alisado radicular por sextantes y pulido de
todas las piezas. Este procedimiento fue realizado en

Figura 4. Pérdida de continuidad de la cresta 6sea en incisivos
superiores y pérdida 6sea horizontal en incisivos inferiores.

un total de cuatro sesiones con un intervalo de tiempo
de un dia entre cada sesion. El raspado y alisador ra-
dicular fue realizado con instrumentacion manual utili-
zando raspadores Jacquet y curetas gracey especifi-
cas. Simultaneamente, se indicé amoxicilina 875 mg/
acido clavulanico 125 mg por via oral cada ocho horas
por una semana, colutorios con clorhexidina 0.12%
cada 12 horas 15 mL por un minuto durante 14 dias.

Reevaluacion al mes

Se realizé un nuevo periodontograma e indice de
O’Leary. En esta evaluacion, se encontré un porcen-
taje de bolsas de 12.2%, con profundidad de bolsa
de hasta 7 mm, presencia de movilidad grado 2 en
la pieza 4.1, ausencia de supuracion y un indice de
higiene oral de 51.6% (indice de O’Leary Malo) (Fi-
guras 5y 6). Ademas se evidencié la remision del
agrandamiento gingival, observandose la encia de
color rosado coral, consistencia firme, con margenes
regulares y aspecto saludable. Se realizé nueva-
mente raspado y alisado radicular en las zonas con
presencia de placa dental con bolsas periodontales
activas. Posteriormente la paciente fue referida para
los tratamientos de operatoria dental y prostodoncia
correspondientes.

Reevaluacion alostres meses

En esta reevaluacion se encontré un porcentaje de
bolsas de 5.5%, con profundidad de hasta 5 mm, pre-
sencia de movilidad grado 1 en los dientes anteroinfe-
riores, ausencia de supuracion y un indice de higiene

Figura 5. Vista frontal superior e inferior al mes. Resolucion
completa del agrandamiento gingival.
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oral de 40% (indice de O’Leary Malo) (Figura 7). Se
realizé nuevamente terapia de mantenimiento perio-
dontal con instrumentacién manual. Se programo la si-
guiente reevaluacion para después de tres meses mas.

DISCUSION

Las enfermedades gingivales asociadas a placa
bacteriana, las fluctuaciones hormonales enddgenas,

Figura 6. Vista oclusal superior e inferior al mes.

Figura 7. Reevaluacion del estado de salud periodontal a
los tres meses.

farmacos, enfermedades sistémicas y la malnutricién
tienen varias caracteristicas esenciales en comun.
Las caracteristicas universales de estas enfermeda-
des gingivales incluyen signos clinicos de inflamacion,
la reversibilidad de las enfermedades mediante la eli-
minacion de la etiologia, la presencia de placa bacte-
riana para iniciar y exacerbar la gravedad de la lesion
y un posible papel como precursor de la pérdida de
insercion.! Los signos clinicos de inflamacién gingival
incluyen contornos gingivales agrandados debido al
edema o fibrosis, transicion de color a un rojo o rojo
azulado, sangrado al sondaje y el aumento de exuda-
do gingival.t

El agrandamiento gingival es un hallazgo frecuente
en la practica clinica y el tratamiento depende de un
correcto diagnéstico de la etiologia. La forma mas co-
mun del agrandamiento gingival se debe a la inflama-
cion inducida (hiperplasia inflamatoria) y esto tiende
a estar localizado a nivel de las papilas interdentales.
Este agrandamiento gingival puede ser exacerbado
por efectos hormonales, como en la pubertad y el em-
barazo, y también por ciertos medicamentos. La hiper-
plasia inflamatoria inducida por placa debe resolverse
con la remocion de placa y célculo, y la mejora de la
higiene bucal por parte del paciente.”

El crecimiento excesivo estéticamente deformante
de la encia es un resultado adverso significativo prin-
cipalmente asociado con el uso de anticonvulsivos,
inmunosupresores, y bloqueadores de los canales de
calcio.?

Las caracteristicas clinicas comunes de agranda-
miento gingival influenciada por drogas incluyen una
variacion en el patron entre pacientes (es decir, la pre-
disposicion genética), con una tendencia a ocurrir mas
a menudo en la regidn anterior, mayor prevalencia en
grupos de edad mas jévenes, aparicion en los prime-
ros tres meses de uso, inicio a nivel de las papilas y
se puede encontrar en un periodonto con o sin pérdi-
da 6sea.’

Sin embargo, en el presente caso se observo in-
flamacién gingival, sangrado al sondaje, presencia de
bolsas periodontales, supuracion, movilidad dental y
agrandamiento gingival a nivel papilar y en encia ad-
herida; siendo la placa bacteriana el factor etiolégico
de esta lesion debido a la ausencia de otros factores
gue puedan relacionarse.

Para los pacientes con agrandamiento gingival, la
modificacion topogréfica del tejido por remodelacion
quirdrgica puede llevarse a cabo para crear un am-
biente oral adecuado para el mantenimiento. La re-
currencia es comun en muchos pacientes con sobre
crecimiento gingival inducido por farmacos. Para es-
tos pacientes, la interconsulta con el médico es nece-
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saria para determinar si es posible utilizar una terapia
farmacologica alternativa que no induzca el agranda-
miento gingival. De lo contrario, puede ser necesario
repetir el procedimiento quirdargico.*

En pacientes periodontales, el tratamiento mecani-
€0 no quirdrgico de las bolsas reduce la inflamacion, la
profundidad de sondaje y aumenta el nivel de insercion
clinica.®® Sin embargo, a pesar de realizar una meticu-
losa instrumentacion no quirdrgica, la placa residual y el
calculo pueden todavia ser encontrados. Por lo cual, en
situaciones en las que persisten los signos de inflama-
cion, el tratamiento quirargico puede estar indicado.?

Heitz-Mayfield y colaboradores evaluaron la efectivi-
dad del tratamiento quirdrgico versus no quirdrgico para
el tratamiento de la periodontitis crénica mediante una
revision sistematica. Ellos indicaron que 12 meses des-
pués del tratamiento, la terapia quirtrgica resulto en 0.6
mm mas en la reduccion de la profundidad al sondaje
y en ganancia de insercién clinica 0.2 mm mas que la
terapia no quirdrgica en las bolsas profundas (> 6 mm).
En bolsas periodontales de 4-6 mm, el raspado y ali-
sado radicular resulté en 0.4 mm mas de ganancia de
insercion clinica y 0.4 mm menos en reduccién de la
profundidad al sondaje que la terapia quirdrgica. A partir
de esto se lleg6 a la conclusion de que tanto el raspado
y alisado radicular por si solo, y el raspado y alisado ra-
dicular combinado con un procedimiento a colgajo son
métodos eficaces para el tratamiento de periodontitis
cronica, en términos de ganancia de insercion y reduc-
cién de la inflamacion gingival. Ademas, se observo que
en bolsas profundas (> 6 mm), el desbridamiento a col-
gajo resulta en una mayor reduccion de la profundidad
al sondaje y ganancia del nivel de insercion clinica.®

En el caso presentado en este articulo, s6lo fue
requerida la terapia periodontal no quirlrrgica para
observar reduccion significativa del nUmero y profun-
didad de bolsas; y reduccién en los signos de inflama-
cion. La paciente respondié de manera positiva, en-
contrando una mejora del estado de salud periodontal
en el tiempo con remision del agrandamiento gingival,
sin recidiva hasta el momento del ultimo control.

Por otra parte, en la literatura también se ha repor-
tado el uso complementario de antimicrobianos sisté-
micos para la terapia periodontal.?*2 La justificacion

de su combinacion con el desbridamiento no quirdrgi-
co es la supresion de los patdgenos periodontales per-
sistentes en el biofilm de bolsas periodontales profun-
das, bifurcaciones radiculares y concavidades.® Sin
embargo, en ciertas situaciones puede ser necesaria
la cirugia periodontal y en estos casos existe contro-
versia con respecto a cuando es mas eficaz prescribir
el antimicrobiano sistémico: sea en combinacion con
la terapia periodontal basica o con la fase quirdrgica.*

Cionca y colaboradores encontraron que el metro-
nidazol sistémico, combinado con amoxicilina, mejora
significativamente los resultados clinicos a los seis
meses del desbridamiento periodontal no quirdrgico
de toda la boca, reduciendo asi de manera significati-
va la necesidad de la terapia adicional.t®

Sin embargo, la evidencia indirecta sugiere que la
ingesta de antibidticos debe ser completada dentro de
un corto periodo de tiempo (preferentemente menor a
una semana).t®

De este modo, en el presente caso se indico terapia
antibidtica sistémica por una semana durante la terapia
no quirdrgica, favoreciendo asi los resultados obtenidos.

La reevaluacion de los resultados después del tra-
tamiento inicial es esencial para seleccionar adecua-
damente la terapia adicional y establecer el mejor
pronostico posible a largo plazo. Tradicionalmente, la
reevaluacion se lleva a cabo pocos meses después del
tratamiento periodontal inicial. Si bien los datos demues-
tran que la curacion puede continuar durante nueve me-
ses después del tratamiento inicial, la mayor parte de la
curacion se completa a los tres meses del tratamiento.®

Varios estudios retrospectivos han evaluado la efi-
cacia del tratamiento periodontal inicial (TPI) seguido
de la terapia periodontal de mantenimiento (TPM). En
general, la TPM parece eficaz en la prevencion de la
recurrencia de la periodontitis. En ausencia de TPM
aumenta el riesgo de pérdida de dientes. Se ha demos-
trado que en pacientes con dientes gravemente afec-
tados por la enfermedad periodontal, el control de las
concentraciones microbianas y el uso de antibiéticos
sistémicos como complemento de la TPM no quirdrgica
pueden reducir la necesidad de extracciones dentarias.
Esto demuestra que la TPM tiene fundamental impor-
tancia en el éxito del tratamiento periodontal.*

Cuadro I. Indicadores de evaluacién y seguimiento del estado de salud periodontal.

Higiene oral Presencia de Profundidad al Sangrado al Movilidad
Evaluacién (O’Leary) (%) bolsas (%) sondaje (mm) sondaje Supuracién (Miller)
Inicial 80.0 35.56 +++ + Grado 2
1 mes 51.6 12.2 ++ - Grado 2
3 meses 40.0 5.5 + - Grado 1
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De acuerdo con todo lo mencionado, la reevalua-
cion del presente caso a los tres meses, mostré una
gran mejora en lo que se refiere a: reduccién de por-
centaje y profundidad de bolsas periodontales, reduc-
cion del grado de movilidad, ausencia de supuracion,
ausencia de recidiva del agrandamiento y un menor
porcentaje en el indice de higiene oral (Cuadro I). Esta
evolucion de la paciente, destaca la importancia de la
terapia periodontal de mantenimiento y la necesidad
de un seguimiento periddico y permanente de este
tipo de pacientes que permitan preservar la salud pe-
riodontal a largo plazo.
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CASO CLINICO

Adenoma pleomor fico gigante en paladar .
Reportedecasoy revision delaliteratura

Giant pleomorphic adenoma of the palate. Case report and literature review

Maria Andrea Bordoy-Soto,* Henrique Jorge Vélez-Gimon,*
Maria Fernanda-Hernandez,* Wilmar Xavier-Bricefio*

RESUMEN

El adenoma pleomérfico es considerado el tumor benigno mas fre-
cuente de las glandulas salivales y se caracteriza histolégicamente
por presentar tanto elementos epiteliales como mesenquimales. El
presente estudio tiene como objetivo reportar un caso clinico de
adenoma pleomoérfico en paladar de grandes dimensiones de un
paciente masculino de 45 afios de edad, tratado en la Unidad de Ci-
rugia Buco-Maxilofacial del Hospital General del Este «Dr. Domingo
Luciani» quien inicia enfermedad actual, hace 17 afios aproximada-
mente presentando un aumento de volumen progresivo en paladar.
Se planificé quirtrgicamente para una maxilectomia de Brown tipo
Il B y colocacién de placa obturadora. En un control postoperatorio
de 10 meses se evidencié formacion de tejido en la regién del lecho
quirtrgico de aspecto similar a la mucosa circundante sin sefiales
de recidiva con presencia de fistula oro-nasal de aproximadamente
2 cm de diametro. Actualmente se encuentra en programacion de
cierre de la misma con colgajos locales y posterior rehabilitacion
protésica.

ABSTRACT

Pleomorphic adenoma is considered the most frequent benign
tumor found in the salivary glands. Histologically it is characterized
by presenting epithelial as well as mesenchymal elements. The
present study targets the report of a clinical case of a large size
pleomorphic adenoma found in a 45 year old patient. The patient
was treated at the Oral and Maxillofacial Surgery Unit of the
Eastern General Hospital «Dr. Domingo Luciani». The patient
reported onset of the disease approximately 17 years before, with
a progressive volume increase in the palate. A surgical Brown type
Il B maxillectomy was planned, with placement of a shutter plate.
At a 10 month post-surgery control, tissue formation was observed
in the region of the surgical bed, this formation exhibited similar
appearance to the surrounding mucosa, with no signs of recurrence
and presence of an oral-nasal fistula measuring approximately 2 cm
in diameter. Presently, the patient is programmed to receive a fistula
closure procedure by means of local flaps as well as subsequent
prosthetic rehabilitation.

Palabras clave: Adenoma pleomorfico, tumor mixto benigno, tumor de glandulas salivales.
Key words: Pleomorphic adenoma, benign mixed tumor, salivary gland tumor.

INTRODUCCION

El adenoma pleomorfico (AP) es considerado el tu-
mor benigno mas frecuente de las glandulas salivales
representando el 60%.1* Es también conocido como
tumor mixto debido a que implica una amplia mezcla
de elementos ductales y mioepiteliales en un solo tu-
mor.* El término «pleomoérfico» hace referencia a la
amplia variabilidad de la diferenciacion parenquima-
tosa y estromal mostrada por las células tumorales.?

Aproximadamente el 80% de los AP se desarrollan
en la glandula parétida® generalmente en el polo infe-
rior del I6bulo superficial, ¢ el 10% se presenta en la
glandula submandibular y 10% en las glandulas sali-
vales menores®en donde la region palatina representa
el 60%, seguido por el labio superior en un 20% vy la
mucosa bucal 10%.*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® re-
portd en el afio 2005, que la incidencia anual de esta

lesion es de 2.4-3.05 por cada 100,000 individuos, ge-
neralmente entre la cuarta y quinta década de vida'?
con una edad promedio de 46 afios.’

Clinicamente se presenta como una tumoracién indo-
lora, de crecimiento lento, consistencia firme’ y dimen-
siones variables entre 2 y 6 cm de didmetro’® asociada
generalmente al I6bulo superficial de la glandula parétida
o/a la mucosa palatina posterior® y en menor frecuencia

* Hospital General del Este «Dr. Domingo Luciani», Caracas-
Venezuela.
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inciden en tejido glandular no salival del conducto auditi-
Vo externo, tejido mamario y conducto lagrimal.*

En un estudio imagenoldgico tipo tomografia com-
putarizada (TC) usualmente se observa como una
imagen circunscrita, con margenes definidos, de den-
sidad similar a los tejidos adyacentes a la lesién sin un
patron homogéneo.!® En la glandula parotida se pre-
senta una imagen de bordes lobulados a diferencia de
las imagenes en glandula submandibular y glandulas
salivales menores. La capsula de la lesién dificilmen-
te puede ser detectada al igual que la reabsorcion de
hueso lindante.®

En una resonancia magnética (RM) la lesion se pre-
senta bien circunscrita de heterogeneidad variable de-
pendiendo de la ponderacion en T1 o T2. El contraste
entre la lesion y el tejido circundante tiende a ser alto
en T1 (67%) y en T2 (90%)*° por lo que la capsula es
altamente detectada en ponderacién T2 (87-90%) y
dificilmente detectada en ponderacion T1 (33%).° Los
bordes de la lesion se presentan lobulados tanto en la
glandula parotida como en la glandula submandibular
a diferencia del paladar el cual se presenta de bordes
lisos habitualmente.®

En cuanto a las caracteristicas microscépicas, exis-
te un amplio espectro de hallazgos histolégicos debido
a la expresion de caracteristicas variables epiteliales y
mesenquimales, de ahi el término «pleomarficox».#>10
El AP se presenta como una lesién encapsulada
cuando se desarrolla en glandulas salivales mayores,
a diferencia de las glandulas salivales menores donde
habitualmente, existe una capsula incompletal#5y en
la mayoria de los casos se muestran estructuras simi-
lares a dedos de guante que se extienden hacia el in-
terior de la misma formando nddulos satélites los cua-
les se mantienen unidos al tumor mediante un istmo.®

Las células de origen epitelial dan lugar a estruc-
turas ductales y estan estrechamente mezcladas
con elementos mesenquimales que pueden desa-
rrollar cambios mixoides,” hialinos, cartilaginosos u
0seo0s.151%| as células mioepiteliales constituyen a
menudo un gran porcentaje de las células tumorales 'y
tienen una morfologia variable, algunas veces pueden
apreciarse de forma angular o fusiforme, otras son de
forma redondeada y muestran un nudcleo excéntrico
con citoplasma eosindfilo, hialinizado lo que asemeja
a las células plasmaticas.* Estas células mioepitelia-
les caracteristicas son predominantes en los tumores
que surgen en las glandulas salivales menores.*

El tratamiento de este tipo de lesiones va a depen-
der de la localizacion y del tamafio de la misma, por lo
tanto, la excision quirdrgica es el tratamiento predilec-
t0.13457 Diversos autores?+! describen la parotidecto-
mia parcial con identificacion y preservacion del ner-

vio facial en AP que se ubican en el I6bulo superficial
de la glandula parétida. Por el contrario, en tumores
que se encuentren en el l6bulo profundo es necesaria
la realizacién de una parotidectomia total.>*

Los tumores del paladar duro generalmente son
extirpados incluyendo el periostio y la mucosa adya-
cente.®47

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 45 afos de edad natural y
procedente de Caracas, quien acude a la Unidad de
Cirugia Buco-Maxilofacial del Hospital General del
Este «Dr. Domingo Luciani» por presentar un aumen-
to de volumen progresivo en paladar, con una evolu-
cion de 17 afios aproximadamente refiriendo disfagia
y disnea.

Al examen fisico se evidencia una asimetria facial
a expensas de tercio medio facial a predominio de he-
micara derecha con presencia de incompetencia labial
(Figura 1). En una exploracién endonasal fue posible
observar obstruccién total de ambas fosas nasales
por la presencia de la lesion tumoral.

A nivel intraoral se evidencié edentulismo parcial
bimaxilar, higiene bucal deficiente con presencia de
restos radiculares multiples, lesion tumoral de 9 x 9
cm de longitud aproximadamente, recubierta por una

>.0rg.mX

Figura 1. Fotografia clinica frontal donde se observa asime-
tria facial a expensas de hemicara izquierda con presencia
de incompetencia labial.
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mucosa similar a la mucosa oral de superficie lisa con
tramado vascular en toda la extension de la lesion, fir-
me e indolora a la palpacion que abarcaba gran parte
de la cavidad bucal produciendo impedimento para
realizar funciones de masticacion, deglucion, respira-
cion y fonacion (Figura 2).

Se solicité tomografia computarizada donde fue po-
sible observar en un corte axial, una lesién ocupante
de espacio, isodensa con respecto a los tejidos blan-
dos adyacentes, ubicada en la hemiarcada maxilar
derecha involucrando el antro maxilar, cornetes nasa-
les, septum y regidn nasofaringea (Figura 3 A). En un
corte coronal se observo lesion isodensa con bordes
hiperdensos ubicada en antro maxilar derecho, que
invade fosas nasales obstruyendo la via aérea, respe-
tando piso de orbita ipsilateral (Figura 3 B).

Se decide realizar biopsia incisional bajo aneste-
sia local y la muestra obtenida fue enviada para estu-

Figura 2. Fotografia clinica intraoral donde se evidencia
lesion tumoral de 9 x 9 cm de longitud aproximadamente
ocupando gran parte de la cavidad bucal.

B medigrapnic.org.m

dio histopatoldgico dando como resultado «adenoma
pleomorfico» (Figura 4).

La planificacion quirargica del caso consistié en ga-
rantizar la via aérea a través de una traqueostomia
bajo anestesia local y sedacion, debido a la imposibi-
lidad de intubacidn naso u orotraqueal por la obstruc-
cion que generaba la lesion.

Una vez garantizada la via aérea, se procedié bajo
anestesia general balanceada, a través de un abor-
daje intraoral mediante una incision circunvestibular
superior, a la elevacion de un colgajo mucoperiéstico
para exponer la pared anterior y lateral de seno maxi-
lar derecho, se demarco la maxilectomia de Brown
tipo Il B (Figura 5) con ayuda de fresa 702 completan-
do la osteotomia con cincel y matrtillo (Figura 6) obte-
niendo una muestra de 9 x 9 x 10 cm (Figura 7) gene-
rando una comunicacién oro-naso-antral. Se procedio
posteriormente a la suspensiéon con alambre calibre
0.6 mm de la placa obturadora maxilar con la finalidad
de evitar el colapso de los tejidos blandos ademas de
guiar la cicatrizacion de las posibles fistulas oro-nasa-
les durante la primera fase del tratamiento (Figura 8).

En un control postoperatorio de un mes fue retirada
la placa obturadora observandose una mucosa oral en
proceso de cicatrizacion de aspecto similar a la muco-
sa adyacente con presencia de fistula oro-naso-antral
de 5 cm diametro aproximadamente y la hemiarcada
maxilar contralateral remanente se encontraba de
buen aspecto. A los 10 meses de la reseccion quirlr-
gica se evidencié formacion de tejido en la region del
lecho quirdrgico con presencia de fistula oro-nasal de
aproximadamente 2 cm de diametro (Figura 9).

DISCUSION

El adenoma pleomorfico es considerado como la
patologia benigna mas comun de las glandulas sali-

Figura3 Ay B.

Tomografia computarizada: A)
corte axial donde se evidencia
lesion ocupante de espacio ubi-
cada en la hemiarcada maxilar
derecha involucrando el antro
maxilar, cornetes nasales, sep-
tum y regién naso-faringea. B)
Corte coronal donde se observa
lesién isodensa ubicada en antro
B maxilar derecho, que invade fosa
nasal ipsilateral.
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vales representando del 45 al 74% de las mismas.®
Al presentarse en glandulas salivales menores, se
ubica con mayor frecuencia en la region de pala-
dar.* Dependiendo de la localizacion, el AP puede
variar de tamafo, generalmente se presenta como
una tumoracién asintomatica que raramente excede
los 6 cm de didmetro.® Debido al crecimiento lento
de la lesion, si ésta no es tratada en su etapa inicial
puede alcanzar grandes dimensiones*®llegando a
comprometer funciones vitales como la respiracion,
la alimentacion y fonética, similar a lo evidenciado en

Figura 4. Estudio histopatolégico con hematoxilina y eosina
donde se observan elementos ductales embebidos en un
estroma mixoide.

www.medi

Figura 5. Fotografia clinica intraoperatoria donde se eviden-
cia abordaje intraoral, diseccion subperiéstica y demarca-
cién de osteotomia de Brown tipo Il B.

nuestro caso en donde el tumor alcanz6 dimensiones
de 9 x 9 x 10 cm.

El manejo de la via aérea en este tipo de pacientes
es crucial para el éxito del tratamiento. Autores como
Haspel et al.'2en un estudio retrospectivo, describen
la traqueostomia como la técnica indicada para garan-
tizar la via aérea en manos de personal calificado en
pacientes con trauma maxilofacial y cirugia de tumo-
res de cabeza y cuello, en los cuales recomiendan la

Figura 6. Fotografia clinica intraoral donde se observa le-
cho quirargico posterior a maxilectomia de Brown tipo 11 B
generando una comunicacién oro-naso-antral.

-
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=
>

Figura 7. Fotografia clinica de muestra extraida de 9 x 9 x
10 cm de longitud.
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Figura 8. Fotografia clinica intraoperatoria donde se eviden-
cia placa obturadora maxilar en posicién mediante suspen-
sién malar con alambre de calibre 0.6 mm.

Figura 9. Fotografia clinica intraoral de control postopera-
torio de 10 meses donde se observa formacion de tejido y
fistula oro-nasal en regién de paladar.

realizacion de la técnica posterior a la reseccion de la
lesion para predecir el edema del cuello y la posicion
de la traquea. Debido a la ubicacion y tamafio de la le-
sion se decidié en nuestro caso, planificar la traqueos-
tomia prequirtrgica debido a la dificultad para garan-
tizar una via aérea mediante intubacién convencional.

El tratamiento del AP varia dependiendo de la loca-
lizacion y extension de la lesion. Lingam et al.* descri-
ben la excisién quirdrgica como el tratamiento predi-
lecto. Estudios han demostrado que la enucleacién no
esta indicada debido a su alta tasa de recurrencia, re-
portada entre 2 y 45%.° Esto puede deberse, micros-
cOpicamente, a la ausencia focal de la capsula que
rodea la lesién y/o a la formacién de nédulos satélites
por la invaginacion del epitelio hacia la misma.*®

En nuestro caso se decidi6 realizar maxilectomia
de Brown tipo Il B debido al gran tamafio que presenté
la lesion y a la invasion de la misma hacia estructuras
anatdmicas adyacentes sin involucrar piso de Orbita
ipsilateral y maxilar contralateral.®

En presencia de lesiones de gran tamafio diversos
autores'**®refieren el uso de abordajes extraorales
para la excéresis de estos tumores.

Las técnicas tradicionales extraorales como el
abordaje de Weber-Ferguson permiten una buena ex-
posicion quirdrgica; sin embargo, posee la desventaja
de producir cicatrices externas.*1% Ante la presencia
de patologias benignas, se sugiere la realizacion de
abordajes intraorales con el fin de evitar complicacio-
nes estéticas faciales.

En nuestro caso, se decidio realizar un abordaje in-
traoral para osteotomia Lefort I, ya que permite una
amplia visioén bilateral y simétrica de fosas nasales y
senos maxilares para la exposicion de la lesién me-
diante osteotomias maxilares.

Se han descrito otros tipos de abordaje para la re-
seccion de tumores en la region oro-faringea como la
técnica del degloving mediofacial propuesto por Cas-
son et al*®**” en 1974. Autores como Buchwald et al.*®
consideran que este abordaje debe ser usado como la
primera opcion en maxilectomia medial y en algunos
casos de maxilectomia radical.

En cuanto a las alternativas de reconstruccion in-
mediata, Kreeft et al.* describen la colocacion de ob-
turadores y reconstrucciones protésicas para devol-
ver la funcion al paciente posterior a la realizacion de
maxilectomias concordando con el tratamiento realiza-
do en nuestro caso.

Autores como Genden et al.2%y Germain et al.? de-
fienden la realizacion de colgajos libres, ya que permi-
ten reconstruir grandes defectos ademas de hacer fren-
te a los problemas de la proétesis de obturacion: fuga
nasal, limpieza y el refinamiento protésico constante.
Se debe tomar en cuenta que la reconstruccion con col-
gajos libres implica una complejidad del procedimiento
como consecuencia de tiempos quirdrgicos prolonga-
dos asociado a la necesidad de contar con un equipo
multidisciplinario y terapia intensiva postoperatoria, lo
gue conlleva cirugias de altos costos. Por el contrario,
la fabricacion de una proétesis obturadora acorta el tiem-
po de cirugia de manera significativa y ofrece la posibi-
lidad de rehabilitacion dental inmediata adecuada.

En conclusion, el AP es una lesion de crecimiento
lento y progresivo motivo por el cual si no se realiza
tratamiento en su etapa inicial, puede alcanzar gran-
des dimensiones.

El tratamiento indicado es la reseccidn quirlrgica
de la lesién debido a que éste presenta una alta tasa
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de recidiva. Asimismo, el abordaje quedara siempre
a juicio del cirujano y dependera del tamafio y loca-
lizacion; sin embargo, se sugiere realizar abordajes
conservadores como el abordaje intraoral, el cual nos
permite realizar la reseccion del tumor sin comprome-
ter la estética del paciente devolviéndole la funcion de
manera inmediata.
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CASO CLINICO

Diagnostico de tuber culosis extra pulmonar: analisis sistematico
delaliteraturay serie de casosen laregion cervicofacial

Diagnosis of extra-pulmonary tuberculosis: Systematic analysis of literature and
study of seven casesin the cervicofacial region

Diego Esteban Palacios Vivar,* Yonatan Josue Torres Cruz,’ José Ernesto Miranda Villasana"

RESUMEN

La tuberculosis tiene multiples formas clinicas y puede afectar a casi
cualquier parte del cuerpo humano. Antes de encontrarse su trata-
miento farmacolégico, la mitad de afectados fallecia antes de los dos
afos. Es una enfermedad antigua con una estrategia mundial para
erradicarla con un éxito parcial. Actualmente en México existe un
aumento del nimero de casos convencionales y extrapulmonares.
Dichos sitios que no-pulmonares son a nivel del tracto gastrointes-
tinal, sistema nervioso central, piel, linfa, cavidad oral, articulacién
temporomandibular, asi como ganglios en region cervical Cuando se
presenta extrapulmonar su diagnéstico es complicado por la variedad
de presentaciones y miltiples diagnésticos diferenciales a descar-
tar. Existen diferentes pruebas diagnésticas, algunas que inclusive
pueden dar un falso negativo. Su diagndstico estandar es mediante
cultivo de micobacterias. Se presentan un analisis sistematico de la
literatura, y se discute cuatro casos clinicos con manifestaciones cer-
vicofaciales de tuberculosis, mostrando el protocolo que se uso para
corroborar el diagnéstico y descartar otras patologias.

ABSTRACT

Tuberculosis assumes several clinical forms and can affect almost
any part of the human body. Before pharmacological treatment
was discovered, half of afflicted subjects died before two years.
Tuberculosis can be considered an ancient disease and worldwide
strategy to eradicate it has only met with partial success. Presently
in Mexico there has been an increase in number of conventional and
extra-pulmonary tuberculosis cases. Non pulmonary sites can be found
in the gastro-intestinal tract, central nervous system, skin, lymphs,
mouth, temporomandibular articulation as well as ganglia at the cervical
region. Diagnosis of extra-pulmonary tuberculosis is complicated, this
is due to the variety of presentations and multiple differential diagnoses
that need to be discarded. There are different diagnostic tests, some
of them might even give a false negative. Standard diagnosis is
achieved through mycobacterial culture. A systematic analysis of the
literature is presented in this study; four clinical cases with tuberculosis
cervical-facial manifestations are studied, describing protocol used to
corroborate diagnosis and discard other conditions.

Palabras clave: Tuberculosis, tuberculosis extrapulmonar, cervical ganglia.

Key words: Tuberculosis, extra-pulmonary tuberculosis, cervical ganglia.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-
contagiosa granulomatosa crénica producida por el
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch, que se
localiza generalmente en el pulmén, pero se conoce
su capacidad para afectar a otros érganos.! Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2013
un estimado de 9,000,000 de personas se contagiaron
de TB, 1,500,000 decesos fueron atribuidos a la TB de
los cuales 360,000 se presentaron en pacientes con
VIH positivos siendo 80,000 de estos menores a los 17
afios estimandose 10 millones de nifios huérfanos por
muerte de los padres por TB por otra parte, 4,800,000
de personas se han cursado con un diagndstico opor-
tuno y tratamiento temprano segun cifras de la OMS.23
Las grandes ciudades presentan cada vez mas focos
de pobreza y hacinamientos que pueden facilitar su
diseminacién.* En México, la tuberculosis contintda

siendo endémica, de acuerdo con los informes del pro-
grama de prevencion y control de la tuberculosis del
2011, se presentaron 19,445 nuevos casos en todas
sus formas. Distribuyéndose 81.5% pulmonar, 5.6%

*  Alumno de cuarto afio de Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofa-
cial, FO, UNAM, Sede, Hospital Regional «General Ignacio Za-
ragoza», ISSSTE, Ciudad de México.
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" Mtro. Cirujano Maxilofacial, Jefe y titular de curso de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza»,
ISSSTE-Ciudad de México.
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ganglionar, 1.6% meningeas, y el 11.4% otras. Se ha
relacionado 20.8% con diabetes, 7.8% con SIDA, 9.3%
pediatricos, y se reportaron 2,414 defunciones en el
2010 relacionados con esta enfermedad.>®

La TB se transmite de persona a persona por inha-
lacién del mycobacterium, que han sido eliminados por
los individuos enfermos al toser, hablar o estornudar.
La falta de deteccion de los casos existentes, abando-
nos del tratamiento y mas recientemente la aparicion
de resistencia a los farmacos antituberculosos
tradicionales, la tuberculosis sigue siendo un impor-
tante problema de salud publica en México.®

La infeccion inicial por el bacilo de la tuberculosis se
transmite por el aire, como Mycobacterium tuberculosis
no contiene enzimas que le permitan penetrar por el
moco, los microorganismos deben encontrarse en par-
ticulas de tamafio suficientemente pequefio (menos de
5 um), para penetrar en la zona alveolar, sitio en el que
no hay moco. Aunque no se conoce la dosis infecciosa
minima de M. tuberculosis para el hombre, en cone-
jos y cobayos, puede bastar con uno a tres microorga-
nismos.%’” Estos primeros microorganismos, seran in-
geridos por los macrofagos alveolares, como éstos se
encuentran inactivados, los monocitos recién llegados
al sitio no podran matar a M. tuberculosis intracelular,
que se duplicara dentro de los macréfagos y aumenta-
ra en numero con rapidez. Durante este periodo, antes
que ocurra el desarrollo de la inmunidad especifica, es
cuando los microorganismos apareceran en los gan-
glios linfaticos que drenan la region, en seguida sobre-
vendran bacteriemia o diseminacion hematégena.”®

Varias semanas después de crecimiento no inhibido
de M. tuberculosis, sobreviene una reaccién inmunol6-
gica, que da por resultado interrupcion del crecimiento
bacteriano, pueden quedar eliminados por completo los

microorganismos en el sitio de la infeccion inicial (pri-
moinfeccidn); sin embargo, en los sitios de disemina-
cion bacilar por via hematdgena los microorganismos
persisten; meses a afios después, el microorganismo
empieza a reproducirse con mayor rapidez y da por re-
sultado desarrollo de tuberculosis sintomatica, aunque
estas lesiones pueden encontrarse en cualquier sitio
del organismo, se observan mas a menudo en los api-
ces pulmonares, huesos, ganglios linfaticos, meninges
y rifiones. El contacto inicial con M. tuberculosis ocurre
en la periferia del pulmdn, donde se ha depositado por
inhalacion, el bacilo tuberculoso establece una infec-
cién localizada que al principio, da por resultado pocos
sintomas, signos clinicos o incluso ninguno.®*°

Es frecuente la diseminacion local hacia los gan-
glios linfaticos hilares, y desde ahi los microorganis-
mos ingresan en la sangre y se diseminan hacia otras
partes del cuerpo, esta diseminacion del microorga-
nismo produce como resultado focos pulmonares y
extrapulmonares que son los que originan las mani-
festaciones clinicas principales de la tuberculosis; al
principio se observa aumento de tamafo de los gan-
glios linfaticos en las radiografias, y mas tarde, en
ocasiones, ocurre calcificacion tanto de los ganglios
linfaticos como de la lesion parenquimatosa, este es
el complejo clasico de Ghon (Figura 1) y sugieren no
s6lo una infeccién tuberculosa antigua, sino también
enfermedades como la histoplasmosis.° Al principio
de la bacteremia inicial no se desarrollan pruebas adi-
cionales de tuberculosis en la mayoria de los pacien-
tes, porque las defensas locales y generales frenan
la infeccion. La tuberculosis pulmonar de reactivacion
0 postprimaria suele desarrollarse después de un pe-
riodo de latencia y se origina a partir de los sitios de
diseminacién hematdgena, la infeccion inicial por el

Figuras 1y 2.

Femenino de 11 afios, caso 1.
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bacilo de la tuberculosis a menudo carece de impor-
tancia clinica e inadvertida, en la mayoria de los pa-
cientes la enfermedad se conserva latente por tiempo
indefinido o durante muchos afios, y cuando sobrevie-
ne un momento de inmunodeficiencia.**°

Tuberculosis pulmonar es la mas frecuente y la
mas contagiosa de las formas de tuberculosis, repre-
senta alrededor del 80 al 85% del total de los casos.

Se presenta con signos respiratorios como tos seca
0 productiva, expectoracion con o sin hemoptisis, do-
lor toracico y sintomas generales: anorexia, astenia,
adinamia, sudoracion nocturna, pérdida de pesoy a
veces fiebre prolongada. El examen del aparato res-
piratorio de los pacientes con tuberculosis suele ser
normal, a pesar de lo extensa que pueda ser la afec-
cion a nivel radioldgico.

Tuberculosis extrapulmonar: entre el 15 al 20%
de todos los casos de tuberculosis, afectara a otros
organos fuera del pulmén.31112

Las formas mas frecuentes de tuberculosis extra-
pulmonar son la pleural y la ganglionar, seguidas por
la genitourinaria. Los sintomas de la tuberculosis ex-
trapulmonar, dependeran del 6rgano afectado la pri-
mera lesion que produce el bacilo a su ingreso, es una
neumonitis en el pulmdn, una ulceracion en la dltima
porcion del ileon o un foco inflamatorio en la amigda-
la. El proceso parenquimatoso, la linfangitis y la ade-
nitis constituyen la tuberculosis primaria y se conoce
como complejo primario de Ranke.®® En casi todos los
casos cura dejando Unicamente una inmunidad relati-
va detectada por la tele de torax.

La evaluacion completa de un paciente con sospe-
cha de TB incluye historia clinica, exploracion fisica,
radiografia de torax y cultivos microbioldgicos. Tam-
bién puede incluir la prueba de la tuberculina (TST)
y pruebas serolégicas. La prueba de la tuberculina
(TST) con derivado de proteina purificado tiene un
papel limitado en el diagnéstico de la TB activa es-
pecialmente en la identificacion de pacientes mayores
con TB latente. Una prueba negativa no debera des-
cartar el diagnoéstico de TB activa en pacientes mayo-
res si existen caracteristicas epidemiologicas, clinicas
y radioldgicas que sustenten el diagndstico. La TST
puede ser negativa en aproximadamente en 20% de
los casos en el momento de la enfermedad activa.
La prueba con interferén gamma g, se ha introducido
como herramienta diagnéstica para la deteccion de la
TB, en sangre periférica por medio de estimulacién de
las células mononucleares expuestas a antigenos es-
pecificos de M. tuberculosis, para identificar la exposi-
cion a este bacilo. La sensibilidad es del 80%, aunque
la especificidad para enfermedad activa es menor, a
diferencia de la infeccion latente.*

En la poblacion pediatrica, establecer el diagndsti-
co de TB es dificil, ya que no existe un método prac-
tico para esta poblacion. Existen fallas debido a que
obtener las muestras para laboratorio es un proceso
dificil. El esputo es positivo en menos del 10%, el cul-
tivo bacterioldgico solo en 30%. La radiografia (Rx) de
térax tiene un papel importante en la deteccion, diag-
nostico y respuesta a tratamiento en pacientes con
TB. Sin embargo, puede ser normal o mostrar signos
leves e inespecificos en pacientes con enfermedad
activa. La Rx torax es el soporte principal del diagnés-
tico; sin embargo, en un 15% de los pacientes con TB,
se demostrara hallazgos radiolégicos normales.®

La tomografia computarizada (TC) es mas sensible
gue la tele de térax en la deteccidn y caracterizacion
de enfermedad parenquimatosa sutil localizada o di-
seminada y linfadenopatia mediastinal. El diagnéstico
radioldgico de la TB inicialmente es correcto sélo en
el 49% de los casos, 34% en la TB primaria 'y 59%
en la reactivacion de la TB. A diferencia de la TC en
donde el diagnostico de TB pulmonar es correcto en
91% de los pacientes y la TB es correctamente exclui-
da en el 76%. La TC de alta resolucion es util en la
deteccion de pequefios focos de cavitacién en areas
de neumonia confluente, areas de nodularidad densa
y cicatrizacion. La TC también es (til en la evaluacion
de complicaciones, puede mostrar enfermedad pleural
gue no es evidente en la Rx de térax. Tiene un pa-
pel importante en TB multifarmaco resistente (MFR)
complicada, ya que las cavidades multiples aumentan
la expectoracion de un nimero grande de bacilos y
diseminacion endobronquial en areas del pulmon pre-
viamente no afectadas.?

El PET con carbono-11 colina (11C-Colina) puede ser
util para diferenciar entre cancer pulmonar y tuberculo-
sis. El valor estandarizado de captacion (SUV-max) es
alto en masas malignas y bajo en tuberculosis con C11-
colina, paciente con cancer de pulmoén el SUV-max con
18-fluoro-2-deoxyglucosa (FDG) y C-Colina son altos.
La penetracion limitada de farmacos dentro de las ca-
vidades que albergan un gran nimero de micobacterias
contribuye a la resistencia a las drogas, por este moti-
vo la cirugia puede ser un tratamiento adyuvante para
la TB MFR aunque actualmente, el tratamiento para la
TB MFR confiable es la quimioterapia. La TC puede lo-
calizar el sitio de la cavitacion y la extension de la en-
fermedad activa y hacer un mapeo para la planeacion
del tratamiento quirdrgico.** En las descripciones clasi-
cas, cuando se presenta un diagnoéstico establecido se
realiza la excision de las adenopatias para obtener un
diagnostico. Este procedimiento presenta con frecuencia
complicaciones de una cicatrizacion torpida, la formacion
de una fistula y a necesidad de una reintervencion.'41%
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza una seleccién por conveniencia de los
pacientes atendidos del 2012-2014 del Hospital Re-
gional General «lgnacio Zaragoza» del ISSSTE con
diagnostico de tuberculosis y originarios del la Zona
Oriente de la ciudad de México. La seleccion de es-
tos cuatro casos se realiza por la controversia en el
diagnostico, en los casos seleccionados se realizé las
pruebas diagndsticas BAAF, tele de torax, tomografia,
prueba Ziehl-Neelsen, cultivo Lowenstein-Jensen e in-
munohistoquimica positiva a Mycobacterium tubercu-
losis el diagndstico definitivo se obtuvo con tres de las
seis pruebas positivas, a la anamnesis el muestreo se-
leccionado refiere estatus socioecondmico medio con

habitos higiénicos adecuados, sin hacinamiento, no
refieren antecedentes heredofamiliares relacionados.

CASOSCLINICOS
Caso 1: femenino 11 afos

Tumoracion submandibular izquierda de dos afios de
evolucion de 12 x 22 mm mévil indurada adherido a pla-
nos profundos (Figuras 1y 2). Antecedente de varicela.

Presencia de dolor local, fiebre de 38 grados con
cuadros repetidos. Con tele de térax negativo, con
estudio local de tomografia que confirma linfadenopa-
tia. Se realizan BAAF con resultado inespecificos. Se
procede a la biopsia excisional con un resultado histo-

Figuras 3y 4.

Paciente masculino de 16 afios,
caso 2.

‘c.org.m

Figuras 5y 6.

Femenino de 19 afios, caso 3.
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patoldgico: sugestivo no definitivo a infeccion granu-
lomatosa mycobacterium. Prueba de Ziehl-Neelsen:
negativo, cultivo Léwenstein-Jensen: negativo. PPD:
sugestivo a infeccion de micobacterium. Se envia
muestra para estudio de inmunohistoquimica y se re-
porta positivo a mycobacterium tuberculosis.

Evolucién: adecuada sin presencia de otra lesion a
un afio de control trasferencia a infectologia.

Caso 2: masculino 16 afos

Tumoracion submandibular derecho de 10 meses
de evolucion de 14 x 32 mm movil indurada adherido
a planos profundos (Figuras 3y 4).

Antecedentes de contusion en region mandibular
derecha con aumento de volumen asintomatico. Sin
mejoria a tratamiento con antiinflamatorio. No refiere
dolor, niega picos febriles. Cuenta con estudio pro-
tocolario de tele de térax resultado negativo. Tomo-
grafia confirma linfadenopatia. BAAF con resultado
inespecifico. Se procede a la biopsia excisional, con
resultado de histopatoldgica infeccion granulomato-
sa micobacterium tuberculosa, se solicita prueba de
Ziehl-Neelsen positivo, cultivo Lowenstein-Jensen:
negativo.

Evolucién: adecuada sin presencia de otra lesion a
un afio de control trasferencia a infectologia.

Caso 3: femenino 19 afios

Tumoracioén en region de triangulo carotideo dere-
cho de tres meses de evolucién de 35 x 20 mm, movil,
indurada, adherido a planos superficiales (Figuras

NW N.medigr

[

5y 6). Niega traumatismo, infecciones o cambio de
habitos. Dolor negativo, sin picos febriles. Estudio de
tele de torax positivo. BAAF con resultado inflamato-
rio no especifico. Se realiza la excision del tumor con
resultado de infeccién granulomatosa micobacterium
tuberculosa. Prueba de Zeihl-Neelsen negativo, y
Lowenstein-Jensen positivo.

Evolucién: adecuada sin presencia de otra lesion a
un afio de control trasferencia a infectologia.

Caso 4: masculino 52 afnos

Fistula borde mandibular y tumoracion en regién
bucal derecho de cuatro meses de evolucion de 20
x 10 mm movil indurada adherido a planos profundos
coloracién eritematosa (Figuras 7 y 8).

Sin antecedentes de importancia. Dolor negado, pi-
cos febriles negados. Protocolariamente tele de torax
con resultado positivo. Se realiza BAAF con resultado
inespecifico. Se realiza biopsia excisional, el resulta-
do de histopatologia de infeccidn granulomatosa mi-
cobacterium tuberculosa. Prueba de Ziehl-Neelsen
positivo, cultivo de Léwenstein-Jensen negativo.

Evolucién: evolucion a escrofula la cual se drena 'y
se cierra con infecciones constantes dos meses des-
pués cicatriza con tratamiento de dicloxacilina y lava-
dos actualmente adecuada evolucion trasferencia a
infectologia.

ANALISIS

El registro de los pacientes y sus resultados se en-
cuentran registrados en los cuadros | y Il. La edad de

—
| - J
-

Figuras 7y 8.

Masculino de 52 afnos, caso 4.
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Cuadro I. Resumen de datos generales.
Caso Género Edad Tiempo (meses) Dolor Temperatura Localizacion Tamafio (mm)
1 Femenino 11 24 Positivo 38°repetidos  Submandibular 12 x 229
2 Masculino 16 10 Negado Negado Submandibular 14 x 329
3 Femenino 19 2 Negado Negado Cervical 32 x 209
4 Masculino 52 4 Positivo Negado Bucal 20 x 109
Cuadro Il. Resumen de estudios especificos.
Tincion Tincion Inmuno-
Caso Tele térax BAAF Histopatologia  Ziehl-Neelsen  Ldwenstein-Jensen PPD histoquimica
1 Negativo Inespecifico Mycobacterium Negativo Negativo Sugestivo Positivo
Mycobacterium
2 Negativo Inespecifico Mycobacterium Positivo Negativo No necesario No necesario
3 Positivo  Inflamatorio Mycobacterium Negativo Positivo No necesario No necesario
4 Positivo  Inespecifico Mycobacterium Positivo Negativo No necesario No necesario

los pacientes con tuberculosis no muestra un predomi-
nio de una etapa de vida lo cual dificulta su diagndstico.

Se aprecia en el resultado de la valoracion de la
tele de tdrax que no existe una correlacion definitiva
entre la TB extrapulmonar y el complejo de Ghon (pa-
ciente 1 (Figura 9)).

La basiloscopia en el esputo y la prueba de biopsia
por aspiracion fina fueron inespecificas y no pudieron
aportar resultados concluyentes.

Se aprecia en el resultado de la valoracion del estudio
anatomopatoldgico aunque son de alta fidelidad no iden-
tificaron el bacilo en el caso de la femenina de 11 afios
teniéndose que corroborar con la prueba de tuberculina
e inmunohistoquimica. El estudio en el que fue positivo
la TB en la mayoria de los casos fue el estudio histopato-
l6gico marcando mayor efectividad diagndstica.

La identificacion de bacilos acido alcohol resisten-
tes fue positivo en el 75% de los casos correspondien-
do a los varones y siendo inespecifico 0 no valorable
en los casos de las femeninas.

En todos los casos la tomografia s6lo aportd
la confirmacion de linfadenopatia por lo que no se
tomoé en cuenta en el andlisis al igual que la BAAF
y la basiloscopia de esputo fueron inespecificos con
inflamacion croénica.

DISCUSION

Antes de descubrir su tratamiento, la mortalidad de
esta enfermedad era del 50% de los pacientes en los
primeros dos afios. Su tratamiento actual es farmaco-
I6gico.*® La tuberculosis (TB) se presenta en muchas
formas y puede afectar a casi cualquier parte del cuer-
po humano cuando se muestra en sitios externos al

Figura 9. La prueba de PPD e inmunohistoquimica corro-
boraron el diagndstico en la paciente femenina de 11 afios.

pulmon se le conoce como tuberculosis extrapulmo-
nar (TBE) tales como aquellos que involucran el tracto
gastrointestinal, sistema nervioso central, la piel, la
linfa, o la cavidad oral asi como region cervical >

Existen factores predisponentes locales y sistémi-
cos para la aparicion en la cavidad oral. Estos pueden
ser factores locales tales como una mala higiene bu-
cal, traumatismos locales, preexistentes lesiones como
leucoplasia, granuloma periapical, quistes, abscesos y
periodontitis. Factor de predisposicion sistémica, como
la resistencia de la inmunosupresion o deficiencias nu-
tricionales aumentan la susceptibilidad de un paciente
a una infeccion tuberculosa en region facial.?

La OMS reporta que la tuberculosis extrapulmo-
nar (TBE) supone el 10-20% del total de TB mun-
dial, aunque esta frecuencia de presentacion se in-
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crementa notablemente en las personas portadoras
de algun grado de inmunodeficiencia. Los enfermos
con TB y SIDA severamente inmunodeprimidos
pueden presentar localizaciones extrapulmonares
hasta en un 60% de los casos en el caso del Hos-
pital Regional General «lgnacio Zaragoza» no se
encuentran en la literatura reportados indicadores
estadisticos de incidencia o prevalencia de tubercu-
losis extrapulmonar.?

Si exceptuamos la afectacion pleural, la localiza-
cién mas frecuente es la ganglionar, seguida de la
urogenital y la osteoarticular, siendo el resto de loca-
lizaciones muy infrecuentes.'? Los casos de TBE aun
siendo inicialmente pulmonar, puede ser visible 0 no
en la radiografia de torax. Se admite que desde este
foco primario pulmonar se puede producir una disemi-
nacion, bien por contigliidad, por via linfatica o por via
hematogena, siendo esta Ultima via la causante de la
mayoria de las TB extrapulmonares.*®

Los cuatro casos de tuberculosis extrapulmonar,
demuestran la dificultad diagndstica y los multiples fal-
S0s negativos de las pruebas comunes en TBE, por lo
cual es marcada la necesidad de corroborar con mul-
tiples pruebas diagnésticas para evitar los ya mencio-
nados falsos negativos.* Con el advenimiento de los
eficaces agentes quimioterapéuticos, la necesidad del
tratamiento quirdrgico de la TB en todas sus formas
practicamente ha desaparecido. En la actualidad la
cirugia en el manejo de la TBE sélo esté indicada en
dos situaciones especiales: la obtencidon de muestras
validas para el diagnoéstico (biopsias) y como opcion
terapéutica en contadas situaciones de algunas se-
cuelas o complicaciones de la enfermedad.”8

Segun Basgoz las TB extrapulmonares tienen baci-
loscopia negativa, por lo que su capacidad de contagio
es, practicamente nula asi como la facultad diagnés-
tica en la prueba de esputo lo cual se corrobora con
nuestro reporte el cual se presentan los resultados de
basiloscopia nula en los cuatro casos de (TBE).%°

CONCLUSIONES

La tuberculosis exige un diagndstico certero, ya
gue no existe prueba 100% segura de diagndstico y
se requiere corroborar siempre con la clinica. Un pro-
tocolo de diagnostico debe incluir a la tuberculosis en
todas las adenopatias cervicales especialmente en
las unilaterales donde se involucra algun tipo de inmu-
nosupresion. Informar a la institucion de nuevos ca-
sos para la estadistica nacional y abordar el problema
de manera general. Se debe acompafiar a la biopsia
excisional de las adenopatias cervicofaciales con una
evaluacion y cultivo de bacteriologia para descartar
(TB) de estas alteraciones.

Un diagnostico certero favorece a la resolucion
adecuada de la patologia y asi evitar la tuberculosis
farmaco-resistente. La tele de térax aunque es un es-
tudio inicial no descarta en su totalidad la presencia
de TB en el sistema del paciente.
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RESUMEN

Los odontomas corresponden a los tumores odontogénicos mas
comunes (35-76%). Es un tumor benigno originado a partir de una
alteracion de células odontogénicas epiteliales y mesenquimatosas
diferenciadas con capacidad de formar esmalte, dentina y cemento.
Se clasifican en compuestos y complejos en una relacién de 2:1,
siendo la diferencia entre ambos la organizacion del tejido denta-
rio. La etiologia es desconocida pero se ha explorado la ocasion a
infecciones, anomalias hereditarias, hiperactividad odontoblastica
y traumatismos. El 75% de los casos se diagnostican antes de la
segunda década de vida debido a un retraso en la erupcién dental
permanente, ya que son asintomaticos. El tratamiento es la enu-
cleacion tratando de conservar el diente permanente, siendo las
recidivas poco frecuentes.

ABSTRACT

Odontoma is the most commonly found odontogenic tumor (35-
76%). Odontoma is a benign tumor originating from an alteration
of differentiated mesenchymal and epithelial odontogenic cells;
it has the capacity of forming enamel, dentin and cement. They
are classified into compound and complex, in a 2:1 relationship,
the difference between both being dental tissue organization.
Etiology is still unknown but relation to infections, hereditary
anomalies, odontoblastic hyperactivity and trauma has been
explored. Since these tumors are asymptomatic, 75% of all cases
are diagnosed before the second decade of life, due to a delay in
eruption of permanent teeth. Treatment of choice for these tumors
is enucleation, attempting to preserve the tooth; relapse is very
uncommon.

Palabras clave: Odontoma, odontoma complejo, odontoma compuesto, tumor odontogénico, diente retenido.
Key words: Odontoma, complex odontoma, compound odontoma, odontogenic tumor, impacted retained tooth.

INTRODUCCION

Actualmente la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) clasifica al odontoma dentro de los tu-
mores odontogénicos (TO) compuestos por epitelio
y ectomesénquima odontogénico con o sin forma-
cion de tejidos dentales mineralizados.! El término
odontoma fue acufiado por Pierre Paul Broca en
1867, refiriéndose a cualquier tumor formado por
el crecimiento excesivo, transitorio o completo de
tejidos dentales,? posteriormente en 1946 Thoma
KM y Goldman HM formularon una clasificacion de
los odontomas, hoy en desuso.®Los odontomas se
clasifican tomando en cuenta la organizacién y el
grado de alteracion de la células odontogénicas en
dos presentaciones: compuestos (OCp) y comple-
jos (OC).1* El OCp presenta morfodiferenciacion e
histodiferenciacion, mientras el OC sélo presenta
histodiferenciacion.® En el OCp se forman mdltiples
estructuras dentales amorfas (denticulos), mientras
que en el OC se forma una masa soélida de tejidos
dentales duros y blandos dispuestos de manera
desorganizada sin asemejarse a la morfologia de
un diente.*87

Etiologia

Se desconoce su etiologia, sin embargo, algunos
autores han descrito la posible relacion con trauma-
tismos en la denticion primaria, restos paradentales
de Malassez, procesos inflamatorios, hiperactividad
odontoblastica y anomalias hereditarias (sindrome de
Gardner y Herman).812

Aspectos epidemiol gicos

La frecuencia reportada de tumores odontogénicos
en el mundo varia con un amplio rango (1-32%).*® La
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mayoria de estas series reporta al odontoma como la
lesion mas prevalente de los tumores odontogénicos
en un intervalo de 35 a 76%.1%1° Buchner A.2® y col.
en el 2006 estudiaron una muestra de 1,088 tumores
odontogénicos de los cuales el 76% correspondieron
a odontomas y anteriormente en 1997 Mosqueda-Ta-
ylor A. y col. examinaron 349 tumores odontogénicos
de los cuales el 35% correspondieron a odontomas.
Esta diferencia de prevalencia entre los diferentes es-
tudios puede deberse a diferencias en la terminologia
y clasificacion y se sugiere también la posible asocia-
cion con aspectos genéticos o raciales.®

La frecuencia de odontomas segun el sexo ha sido
reportada de manera variada en diversos estudios,
hasta el momento no hay consenso, debido a las su-
tiles diferencias de prevalencia que se han reportado
entre ambos sexos.® Algunos autores reportan mayor
prevalencia en mujeres,”2%22 mientras otros han re-
portado mayor prevalencia en hombres.**%-% Hidalgo
0. y col. en el 2008 realizaron un metaanalisis sobre
las caracteristicas epidemiolégicas de los odontomas,
estudiaron 3,065 casos, y mencionan en sus resulta-
dos que el 49.4% eran mujeres y el 50.6% hombres,?
concluyendo de esta manera que no hay una diferen-
cia significativa en cuanto a sexo, lo que concuerda
con diferentes estudios.*%28 De acuerdo con la edad
del diagndstico, los odontomas pueden ser identifica-
dos en un amplio intervalo de edad, pero se reporta
un pico alto de prevalencia en la segunda década de
|a Vida.21’25’27-30

Caracteristicas clinicas

En la literatura se reconocen tres presentaciones
clinicas de los odontomas: intradseos, extra0seos y
erupcionados, siendo los intradéseos los mas frecuen-
tes.®! La localizacion mas cominmente reportada es
el area incisivo-canina del maxilar superior (67%),
seguida por las zonas anteroinferior y posteroinferior
de la mandibula (33%).1426-2832 | os OCp se presentan
claramente con mayor frecuencia que los odontomas
complejos.® EI OCp aparece con mayor frecuencia
en la parte anterior del maxilar sobre la corona de un
diente(s) no erupcionado(s) o entre las raices de dien-
tes erupcionados (61%) (Figura 1), mientras que el
complejo lo hace en la parte posterior de la mandibula
(59%) (Figura 2).83334

Se han reportado algunos casos aislados en loca-
lizaciones menos comunes como seno maxilar, cavi-
dad nasal y piso de la érbita.®

Los odontomas son tumores benignos poco agre-
sivos que usualmente no provocan sintomas y mas
de la mitad de los casos se identifican como hallaz-

gos radiogréficos (57%).8 Diferentes estudios repor-
tan una asociacion con dientes impactados que va
de un 16-61%.%:3¢

La mayoria de los odontomas son intradseos, sin
embargo, existen casos reportados de odontomas
gue han erupcionado en cavidad bucal.” Crespo y col.
reportaron un caso de sinusitis maxilar crénica secun-
daria a la obstruccién de drenaje por un odontoma® y
Suenaga y col. presentaron un caso de un odontoma
complejo localizado en la fosa nasal derecha, el cual
causaba obstruccion nasal y sangrado.®

En una revisién de literatura realizada por Ama-
do-Cuesta y col. revisaron 38 casos de odontomas
compuestos, en donde el numero de denticulos varié
de cuatro a 28 denticulos. En un caso reportado por
Sharmayy col., se extrajo un odontoma compuesto con
37 denticulos los cuales presentaban concrescencia,
fusion y dilaceracion.t

Caracteristicasradiogr aficas

Los odontomas compuestos (Figura 1) se obser-
van como masas radiopacas de margenes irregulares
gue adoptan una configuracion similar a dientes, con
un borde periférico radioltcido, mientras los comple-
jos muestran una radiopacidad Unica.* Dependiendo
del grado de calcificacién del odontoma, se pueden
identificar tres estadios de desarrollo, en el primero la
lesion aparece radioltcida (debido a la falta de calci-
ficacion de los tejidos dentales), en el intermedio se
caracteriza por una calcificacion parcial y en el final
el odontoma aparece radiopaco, rodeado por un halo
radioltcido (Figura 2).2

Caracteristicas histolégicas

Histologicamente los odontomas compuestos (Fi-
gura 3) se caracterizan por la presencia de tejidos
dentales, esmalte desmineralizado, dentina cemento
y pulpa, dispuestos en forma organizada de estructu-
ras dentales y rodeados parcialmente por una capsula
de tejido conectivo, en cambio los odontomas com-
plejos (Figura 4) se observa una masa desorganiza-
da de tejidos dentales duros.® En la periferia pueden
encontrarse cordones del epitelio odontogénico? y en
algunas ocasiones se identifica la presencia de célu-
las fantasma, cementiculos y epitelio ameloblastico.*
Estos tumores pueden estar asociados con otros tu-
mores odontogénicos, como el ameloblastoma, fi-
broodontoma ameloblastico, odontoameloblastoma,
tumor odontogénico epitelial calcificante, tumor odon-
togénico adenomatoide y quiste dentigero, por lo que
se recomienda siempre realizar su estudio histopato-
I6gico.” Soluk Tekkesin My col. en el 2012 realizaron
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Figura 1.

A) Odontoma compuesto de premolares inferiores.
B) Imagen macroscépica de odontoma compues-
to, constituido por una cépsula de tejido fibroso y
multiples denticulos.

Figura 2.

A) Proyeccion periapical de odontoma complejo.
B) Odontoma complejo en zona de premolares
inferiores (ortopantomografia).

Figura 3.

A) Histopatologia de odontoma compuesto, ca-
racterizada por la presencia de tejidos dentales
dispuestos de manera organizada, dentina y
pulpa. B) Dentina (400x).

Figura 4.

Histopatologia de odontoma complejo, masa
desorganizada de material dentinoide y prismas
de esmalte.
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un estudio, donde evaluaron las caracteristicas histo-
I6gicas de 160 odontomas, dentro de sus resultados
mencionan que la presencia de epitelio ameloblastico
fue mas frecuentemente observada en los odontomas
complejos, mientras el tejido odontogénico mesenqui-
matoso era mayormente observado en los odontomas
compuestos, por otro lado reportan que se observaron
células fantasma hasta en un 20% de las muestras
examinadas.*

Diagnéstico diferencial

El odontoma complejo en su etapa intermedia, se
asemeja a otras lesiones como las lesiones fibro-
Oseas, el tumor odontogénico quistico calcificante,
las displasias fibrosas y la osteomielitis crénica.? El
odontoma es el tumor odontogénico que se asocia
con mayor frecuencia al tumor odontogénico quistico
calcificante, pudiendo encontrarse en el 24% de los
casos.? Asimismo se debe realizar diagnostico dife-
rencial con el fibroma amelobléstico, fibroodontoma
ameloblastico y odontoameloblastoma. Si se observa
una imagen radioldgica similar a la del odontoma y
localizada en la zona interradicular se estableceré el
diagnostico diferencial con lesiones como una osteitis
residual focal, un cementoma, un tumor odontogénico
epitelial calcificante, un tumor odontogénico adenoma-
toide, un diente supernumerario, un fiboroma cemen-
tante o un osteoblastoma benigno y si se encuentra a
nivel pericoronal deberia diferenciarse con un tumor
odontogénico adenomatoide, un tumor odontogénico
epitelial calcificante, un fibrodentinoma ameloblastico
0 un odontoameloblastoma. En el seno maxilar podria
confundirse con una sinusitis, una infeccion periapical
con polipos antrales, una micosis antral, un diente o
raiz desplazada, un cuerpo extrafio, un osteoma peri-
férico, una neoplasia benigna mesenquimal, un papi-
loma invertido o un carcinoma o sarcoma antral.?

Prondéstico

Algunas de las complicaciones que pueden pre-
sentarse son: dientes impactados, obstruccion nasal,
sindrome otodental.’® Los dientes supernumerarios y
odontomas son la causa principal del impacto de inci-
sivos permanentes, debido a una obstruccién directa
para su erupcion.?® En casos excepcionales ocurre la
erupcion espontanea del odontoma en cavidad oral,
con la posibilidad de manifestar dolor, inflamacién de
los tejidos blandos adyacentes o infeccion asociada
con supuracion. Se encontraron 20 casos de odonto-
mas erupcionados reportados en la literatura, de los
cuales 11 correspondieron a odontomas complejos,

mientras que nueve correspondieron a los compues-
tos.?” Los odontomas erupcionados pueden presentar
caries y conllevar a la formacién de abscesos.!

Tratamiento

El tratamiento de eleccion consiste en la enuclea-
cioén quirdrgica conservadora mediante la eliminacién
de la capsula de tejido conjuntivo que lo rodea, pre-
parando adecuadamente la muestra para el estudio
histopatoldgico, mismo que coadyuva para el diag-
nostico certero.'>2° En ocasiones es requerido el tra-
tamiento ortoddncico para el reposicionamiento en la
arcada del érgano dentario retenido.'® El prondéstico
resulta por lo general favorable, con escaso indice
de recidiva, aumentando esta probabilidad cuando se
realiza la enucleacién en el primer estadio de calcifi-
cacion.?26

Consideracion final

Al respecto de los aspectos descriptivos del odon-
toma, la revisién de la literatura muestra un amplio pa-
norama de esta entidad, siendo uno de los tumores
odontogénicos que se presenta con mayor frecuencia,
el cual, se detecta mediante examen radiografico de
rutina mayormente en la segunda década de la vida.®
Por tanto es recomendable realizar un diagnostico
oportuno y acertado para evitar posteriores compli-
caciones.!! También se recomienda realizar analisis
histopatoldgicos en la intencion de descartar la po-
sibilidad de asociacion con algun otro tipo de tumor
odontogénico.?
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REQUISITOS UNIFORMES PARA PREPARAR
MANUSCRITOSENVIADOSA REVISTASBIOMEDICAS

ComitéInternacional de Editores de Revistas M édicas

La Revista Odontolégica Mexicana, Organo Oficial de la Facultad de
Odontologia, UNAM fue creada en 2004, con el objetivo de publicar la
investigacion en el drea realizada en la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México y de colegas de otras instituciones
educativas y de investigacion en los dmbitos nacional e internacional. Un
Comité Editorial formado por destacados miembros del gremio odonto-
16gico de distintas instituciones nacionales y del extranjero determina los
articulos que deberdn publicarse.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a los Requerimientos
Uniformes para el Envio de Manuscritos a Revistas Biomédicas desarrolla-
dos por el Comité Internacional de Editores de Revista Médicas. La version
actualizada se encuentra disponible en: www.ICMJE.org

Los requisitos particulares de la Revista Odontolégica Mexicana, Or-
gano Oficial de la Facultad de Odontologia, UNAM se identifican por la
abreviatura Revista Odontoldgica Mexicana.

En enero de 1978, un pequeiio grupo de editores de revistas médicas
generales se reunié en Vancouver, Columbia Britdnica, para establecer las
pautas con respecto a los manuscritos enviados a sus revistas. El grupo ha
llegado a ser conocido como el grupo de Vancouver. Sus requisitos para la
presentacion de los manuscritos, incluyendo normas para las referencias bi-
bliograficas desarrolladas por la National Library of Medicine, fueron pu-
blicados por primera vez en 1979. El grupo de Vancouver se expandié y
evolucioné en el International Comitee of Medical Journal Editors (ICMIJE),
el cual se retine anualmente y sus inquietudes se han hecho mds generales.

El comité ha elaborado multiples ediciones de los «Requisitos unifor-
mes...». Ciertas secciones fueron alteradas en mayo de 1999 y mayo de
2000, finalmente en 2001 se realizé una revision mayor. El contenido total
de estos «Requisitos uniformes para preparar manuscritos enviados a re-
vistas biomédicas» puede ser reproducido para propdsitos educacionales
no lucrativos, haciendo caso omiso de los derechos de autor (copyright); el
comité fomenta la distribucion del documento que espera sea de utilidad.

Las revistas que estan de acuerdo en usar los «requisitos uniformes....»
deben citar el documento de 1977 en sus instrucciones para autores. Es
importante hacer hincapié en lo que estos requisitos significan.

En primer lugar, los «Requisitos uniformes...» son instrucciones a los
autores sobre la forma de preparar sus manuscritos, no a los editores sobre
el estilo de la publicacion.

En segundo lugar, si los autores preparan sus manuscritos segin el es-
tilo especificado, los editores de las revistas participantes en el acuerdo no
devolveran los manuscritos para cambios de estilo antes de considerarlos
para publicacion. En el proceso de publicacion, sin embargo, las revistas
pueden modificar los manuscritos aceptados para adaptarlos con los deta-
lles de su estilo de publicacion.

En tercer lugar, los autores que envien manuscritos a la revista participante,
no deberdn tratar de prepararlos de acuerdo con el estilo de publicacién de
esa revista y pueden concretarse a cumplir con los «Requisitos uniformes....»

Los autores deben seguir también las instrucciones para autores de la
revista con respecto a los temas apropiados para ésta, asi como el tipo de
articulos que pueden ser enviados, por ejemplo, Articulos originales, Ar-
ticulos de revision o Informes de casos clinicos. Ademads es probable que
en las instrucciones de la revista figuren otros requisitos exclusivos de la
publicacion, como el nimero de copias del manuscrito, los idiomas acepta-
dos, la extension de los articulos y las abreviaturas apropiadas.

La Revista Odontolégica Mexicana solicita a los autores que tengan
interés en publicar un articulo en esta revista de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional Auténoma de México, ajustarse a los siguientes
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Revista Odontolégica Mexicana
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lineamientos: Publicaran articulos cientificos originales e inéditos relacio-
nados con las ciencias odontoldgicas que de preferencia sean de aplicacién
practica a la problematica nacional.

La Revista Odontolégica Mexicana solicita que las contribuciones que
los autores envien a esta revista sean dentro de las siguientes categorias:

e Articulos cientificos o trabajos de investigacion original
* Reportes de casos clinicos
e Articulos de revision

Se entiende como articulo cientifico aquella comprobacién redactada
en tal forma que un investigador competente y suficientemente especializa-
do en la misma rama cientifica sea capaz, basandose exclusivamente en las
indicaciones del texto, de:

a) Reproducir los experimentos y obtener resultados que se describen
con un margen de error semejante o menor al que sefiala el autor.

b) Repetir las observaciones y juzgar las conclusiones del autor.

c) Verificar la exactitud de los andlisis y deducciones que sirvieron al
autor para llegar a las conclusiones.

Se entiende por articulo de revisién, el trabajo cuyo fin primordial es
resumir, analizar y discutir informaciones publicadas relacionadas con un
solo tema.

PUNTOSA CONSIDERAR ANTESDE REMITIR
UN MANUSCRITO

Publicacién previa o duplicada

La publicacién previa (redundante) o duplicada es la publicacién de un
articulo que se sobrepone considerablemente con uno ya duplicado.

Los lectores de revistas médicas merecen tener la confianza de que lo
que ellos estan leyendo es original, a menos que exista una declaracién
clara de que el articulo esta siendo publicado nuevamente por eleccion del
autor y del editor. Las bases de esta posicion son los derechos internaciona-
les de propiedad (copyright), la conducta ética y el uso eficaz de los costos
de los recursos.

La mayoria de las revistas no desean recibir articulos sobre trabajos que
ya han sido presentados en gran parte en un articulo publicado o que esté
contenido en otro que ha sido enviado o aceptado para publicacion en otra
revista, en prensa o en medios electrénicos. Esta politica no impide a la re-
vista considerar un articulo que ha sido rechazado en otra revista o una co-
municacién completa que sigue a la publicacion de un informe preliminar,
tal como un resumen o un cartel desplegado para colegas en una reunién
profesional. Tampoco impide a las revistas considerar un articulo que ha
sido presentado en una revista cientifica, pero que no se ha publicado por
completo o que esta siendo considerado para su publicacion en un libro de
memorias o en un formato similar. Los informes periodisticos de reuniones
programadas no se considerardn, en general, como infracciones de esta re-
gla, pero tales informes no deberan ser ampliados por datos adicionales o
copias de cuadros e ilustraciones.

Cuando se somete a consideracion un articulo, el autor deberéa hacer
siempre una declaracién completa al editor sobre las presentaciones e in-
formes previos que pudieran considerarse como publicacion previa o dupli-
cada del mismo o un trabajo muy similar. El autor debe alertar al editor si
el trabajo incluye sujetos sobre quienes se han publicado informes previos.
Cualquiera de estos informes deberan incluirse y ser referidos en la biblio-
graffa del nuevo articulo. Las copias de este material se incluirdn con el
articulo para ayudar al editor a encontrar la manera de hacer frente a este
asunto.
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Si la publicacion redundante o duplicada se intenta u ocurre sin noti-
ficacion, los autores deben esperar a que se tome una accion editorial. Por
lo menos, es de esperarse el pronto rechazo del manuscrito enviado. Si el
editor no estuvo consciente de las violaciones y el articulo ya ha sido pu-
blicado, se publicard un aviso de publicacién redundante o duplicada con o
sin la explicacion o aprobacion del autor.

La divulgacién preliminar, cominmente a medios publicos de informa-
cion cientifica contenida en un articulo que ha sido aceptado, pero que atin no
se ha publicado, infringe las normas de muchas revistas. En pocos casos, y
s6lo mediante previo acuerdo con el editor, puede aceptarse la comunicacion
preliminar de los datos; por ejemplo, si hay una emergencia de salud pu-
blica, si describe avances terapéuticos mayores, detalla los efectos adversos
de algun farmaco, vacuna, cualquier otro producto biolégico o instrumento
médico, o cuyo tema es una enfermedad de informe obligatorio.

Aceptacion de publicacién multiple

La publicacién secundaria en el mismo u otro idioma, especialmente
en otros paises es justificable y puede ser beneficiosa, siempre y cuando se
cumplan las siguientes condiciones:

1. Que los autores hayan recibido aprobacion de los editores de ambas
revistas; el editor relacionado con la publicacién secundaria tendrd
en su poder una fotocopia, reimpresién o manuscrito de la primera
version.

2. Se respetard la procedencia de la publicacion primaria, dejando trans-
currir un intervalo de publicacién de por lo menos una semana (a
menos que ambos editores negocien de otra manera).

3. El articulo secundario estard destinado a un grupo diferente de lecto-
res; incluso podria ser suficiente una version abreviada.

4. La version secundaria reflejara fielmente los datos e interpretaciones
de la primaria.

5. Mediante una nota al pie de la pagina inicial de la version secundaria
se informara a los lectores, los colegas de los autores y los organis-
mos de documentacidn, que el articulo ha sido publicado en su to-
talidad o en parte. Una nota apropiada podria ser: Este articulo estd
basado en un primer estadio publicado en (titulo de la revista, con la
referencia completa).

El permiso para tal publicacion secundaria deberd ser gratuito.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION
DE MANUSCRITOS

Resumen derequisitos técnicos

—

Doble espacio en todo el manuscrito.

2. Iniciar cada seccion o componente del manuscrito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: Pagina del titulo (inicial), resumen y palabras
clave (en inglés y en espaiiol), agradecimientos, referencias, cuadros
(cada uno en una pagina por separado) y pies o epigrafes de las ilus-
traciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias sin montar) no deben ser mayores de
203 x 254 mm.

5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publicado
previamente o para usar ilustraciones en las que se pueda identificar a
alguna persona.

6. Adjuntar la cesion de derechos de autor (Copyright).

Enviar una copia del articulo.

8. Conservar copias de todo lo enviado.

=

Preparacion del manuscrito

El texto de los articulos de observacion y experimentales estd comun-
mente (pero no necesariamente) dividido en secciones con los titulos: Intro-
duccién, Métodos, Resultados y Discusion. Los articulos extensos pueden

necesitar subtitulos dentro de algunas secciones a fin de hacer mas claro su
contenido (especialmente las secciones de Resultados y Discusién). Otros
tipos de articulos, como los informes de casos, revisiones y editoriales,
probablemente exijan otra estructura.

Mecanografiese o imprimase el manuscrito en papel bond blanco ta-
marfio carta, con margenes de por lo menos 25 mm. Escribir o imprimir
solamente por una cara del papel. Utilizar doble espacio a lo largo de todo
el documento, incluyendo la pagina inicial del titulo, resumen, texto, agra-
decimientos, referencias, cada uno de los cuadros, y los pies o epigrafes
de las figuras. Enumerar las paginas en forma consecutiva, empezando por
la del titulo. Anotar el nimero correspondiente de pagina sobre el angulo
superior o inferior del lado derecho de cada pagina.

La Revista Odontoldgica Mexicana solicita que el articulo cientifico se
divida en las siguientes secciones: Abstract con Key words, Resumen en
espafiol con Palabras clave, Introduccién, Material y métodos, Resultados,
Discusion, Agradecimientos y Referencias.

La revista aceptard inicialmente trabajos escritos en espafiol.

Debera elaborar el manuscrito a doble espacio.

Deberan enumerar las cuartillas en forma consecutiva.

Deberan enumerar los renglones en cada cuartilla.

Todo trabajo debera incluir los siguientes datos:

a) Titulo del trabajo en espafiol.

b) Nombre completo del autor o los autores.

c) Institucion a la que representan y la direccién completa de ésta (al
pie de la primera cuartilla).

d) Titulo en inglés por separado.

6. El titulo de toda comunicacién debera ser tan corto como sea posible,
siempre que contenga las palabras clave del trabajo, de manera que
permita identificar la naturaleza y contenido de éste, aun cuando se
publique en citas e indices bibliograficos. No se deben utilizar abre-
viaturas en el texto, se recomienda hacerlo con discrecion.

7. La comision editora se reserva los derechos para la seleccion y publi-
cacion de los trabajos.

8. Los articulos contenidos en esta revista son responsabilidad exclusi-
vamente de los autores.

9. En la redaccion se respetardn las normas internacionales relativas a

las abreviaturas, a los simbolos, a la nomenclatura anatémica, quimi-

ca, a la transliteracion terminoldgica, sistema de unidades, etcétera.

Nk W=

Para publicar en la Revista Odontoldgica Mexicana es necesario elabo-
rar y enviar el manuscrito con base en las Instrucciones a los autores, para
ser sometidos a consideracion del Comité Editorial. El proceso de revision
serd mediante el proceso de peer-review o revisién por pares. Dado que
esta publicacion es bilingiie (espafol-inglés), los manuscritos aceptados
deberan ser traducidos al inglés por personal especializado en el drea bio-
médica.

La Revista Odontolégica Mexicana cuenta con un equipo profesional
para este fin, con el que podran contactar los autores. Como parte del pro-
ceso de edicion después de la revision final (en inglés y espafiol) realizada
en la revista, el articulo se enviard al autor via internet, para su visto bueno.
El autor deberd regresarlo 24 horas después. Si no se recibe en este lapso,
se considerard aceptado para su publicacion.

Manuscritos en disco
Cuando se envie el articulo en disco, los autores deberan:

1. Cerciorarse de incluir una copia impresa de la versién del articulo en
disco.

2. Incluir en el disco Gnicamente la version mas reciente del manuscrito.

3. Nombrar el archivo claramente.

4. Etiquetar el disco con el nombre del archivo.

En las instrucciones de la revista dirigidas a los autores, éstos deberdn
consultar cudles son los formatos que se aceptan, los convenios para deno-



minar los archivos, nimero de copias que han de enviarse y otros detalles
del caso.

La Revista Odontolégica Mexicana solicita a los autores que una vez
que el articulo haya sido aceptado con las adaptaciones y correcciones, en-
vien a la revista su articulo ya corregido y adaptado como le fue requerido
por el Comité Editorial para una segunda revision. El articulo en el CD
debera venir capturado en el programa Microsoft Word.

Una vez que el articulo haya sido aceptado definitivamente, las ver-
siones en inglés y espafiol deberdn ser incluidas en un CD, en archivos
diferentes.

Pagina del titulo (inicial)

La pégina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser con-
ciso pero informativo; b) el nombre y apellidos de cada autor (sin titulo
académico); c) el nombre del Departamento (s) o Instituciones a las que se
debe atribuir el trabajo. La Revista Odontolégica Mexicana solicita respec-
to al inciso ¢) ademads, la direccion completa de la institucién de proceden-
cia, asi como el Departamento de afiliacion, asimismo, se solicita aclarar
al pie de pdgina si el trabajo es resultado de una tesis, d) declaraciones de
descargo de responsabilidad si las hay; e) el nombre y direccion del autor
responsable de la correspondencia relativa al manuscrito; f) fuente (s) del
apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos o de to-
dos éstos, y g) un «titulo corto» de no mas de 40 caracteres (incluyendo
letras y espacios), el cual se colocara al pie de la primera pagina.

La Revista Odontolégica Mexicana solicita del autor responsable de la
correspondencia referente al trabajo, la direccion completa, el nimero tele-
fonico con clave lada, el nimero de fax y la direccién de correo electrénico.

Autoria

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir con
ciertos requisitos para tener derecho a la autoria. Cada autor debe haber
participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad
publica por su contenido. Uno o mds autores deberdn asumir la responsabi-
lidad de la totalidad del manuscrito, desde su origen hasta su publicacion.

El crédito de la autorfa debera basarse solamente en su contribucion esen-
cial por lo que se refiere a: a) la concepcion y el disefio o el analisis y la
interpretacion de los datos; b) la redaccion del articulo o la revision critica
de una parte importante de su contenido intelectual, y c) la aprobacion final
de la version a ser publicada. Los requisitos a), b) y ¢) deberan estar siempre
presentes. La sola participacion en la adquisicion de financiamiento o en la
coleccion de datos no justifica el crédito del autor. Tampoco basta con ejercer
la supervision general del grupo de investigacion. Todos los autores deben
remitir una descripcion de su contribucion, la cual sera evaluada por los edi-
tores. Todos los demds que contribuyeron al trabajo, pero que no son autores,
deben ser nombrados en los Agradecimientos, describiendo su papel.

El orden de autoria debe ser una decisién tomada entre todos los auto-
res; todos deben estar dispuestos a explicar el razonamiento de dicho orden.

El editor podra solicitar a los autores que justifiquen la asignacion de la autorfa.

La Revista Odontolégica Mexicana solicita una carta firmada por todos los
coautores donde declaren estar de acuerdo en aparecer como tal en el manuscrito.

Cada vez con mas frecuencia, los ensayos multicéntricos se atribuyen a un
grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean nombrados
como autores, ya sea en la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de
pagina, deben satisfacer totalmente los criterios definidos para la autorfa. Los
miembros del grupo que no retinan estos criterios deben ser mencionados con
su autorizacion en la seccion de Agradecimientos o en un apéndice.

El orden de la autoria deberd ser una decisién conjunta de los coau-
tores. Dado que el orden se asigna de diferentes maneras, su significado
no puede ser inferido a menos que sea constatable por los autores. Estos
pueden explicar el orden de autorfa en una nota al pie de pagina. Al decidir
sobre el orden, los autores deben estar conscientes de que muchas revistas
limitan el nimero de autores enumerados en el contenido y que la National
Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros 24
mas el dltimo autor, cuando hay mds de 25 autores.
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Resumen y palabras clave

La segunda pagina incluird un resumen (de no mas de 150 palabras
para resimenes ordinarios o 250 palabras para resimenes estructurados).
En éste deberan indicarse los propdsitos del estudio o investigacion; los
procedimientos basicos (la seleccion de sujetos de estudio o animales de
laboratorio; los métodos de observacion y analiticos, los hallazgos princi-
pales (dando datos especificos y si es posible, su significancia estadistica);
y las conclusiones principales. Deberd hacerse hincapié en los aspectos
nuevos e importantes del estudio u observaciones.

Al final del resumen los autores deberdn agregar e identificar como tal,
de tres a diez palabras clave o frases cortas que ayuden a los indizadores
a clasificar el articulo, las cuales se publicardn junto con el resumen. Uti-
license para este propdsito los términos enlistados en el Medical Subject
Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos de reciente
aparicion que todavia no figuren en el MeSH, pueden usarse las expresio-
nes actuales.

Nota: Puede consultar una edicién en espanol del MeSH elaborado por
Bireme «Descriptores de Ciencias de la Salud» (DeSC).

Introduccién

Exprese el propésito del articulo y resuma el fundamento 16gico del
estudio u observacion. Mencione las referencias estrictamente pertinentes,
sin hacer una revision extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones
del trabajo que estd dando a conocer.

M étodos

Describa claramente como se seleccionaron los sujetos observados o de
experimentacion (animales de laboratorio, incluidos los testigos). Identifique
la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de los sujetos. La definicion
y pertenencia de la raza y la etnicidad son ambiguas. Los autores deberan ser
particularmente cuidadosos al usar estas categorias.

Es necesario clarificar la raz6n por la cual un estudio se realiz6 de tal for-
ma. Por ejemplo, los autores deben explicar porque sélo se utilizaron sujetos
de ciertas edades o sexo. Los autores deben especificar claramente qué signi-
ficado tienen los descriptores y detallar como fue recolectada la informacion
(por ejemplo, qué terminologia se empled en los cuestionarios).

Identifique los métodos, aparatos (nombre del fabricante en parénte-
sis) y procedimientos con detalles suficientes para que otros investigado-
res puedan reproducir los resultados. La Revista Odontolégica Mexicana
solicita que la identificacion de aparatos y equipo se sefiale al pie de pa-
gina, el nombre de la casa fabricante y el pais de origen. Proporcione re-
ferencias de los métodos acreditados, incluidos los métodos estadisticos;
dé referencias y descripciones breves de métodos ya publicados pero que
no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o sustancialmente
modificados, manifestando las razones por las cuales se usaron, y eva-
luando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los medicamentos
y productos quimicos utilizados, incluyendo el nombre genérico, dosis y
vias de administracion.

Los articulos de ensayos clinicos aleatorios deberan dar informacion
sobre todos los elementos importantes del estudio, incluyendo el protocolo
(poblacién de estudio, intervenciones o exposiciones, resultados y el razo-
namiento para el andlisis estadistico), asignacion de intervenciones (méto-
dos de ordenacion aleatoria, ocultamiento de distribucion a los grupos de
tratamiento), y el método de enmascaramiento (ciego).

Los autores que envien articulos de revisién deben incluir una seccién que
describa los métodos utilizados para la ubicacién, seleccién, extraccion y sin-
tesis de los datos. Estos métodos también deberdn sintetizarse en el resumen.

Etica
Al informar de experimentos llevados a cabo con animales, indicar que

se cumpli6 con alguna guia institucional o nacional o con una ley nacional
que concierna al uso de los animales de laboratorio.
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Estadistica

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el
lector versado en el tema y que tenga acceso a los datos originales pueda
verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuantifique los ha-
llazgos y preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidumbre
de la medicion (por ejemplo intervalos de confianza, desviacién o error es-
tandar, etc.). No dependa exclusivamente de las pruebas de comprobacién
de hipdtesis estadisticas, como el uso de los valores de P, que no transmiten
informacidn cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los suje-
tos de experimentacién. Dé los detalles del proceso aleatorio. Describa la
metodologia utilizada. Informe sobre las complicaciones del tratamiento.
Especifique el nimero de observaciones. Sefiale las pérdidas de sujetos de
observacién como las eliminaciones en una prueba clinica. Siempre que
sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y métodos estadisti-
cos serdn trabajos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar
de articulos originales o libros donde se describieron por primera vez. Es-
pecifique cualquier programa de computacién de uso general que se haya
empleado, incluyendo referencias.

Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer
en la seccién de Métodos. Cuando los datos se resumen en la seccion de
Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizarlos.
Limite el nimero de cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el
tema central del articulo y para evaluar los datos en que se apoya. Use gra-
ficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes, de
ser posible; no duplique datos en graficas y cuadros. Evite el uso no técnico
de términos de la estadistica tales como «al azar» (que implica el empleo de
un método aleatorio), «<normal», «significativo», «correlacion» y «muestra».
Defina términos, abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

Resultados

Presente los resultados en sucesion lgica dentro del texto, cuadros e
ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de los cuadros o las ilus-
traciones; enfatice o resuma tan sélo las observaciones importantes.

La Revista Odontoldgica Mexicana s6lo acepta el uso de términos de
cuadro y figura.

Discusién

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las
conclusiones que se derivan de ellos. No repita en forma detallada los datos
u otra informacion ya presentados en la seccién de Introduccién y Resulta-
dos. Explique en la seccién Discusion el significado de los resultados y sus
limitaciones, incluyendo sus consecuencias para investigaciones futuras.
Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.

Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio
evitando hacer afirmaciones generales y extraer conclusiones que no estén
completamente respaldadas por los datos. En particular, los autores deberdn
evitar hacer declaraciones sobre costos y beneficios econdmicos a menos que
su manuscrito incluya andlisis y datos econdmicos. Evite reclamar prioridad
y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hip6tesis cuan-
do haya justificacion para ello, pero identificindolas claramente como tales.
Las recomendaciones, cuando sea apropiado, pueden incluirse.

Agradecimientos

Se deberd listar todos aquellos que contribuyeron y no cumplen con
los requisitos de autoria, como quienes dieron asistencia técnica o de re-
daccion, o un jefe de departamento que s6lo dio apoyo general. El apoyo
financiero o material, también debe ser mencionado.

Las personas que colaboraron materialmente, pero cuya contribucion
no justifica la autorfa, pueden ser citadas por su nombre afiadiendo su fun-
¢ién o tipo de colaboracidn; por ejemplo, «asesor cientifico», «revision cri-
tica del propdsito del estudio», «recoleccion de datos», o «participacion en
el ensayo clinico». Estas personas deberdn conceder su permiso para ser
nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorizaciéon por

escrito de las personas mencionadas por su nombre en los Agradecimien-
tos, dado que los lectores pueden inferir que éstas respaldan los datos y las
conclusiones.

Referencias

Las referencias deberdn enumerarse consecutivamente siguiendo el or-
den en el que se mencionan por primera vez en el texto. En éste, en los
cuadros y en las ilustraciones, las referencias se identificaran mediante
nimeros arabigos entre paréntesis. La Revista Odontolégica Mexicana no
usa paréntesis, la referencia se hace en el texto con niimeros ardabigos en
superindice. Las referencias citadas solamente en cuadros o ilustraciones se
numerardn siguiendo una secuencia establecida por la primera mencién que
se haga en el texto de ese cuadro o esa figura en particular.

Emplee el estilo de los ejemplos descritos mds adelante, los cuales es-
tan basados en el formato que la U.S. National Library of Medicine (NLM)
usa en el Index Medicus. Abrevie los titulos de las revistas de conformidad
con el estilo utilizado en dicha publicacion. Consulte la List of Journal In-
dexed (Lista de Revistas Indexadas) en el Index Medicus, publicada anual-
mente como parte del nimero de enero y como separata. La lista también
puede ser obtenida mediante Internet: http://www.nlm.nih.gov

Absténgase de utilizar resimenes como referencias. Las referencias de
articulos aceptados, pero atin no publicados, deberdn designarse como «en
prensa» o «préximamente a ser publicados»; los autores obtendrdn auto-
rizacién por escrito para citar tales articulos, también deberan comprobar
que han sido aceptados para publicacion. La informacion de manuscritos
presentados a una revista, pero que atin no han sido aceptados para publi-
cacion, deberdn citarse en el texto como que atin no han sido aceptados, de-
berdn citarse en el texto como «observaciones inéditas» con la autorizacion
por escrito de la fuente.

Evite citar una «comunicacion personal» a menos que dé informacion
esencial no disponible en una fuente piblica; en tal caso el nombre de la
persona y la fecha de comunicacién deberan citarse al pie de pagina. Para
articulos cientificos, los autores deberdn obtener la autorizacion por escrito
y confirmar y tener seguridad de la informacion proveniente de una comu-
nicacion personal.

Los autores verificaran las referencias cotejandolas contra los docu-
mentos originales.

El estilo de «Requisitos uniformes...» (estilo del Grupo de Vancouver)
se basa primordialmente en un estilo estindar ANSI adaptado por la NLM
para su base de datos.

La Revista Odontolégica Mexicana recomienda consistencia en el caso
de guiones entre apellidos dobles y entre apellido e inicial, ya que las citas
de manuscritos publicados en esta revista aparece en bases internacionales
que manejan los nombres de acuerdo con los lineamientos de los angloha-
blantes. De no ser consistente el autor tendrd mds de un nombre (por ejem-
plo, Roberto Pérez Martinez aparecerd en la M, como Martinez RP, pero en
la P como Pérez-Martinez R, si usa el guion).

En aquellos apellidos con preposiciones (von, van, di, de, de la, etc.),
éstas se citardn antes del apellido, por ejemplo, Van Rensburg SN, De
Buen Nuria; De la Torre SF.

Incliyase el nombre de todos los autores cuando éstos sean seis 0 me-
nos; si son siete 0 mas, anétese sélo el apellido de los seis primeros (con
nombre abreviado) y agréguese et al.

Articulos de revistas cientificas
Articulo ordinario

(Nota: la NML ahora enlista hasta 25 autores; si hubiera mas de 25
autores se enlistan los primeros 2 y al dltimo se agrega et al.)

Dimitakopoulos I, Lazaridis N, Sakellariou P, Asimaki A. Giant-cell
granuloma in the temporal bone: A case report and review of the literature.
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 2006; 64(3): 531-536.

Movahhed HZ, Ogaard B, Syverud M. An in vitro comparison of
the shear bond strength of a resin-reinforced glass ionomer cement and



a composite adhesive for bonding orthodontic brackets. Eur J Orthod
2005;27:477-483.

Opcionalmente, si una revista utiliza numeracién continua en todo el
volumen (lo cual es comtn) el mes y el nimero pueden ser omitidos.

Mas de seis autores

Murat U, Tuba K, Yusuf V, Haktan EB, Yavuz S, Yiicel A et al. Cen-
tral giant cell reparative granulloma of the mandible caused by a molar
tooth extraction. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.
2006;70(4):745-748.

Autor corporativo

Organizacién Panamericana de la Salud. Boletin Epidemioldgico. La
situacion del cdlera en las Américas. Organizacion Panamericana de la sa-
lud 1991;12:1-4.

Sin autor

Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J 194;84:15.
Articulo en otro idioma distinto del inglés

Nota: Los articulos deben escribirse en su idioma original si la grafia
es latina. La Biblioteca Nacional de Medicina de USA, y su base de datos
Medline, traducen el titulo al inglés y lo pone entre corchetes, seguido de la
abreviatura de la lengua original.

Gaye F, Mbaye M, Faye B, Toure B, Leye F. [Short term evaluation of 24
cases of endodontic retreatment]. Odontostomatol Trop. 2002;25(97):37-43.

VVolumen con suplemento

Shen HM, Zhang QF. Risk assesment of nickel carcinogenicity and oc-
cupational lung cancer. Environ Health Perspec. 1994; 102 Suppl 1:275-282.

NuUmero con suplemento

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Womens psychological reactions
to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2): 89-97.

Volumen con parte

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N, Plasma and urine sialic acid in
noninsulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995;32 (Pt
3):303-306.

NUmero con parte

Poole GH, Mills SM, One hundred consecutive cases of flap lacerations
of the leg in ageing patients. N Z Med J 1994;107 (986 Pt 1): 377-378.

NUmero sin volumen

Alonso A, Magnus S, Ferreira Marfa. Preparacion de un suero polivalente
para el diagnéstico del virus de la fiebre aftosa por fijacion del complemento.
Boletin del Centro Panamericano de Fiebre Aftosa 1983;(47-48): 3-6.

Sin namero ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Inmunological status of the cancer patient
and the effects of blood transfusion on antitumor responses. Curr Opin Gen
Surg. 1993:325-333.

Paginas en nimer os romanos

Scannapieco FA. Treatment of periodontal disease. Dent Clin North
Am. 2010;54(1): xi-xiii.
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Indicacion del tipo de articulo segiin corresponda

Loevy HT. Current research in pediatric dentistry [editorial]. J Dent
Child. 2009;76(1):3-4.

Brezniak N, Protter N, Herman A, Turgman R, Zoizner R. Biomecha-
nics of self-ligating brackets. [letter] Am J Orthod Dentofacial Orthop.
20105 137(4):444.

Articulo que contiene unaretractacion

Retraction of «Biotransformation of drugs by microbial cultures for pre-
dicting mammalian drug metabolism». Biotechnol Adv. 2044; 22(8):619.

Articulo sobre el que se ha publicado una fedeerratas

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic patient fo-
lowing inguinal hernia repair. [published erratum appears in West J] Med
1995;162:278] West J Med 1995;162:28-31.

Articulo publicado electr 6nicamente antes que en versién impresa

Nota: Las citas Epub ahead of print, son referencias enviadas a PubMed
por los editores de revistas que se publican en primera instancia on-line,
adelantandose a la edicion en papel. Posteriormente, cuando se publica en
formato impreso, la referencia se modifica apareciendo los datos de la edi-
ci6én impresa, seguida de la electrénica. Epub. Ejemplo de una referencia
en PubMed publicada en edicidén electrénica y posteriormente cuando se
publica impresa.

Visavadia BG, Honeysett J, Danford MH. Manuka honey dressing:
an effective treatment for chronic wound infections. Br J Oral Maxillofac
Surg. 2006 Nov 17; [Epub ahead of print].

Visavadia BG, Honeysett J, Danford MH. Manuka honey dressing:
an effective treatment for chronic wound infections. Br J Oral Maxillofac
Surg. 2008:46(3):258. Epub 2007 Dec 3.

Librosy otras monografias
Individuos como autores

Graber TM, Vanarsdall RL. Ortodoncia principios generales y técnicas.
2% ed. Médica Panamericana, 1999.

Nota: La primera edicién no es necesario consignarla. La edicion siem-
pre se pone en nimeros ardbigos y abreviatura: 2° ed. Si la obra estuviera
compuesta por mas de un volumen, debemos citarlo a continuacion del ti-
tulo del libro Vol. 3.

Directores, editores o compilador es como autores

Pritinen J. Orthodontic management of long face syndrome. United
States Dental Institutes. 1997.

Organizacién como autor y editor

Secretaria de Salud. Situacion de la salud en México, indicadores basi-
cos. México. SS. 2006.

Capitulodelibro

Wewers MD, Gadek JE. Pro inflammatory polypeptides. In: Crystal
RG, West JB, Barnes PJ, Cherniack NS, Weibel ER, editors. The lung.
New York: Raven Press, 1991:91-103.

Congresos o Reuniones
Memorias del Congreso Nacional e Internacional de Salud Publica.

Facultad de Odontologia, UNAM. Revista Odontolégica Mexicana. 2008,
febrero. México, D.F.
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Memorias editadas

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE,
Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Con-
gress on Medical Informatics 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Ams-
terdam: North Holland, 1992:1561-1565.

Tesis

Carmona D, de la Fuente J, Villanueva C, Heredia E. Evidencia cienti-
fica de las revisiones bucodentales cada seis meses (tesis de licenciatura).
Meéxico D.F. Universidad Nacional Auténoma de México. 2007.

Patente

Bouda J, Paasch ML, Dvorak R, Yabuta OAK, Doubek J, Jardon HSG,
inventores. Universidad Nacional Auténoma de México, propietario. Equi-
po portdtil para obtener y analizar el liquido ruminal y orina. México, pa-
tente 960808. 1996 marzo 1.

Otros trabajos publicados
Articulo de periédico

Huerta L. Desarrollo de test de olores para detectar el Alzheimer. GA-
CETA UNAM. 2010 Agosto 12:12.

Material audiovisual

Social media and dentistry: can the new ‘word of mouth’ help your
practice grow? (videorecording). Azark R. CDS Rev, 2010.

Material legal
Ley publica

«Nombre de la ley», Ley Pub. Num. X Estatuto («Fecha completa: mes,
dia, afio»).

Iniciativa de ley pendiente

«Nombre de la ley» Nim. X Legislatura, Nim. X Sesion.

Cadigo de reglamentos federales

«Nombre del c6digo», «Nim. X y Seccion X» («Afio»).

Audiencia

«Nombre de la audiencia y lugar en el cual se llevé a cabo», Num. X
Legislatura, Num. X Sesién.

(«Fecha completa: mes, dia, afio»).

Mapa

North Carolina. Tuberculosis rated per 100,000 population, 1990 [de-
mographic map]. Raleigh: North Carolina Dept. of Environment, Health,
and Natural Resources, Div. of Epidemiology; 1991.

Programa de computo

Smith Fred. Idea Link (computer program) versién 3.12 Athens (GE):
Univ of Georgia, 1992.

Diccionarioy obras de consulta semejantes
Garcia Pelayo, R. EL pequefio Larousse ilustrado. Buenos Aires, Ar-

gentina: Larousse, 1981.
Pujals, H. Diccionario de términos médicos y dentales. Trillas. 2005.

Trabajosinéditos

En prensa

Son HJ, Kim WC, Jun SH, Kim YS, Ju SW, Ahn JS. Influence of den-
tin porcelain thickness on layered all-ceramic restoration color. J Dent.
2010;38. In press.

Material electroénico

Articulo derevista en formato electr énico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg In-
fect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 screens].
Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htlm

Monografia en formato electr énico

CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM]. Ree-
ves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia group, producers. 2™ ed. Version
2.0. San Diego: CMEA; 1995.

Archivos en computadora

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics [computer pro-
gram]. Version 2.2 Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

Material electrénico

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematology
[CD ROM]. Philadelphia: Lipincot Williams & Wilkins; 2002.

Pagina electr 6nica/Web site

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of
Cancer Online Resources, INC.; c2000-2001 [updated 2002 May 16; cited
2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/

Parte de una pagina electr 6nica/Web site

American Medical Association [homepage on the Internet]. Chicago:
The Association ¢1995-2002 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12].
AMA Office of Group Practice Liaison; [about 2 screens]. Available form:
http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.htlm

Base de datos en I nternet
Base de datos abierta

Who's certified [database on the Internet]. Evanston (IL): The Ame-
rican Board of Medical Specialists. c2000-[cited 2001 Mar 8]. Available
from: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.htlm

Base de datos cerrada

Jablosnki S. Online Multiple Congenital Anomaly/Mental Retardation
(MCA/MR) Syndromes [database on the internet]. Bethesda (MD): Natio-
nal Library of Medicine (US). ¢1999 [updated 2001 Nov 20; cited 2002
Aug 12]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablosnki/syndro-
me_title.htlm

Parte de una base de datos en I nternet

MeSH Browser [database on the Internet] Bethesda (MD): National Li-
brary of Medicine (US); 2002-[cited 2003 Jun 10]. Meta-analysis; unique
ID: D015201; [about 3p.]. Available from: phttp://www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.htlm Files updated weekly



Recomendaciones para escribir Referencias Bibliograficas

Las referencias o citas bibliogréficas constituyen una seccién destacada
en un trabajo cientifico. La seleccién cuidadosa de documentos relevantes
es un elemento que da solidez a la exposicion tedrica del texto, a la vez que
constituye una importante fuente de informacion para el lector.

Facilitamos una serie de indicaciones para elaborar las referencias bi-
bliograficas basadas en los Requisitos de Uniformidad (estilo Vancouver).

Las referencias deben numerarse consecutivamente segtin el orden en
que se mencionan por primera vez en el texto. Algunas revistas en sus ins-
trucciones para autores recomiendan que se utilicen nimeros ardbigos en
superindice y sin paréntesis.

Cuando hay mds de una cita, éstas deben separarse mediante comas,
pero si fueran consecutivas, se menciona la primera y la tltima separadas
por un guién.

Cuando en el texto se menciona un autor, el nimero de la referencia se
pone después del nombre del autor. Si se trata de un trabajo realizado por
mas de dos autores, se cita el primero de ellos seguido de la abreviatura «et
al» y su niimero de referencia.

Se incluiran sélo aquellas referencias consultadas personalmente por
los autores. Citar trabajos a través de opiniones de terceros puede suponer
que se le atribuyan opiniones inexistentes. También es frecuente que el
trabajo esté mal citado y que contribuyamos a perpetuar errores de citacion.

Se recomienda no incluir trabajos escritos en idiomas poco frecuen-
tes. Si por alguna circunstancia especial nos vemos obligados a citarlos y
su graffa no es latina, se recomienda traducir el titulo al espaiiol o inglés.
PubMed realiza una traduccion al inglés y los pone entre corchetes. Si lo
citamos a través de su resumen, debemos especificar esta particularidad,
poniéndolo entre corchetes después del titulo [Resumen] [Abstract].

Se recomienda no citar revistas traducidas al espafiol. Es aconsejable
recuperar la cita de la version original, ya que es mas facil localizar una
revista original que una version traducida, ademads de resultar el documento
mas fidedigno.

Los documentos que se citen deben ser actuales. Algunas revistas sefialan
que no deben tener mas de cinco aflos y preferiblemente que sean de los dos
dltimos. Recurrirfamos a citar documentos que tengan mas afios, por motivos
histdricos o si no encontrasemos referencias actualizadas como alternativa.

Para citar adecuadamente los documentos electrénicos, se recomienda
consultar el documento sobre las citas bibliograficas en Internet publicado
por la National Library of Medicine de USA, o la norma de la International
Standards Organization (ISO 690-2) para documentos electrénicos.

Se recomienda no incluir en la bibliografia los documentos, informes,
memorias, protocolos, etc. no publicados, pero puede incluirlos al pie de
pagina como «observaciones no publicadas». Su localizacion, identifica-
cion y acceso puede resultar muy dificil. Suelen ser documentos de los que
no se realiza dep6sito legal, por lo tanto no se conservan en bibliotecas o
centros de documentacion.

Las referencias que se realicen de originales aceptados pero atin no publi-
cados se indicardn con expresiones del tipo «en prensa» o «préxima publica-
cién»; los autores deberdn obtener autorizacion escrita y tener constancia que
su publicacion estd aceptada. La informacién sobre manuscritos presentados
a una revista pero no aceptados, deben citarse al pie de pdgina como «obser-
vaciones no publicadas», previa autorizacion por escrito del autor.

Debe evitarse citar resimenes, excepto que sea un motivo muy justi-
ficado. Se consultardn los documentos completos. Tampoco cite una «co-
municacion personal», salvo cuando en la misma se facilite informacion
esencial que no se halla disponible en fuentes publicamente accesibles, en
estos casos se incluirdn al pie de pagina el nombre de la persona y la fecha
de la comunicacion. En los articulos cientificos, los autores que citen una
comunicacion personal deberdn obtener la autorizacion por escrito.

Una vez finalizada la bibliografia, tiene que asegurarse de la corres-
pondencia de las citas en el texto y el nimero asignado en la bibliografia.

Cuadros

Mecanografie o imprima cada cuadro a doble espacio y en hoja por
separado. No presente los cuadros en forma de impresiones fotograficas.
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Numérelos consecutivamente siguiendo el orden en que se citan por pri-
mera vez en el texto, y asigne un titulo breve a cada uno. Cada columna
llevard un titulo corto o abreviado. Las explicaciones irdn como notas al
pie y no en el encabezado. Explique todas las abreviaturas no usuales que
se utilizaron en cada cuadro. Como llamadas para las notas a pie utilicen-
se los simbolos siguientes y en la secuencia que se indica: *,1, %, §, **,1
T, 1%, §§ etcétera.

Identifique las medidas estadisticas de variacion, como la desviacién
estandar y el error estdndar de la media.

No trace lineas horizontales ni verticales en el interior de los cuadros.

Cercidrese de que cada cuadro sea citado en el texto.

Si se utilizaron datos publicados o inéditos provenientes de otra fuente,
obtenga la autorizacién necesaria para reproducirlos y conceda el reconoci-
miento cabal que corresponde a la fuente original.

Incluir un nimero excesivo de cuadros en relacién con la extension del
texto puede ocasionar dificultades al confeccionar las paginas. Examine va-
rios nimeros recientes de la revista a la que planea enviar su articulo y calcu-
le cudntos cuadros pueden incluirse por cada 1,000 (millar) palabras de texto.

El editor, al aceptar un articulo, podrd recomendar que los cuadros
adicionales que contienen datos de respaldo importantes pero que son de-
masiado extensos para ser publicados, queden depositados en un servicio
de archivo como el National Auxilliary Publications Service (NAPS) en
los Estados Unidos, o que sean proporcionados por los autores a quien
lo solicite. En este caso, se agregara en el texto la nota informativa apro-
piada. Sea como fuere, envie dichos cuadros para su consideracion junto
con el articulo.

Ilustraciones (figuras)

Envie los juegos completos de figuras en el nimero requerido por la
revista. Las figuras deberan ser dibujadas y fotografiadas profesionalmente;
no se aceptaran los letreros trazados a mano o con maquina de escribir. En
lugar de dibujos, radiografias y otros materiales de ilustracion originales,
envie impresiones fotograficas en blanco y negro, bien contrastadas, en pa-
pel satinado (brillante), y que midan 127 x 178 mm (12.7 x 17.8 cm) sin
exceder de 203 x 254 mm (20.3 x 25.4 cm). Las letras, nimeros y simbolos
deberan ser claros, y uniformes en todas las ilustraciones y de tamaio sufi-
ciente para que sigan siendo legibles incluso después de la reduccion nece-
saria para publicarlas. Los titulos y explicaciones detalladas se incluirdn en
los pies o epigrafes, no sobre las propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de papel que indique el
numero de la figura, nombre del autor, y cudl es la parte superior de la mis-
ma. No escriba directamente sobre el dorso de las figuras ni las sujete con
broches para papel (clips), pues se rompen y quedan marcadas. Las figuras
no se doblardn ni se montaran sobre cartén o cartulina.

Las fotomicrografias incluirdn en si mismas un indicador de la escala.
Los simbolos, flechas, o letras usados en éstas deberdn contrastar claramen-
te con el fondo.

Las figuras deberan enumerarse consecutivamente de acuerdo con su
primera mencién en el texto. Si una figura ya fue publicada, se dard a co-
nocer la fuente original y se presentard la autorizacion por escrito que el
titular de los derechos de autor (copyright) concede para reproducirla. Este
permiso es necesario, independientemente de quién sea el autor o la edito-
rial, a excepcion de los documentos del dominio ptblico.

Para ilustraciones a color, compruebe si la revista necesita negati-
vos, transparencias o impresiones fotograficas a color. La inclusién de un
diagrama en el que se indique la parte de la fotografia que debe reproducir-
se, puede resultar ttil al editor. Algunas revistas publican ilustraciones en
color tinicamente si el autor paga el costo extra.

La Revista Odontolégica Mexicana solicita un juego de figuras. La
Revista Odontolégica Mexicana publica las figuras en blanco y negro sin
costo alguno a los autores; empero, las de color tienen un costo adicional
que tendra que ser cubierto por los autores.

La Revista Odontolégica Mexicana recomienda presentar cada cuadro
y cada figura en hojas separadas; los cuadros deberan estar enumerados, te-
ner titulo o leyenda explicativa, de manera que se entiendan por si mismos
sin necesidad de leer el texto.
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Se entiende por cuadro al conjunto de nombres, cifras u otros datos
presentados ordenadamente en columnas o renglones, de manera que se
advierta la relacion existente entre ellos.

Leyendas (pies de figuras) para ilustraciones

Los pies o epigrafes de las ilustraciones se mecanografiardn o imprimiran
a doble espacio, comenzando en hoja aparte e identificandolos con los nime-
ros ardbigos correspondientes. Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros
o letras para referirse a ciertas partes de las ilustraciones, serd preciso iden-
tificar y aclarar el significado de cada uno en el pie o epigrafe. En las micro-
fotografias habra que explicar la escala y especificar el método de tincion.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se expresardn en unida-
des del sistema métrico decimal (metro, kilogramo, litro) o en sus multiplos
y submultiplos.

Las temperaturas deberan registrarse en grados Celsius. Los valores de
presion arterial se indicardn en milimetros de mercurio.

Todos los valores hematicos y de quimica clinica se presentardn en unida-
des del sistema métrico decimal y de acuerdo con el Sistema Internacional de
Unidades (SI). Los editores de la revista podran solicitar que antes de publicar
el articulo, los autores agreguen unidades alternas o distintas de las del SI.

Abreviaturasy simbolos

Utilice sélo abreviaturas ordinarias (Estandar). Evite abreviaturas en
titulo y resumen. Cuando se emplee por primera vez una abreviatura, ésta
ird precedida del término completo (a menos que se trate de una unidad de
medida comun).

Presentacion del manuscrito alarevista

Envie por correo el nimero requerido de copias del manuscrito en un
sobre de papel resistente; si es necesario, proteja las copias y las figuras
ubicandolas entre dos hojas de cartén para evitar que las fotografias se do-
blen durante la manipulacién postal. Coloque las fotografias y transparen-
cias por separado en un sobre de papel resistente.

Los manuscritos irdn acompafados de una carta de presentacion firma-
da por todos los coautores. Esta carta debe incluir a) informacion acerca de
la publicacion previa o duplicada, la presentacion del manuscrito a otra re-
vista o la publicacién de cualquier parte del trabajo, segtin lo expresado en
lineas arriba; b) una aclaracion de las relaciones financieras o de otro tipo
que pudieran conducir a un conflicto de intereses; ¢) una declaracion de
que el manuscrito ha sido leido y aprobado por todos los autores, que se ha
cumplido con los requerimientos para la autorfa expuestos anteriormente
en el presente documento, y mds atin, que cada uno de los autores cree que
el manuscrito representa un trabajo honrado; y d) el nombre, direccién y el
nimero telefénico del autor correspondiente, que se encargard de comu-
nicarse con los demds autores en lo concerniente a las correcciones y a la
aprobacion final de las pruebas de imprenta. La carta debera dar cualquier
informacion adicional que pueda serle util al editor, tal como el tipo de
articulo que el manuscrito representa para esta revista en particular y si el
autor (o los autores) estarian dispuestos a cubrir el costo de reproduccioén
de las ilustraciones a color.

El manuscrito deberd acompafarse de copias de cualquier permiso para
reproducir material y publicar, para usar ilustraciones o revelar informa-
cién personal delicada sobre individuos que puedan ser identificados o para
nombrar a ciertas personas por sus contribuciones.

Enunciados por separado
Definicion de una revista «revisada por pares»

Una revista que es «revisada por pares» es aquélla en la cual los articulos
son sometidos a una revision por parte de expertos que no forman parte del

Comité Editorial. El nimero y tipo de manuscritos que son sometidos a una
revision, el nimero de revisores, el proceso de revision y el uso que se hace de
las sugerencias de los revisores puede variar, y por lo tanto, cada revista debera
hacer publicas sus politicas al respecto, incluyéndolas en las instrucciones para
autores, tanto para el beneficio de los lectores como para futuros autores.

Libertad editorial eintegridad

Los duefios y editores de las revistas biomédicas deben tener un con-
trato que especifique claramente sus derechos y obligaciones, asi como los
términos generales de su nombramiento, ademas de definir los mecanismos
mediante los cuales se resolveran los conflictos.

Un Consejo Consultivo Editorial Independiente puede ser ttil para ayu-
darle al editor a establecer y mantener las politicas editoriales.

Todos los editores y organizaciones de editores tienen la obligacion de
apoyar el concepto de libertad editorial y de llamar la atencién de la comu-
nidad internacional biomédica cuando ocurra algtin atentado en contra de
dicha libertad.

Conflicto de intereses

Existe un conflicto de intereses en cierto manuscrito cuando algun par-
ticipante del grupo de «revision por pares», del proceso de publicacion,
del autor, revisor o editor, tenga vinculos con actividades que pudiesen
influenciar indebidamente en su juicio, independientemente de si su juicio
se vea comprometido o no. Las afinidades financieras con cierta industria
(por ejemplo, por empleo, asesorias, bolsa de valores, honorarios o en pa-
pel de testigo experto), ya sea directamente o por medio de alglin miembro
de la familia, son considerados los vinculos mas conflictivos. Sin embargo,
pueden existir conflictos por otras razones como pudiesen ser relaciones
personales, competencia académica o pasion intelectual.

El publico confia en el proceso de seleccion, asi como en la credibi-
lidad de los articulos publicados, en gran medida de acuerdo a cémo se
maneja el conflicto de intereses durante la revision y decision editorial. Es
frecuente poder identificar y eliminar el prejuicio si se pone atencion cui-
dadosa sobre los métodos cientificos y las conclusiones de los trabajos. Las
afinidades financieras y sus efectos son menos discernibles que los otros
tipos de conflictos de intereses y dicha informacion debe estar disponible
para que otros puedan formar sus opiniones al respecto. Dado que los lecto-
res pueden ser menos capaces de detectar los prejuicios en los articulos de
revision y en los editoriales que en los articulos cientificos, algunas revistas
no aceptan ni articulos de revision ni editoriales de cualquier autor con
conflicto de interés.

Autores

Cuando los autores someten a consideracion algiin manuscrito, sea un
articulo o carta, son responsables de admitir cualquier conflicto de interés,
sea economico o de otra indole, que pudiese resultar en prejuicios. Deben
agradecer, en el manuscrito, cualquier apoyo financiero o personal relacio-
nado con su estudio.

Revisores

Los revisores externos deben hacerle saber a los editores de cualquier
conflicto de intereses que pudiese crear prejuicio sobre sus opiniones so-
bre el manuscrito, ademas de descalificarse de la revision de cualquiera de
estos articulos si creen que es lo mds apropiado. Los editores deben estar
conscientes de los conflictos de interés que existen con dichos revisores y
deben juzgar si cierto revisor debe ser descalificado. Los revisores no de-
ben usar informacién contenida en los manuscritos para su beneficio antes
de que éstos hayan sido publicados.

Editoresy empleados

Los editores que toman las decisiones finales acerca de los manuscritos
no deben estar involucrados econdmicamente con cualquier tema que va-



yan a juzgar. Otros miembros del equipo editorial, si participan en las deci-
siones editoriales, deben describir detalladamente sus intereses financieros
(en cuanto a su relacion con las decisiones editoriales) y descalificarse de
cualquier decisién en la cual pueda existir un conflicto de intereses. Los
articulos publicados y las cartas deben incluir una descripcion de todo el
apoyo financiero y cualquier conflicto de intereses que crea pertinente el
editor. Los empleados editoriales no deben usar informacién obtenida a
través de los manuscritos para lucro propio.

Apoyo industrial especifico de proyectos para la investigacion
Autores

Los cientificos tienen una obligacién ética de someter a consideracion
s6lo los resultados de investigaciones fidedignas. Mas atin, siendo las perso-
nas responsables de su trabajo, no deben entrar en acuerdos que interfieran
con su control decisivo acerca de la publicacion de los articulos que escriban.

El manuscrito debe reconocer toda la ayuda econdmica recibida en la
realizacion del trabajo, asi como otras conexiones econémicas o personales
del trabajo.

Editores

Los editores deben pedir que los autores describan el papel que cumplie-
ron las fuentes externas de apoyo sobre el disefio experimental; la recolec-
cion, analisis e interpretacion de los datos; y sobre la redaccién del informe.
Si hubo cualquier compromiso, éste se tiene que detallar. Dada la facilidad
con la que se dan prejuicios directos cuando existe algin compromiso directo
de agencias de apoyo, y la similitud que tiene con los prejuicios en los mé-
todos (ej. disefio experimental, factores estadisticos y psicolégicos), el tipo
y el grado de compromiso de la agencia se debe describir en la seccion de
Material y métodos. Los editores también deben saber y declarar si la agencia
control6 o afectd la decisién para remitir el manuscrito.

Correcciones, retracciones o notas explicativas sobr e losresultados
delainvestigacion

En principio, los directores deben asumir que los trabajos que publican
los autores se basan en investigaciones honestas. Sin embargo, pueden dar-
se dos tipos de conflictos.

En primer lugar, los errores producidos en trabajos publicados pueden
precisar la publicacion de una correccion o fe de erratas de alguna parte
del trabajo. Si bien pudiera darse un error de tal magnitud que invalidase
el articulo en su totalidad, esta circunstancia resulta poco probable, pero en
caso de producirse, debe resolverse en forma especifica entre los directores
y autores en funcion de cada caso en concreto. No debe confundirse un
error de este tipo con el hecho de que se detecten insuficiencias o aspectos
inadecuados en un trabajo, puestas de manifiesto por la aparicién de nueva
informacion cientifica en el curso normal de la investigacion. Esta tltima
circunstancia no requiere la correccién ni la retirada del articulo.

El segundo problema es el fraude cientifico. Si se presentan dudas sus-
tanciales sobre la honestidad de un trabajo remitido para su publicacion
o ya publicado, el director debe asegurarse de que se investiga el asunto
(incluyendo la posible consulta). Sin embargo, no es misién del director
la realizacion de una completa investigacion o tomar una determinacion;
dicha responsabilidad le corresponde a la institucion en la que se ha llevado
a cabo el trabajo o el organismo que la haya financiado. El director debe
de ser informado puntualmente de la decision final, y en el caso de que se
compruebe que se ha publicado un articulo fraudulento, la revista publicara
una nota de retractacion. En el caso de que no se llegue a una conclusion
definitiva sobre la posible existencia o no de fraude, el director puede de-
cidir la publicacion de una nota explicativa con su preocupacion o dudas
acerca de la validez del trabajo publicado.

La retractacion o una nota explicativa con esta denominacion, debe
aparecer como pagina numerada en una seccion destacada de la revista,
figurard en el sumario de la misma e incluir en su encabezamiento el titulo
del articulo original. Por lo tanto, no debe publicarse simplemente como
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una carta al director. Lo ideal seria que el primer autor de la retractacion
fuera el mismo que el del articulo, aunque bajo ciertas circunstancias, se
pueden aceptar las retractaciones de otras personas responsables. El texto
de la retractacién debe explicar por qué se realiza y se debe incluir la refe-
rencia bibliogréfica del articulo objeto de la retractacion.

No se puede asumir la validez de los trabajos anteriores de un autor
al que se le haya detectado un articulo fraudulento. Los directores de las
revistas pueden pedir que la institucién del autor dé fe de la validez de los
anteriores articulos publicados en su revista o que se retracte de los mis-
mos. Si esto no se hiciera, el director de la publicacién estd en su derecho
de publicar una nota explicativa en la que se informa que no se puede ga-
rantizar la validez del trabajo previamente publicado del autor en cuestion.

Confidencialidad

Los manuscritos seran revisados respetando la confidencialidad del au-
tor. Al someter a consideracién sus manuscritos, los autores confian a los
editores sus resultados cientificos y su esfuerzo creativo, sobre los cuales
recae su renombre y de los cuales podria depender su carrera. Los derechos
del autor podrian ser violados si se revelan los datos confidenciales de la
revisién de su manuscrito. Los revisores tienen derechos de confidenciali-
dad, que deben ser respetados por el editor. La confidencialidad puede ser
violada si existe la posibilidad de deshonestidad o fraude, pero de no ser
asi, debe ser respetada.

Los editores no revelan la informacion acerca de los manuscritos (in-
cluyendo) datos acerca de su recepcion, contenido, etapa en la que se en-
cuentra, criticas de los revisores o la aceptacion o rechazo final a ninguna
persona, exceptuando a los autores revisores.

Los editores deben dejar claro a los revisores que los manuscritos que
son sometidos a consideracién son trabajos privilegiados y propiedad pri-
vada de los autores. Por lo tanto, los revisores y otros miembros de perso-
nal editorial respetardn los deseos de los autores al no discutir ptiblicamen-
te esos trabajos, ni apropiarse de sus ideas antes de que haya sido publicado
el articulo. Los revisores no deben hacer copias del manuscrito para sus
archivos y estd prohibido compartirlo con otros, excepto con el permiso
del editor. Los editores no deben conservar copias de los manuscritos que
sean rechazados.

Las opiniones varfan acerca de si los revisores deberian ser anénimos
o no. Algunos autores requieren que los revisores firmen los comentarios
que son regresados a los autores, pero la mayoria pide que los comentarios
no sean firmados o lo dejan a discrecion de cada revisor. Cuando los co-
mentarios no son firmados, la identidad del revisor no debe ser revelada al
autor o a cualquier otro.

Algunos autores publican los comentarios de los revisores, junto con el
manuscrito. No se debe adoptar esta practica sin el consenso de los auto-
res y revisores. Sin embargo, los comentarios de los revisores pueden ser
enviados a otros revisores del mismo manuscrito, y los revisores deben ser
notificados sobre la decisién del editor.

Revistas biomédicasy los medios populares

El interés puiblico sobre las noticias que conciernen a la investigacion
cientifica propicia que los medios de comunicacién compitan por la infor-
macioén cientifica lo mas rapido posible. Los investigadores e instituciones
a veces fomentan los reportajes acerca de ciertas investigaciones en los
medios de comunicacién antes de la publicacién completa de la revista
cientifica, al ofrecer una entrevista de prensa.

El publico tiene derecho de enterarse de la informacion médica sin
demora, y los editores son los responsables de llevarlo a cabo. Los doc-
tores necesitan tener informes completos antes de aconsejar a sus clien-
tes acerca de las conclusiones de dichos informes. Adicionalmente, los
reportajes en los medios de comunicacion, acerca de la investigacion
cientifica, antes de que ésta pueda ser revisada por colegas y publicada
completamente, pueden llevar a la diseminacién de conclusiones inco-
rrectas o prematuras.

Las siguientes recomendaciones pueden resultar de utilidad para los
editores, en tanto no se establezcan politicas a seguir sobre estos puntos.
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1. Los editores deben alentar la transmision ordenada de la informacién
médica, comenzando con los investigadores, pasando por las revisio-
nes de colegas capacitados, para llegar al publico. Esto es posible si
se llega a un acuerdo con los autores, de que no publicardn su trabajo
mientras se estd considerando su manuscrito para publicacion o se
estd esperando el proceso de publicacion. También se debe llevar a un
acuerdo con los medios de comunicacion, para que ellos no publiquen
datos antes de su publicacion en la revista, a cambio de la ayuda por
parte de la revista, para preparar comentarios veraces (ver abajo).

2. Gran parte de la investigacién cientifica no tiene complicaciones cli-
nicas claras y urgentes que conciernan a su salud publica, asi que casi
siempre es innecesario emitir informacién antes de la publicacion en
la revista. En casos excepcionales, las autoridades de la salud publica
seran responsables de la diseminacion avanzada de la informacion a
los médicos y a los medios. Si el autor y las autoridades apropiadas
desean que su manuscrito se considere para su publicacion, el editor
sera consultado antes de que se dé informacion al publico. Si los edi-
tores aceptan la necesidad de notificar a la prensa inmediatamente,
renunciardn a sus politicas que limitan la publicidad prepublicacion.

3. Las politicas disefiadas para limitar la publicidad prepublicacién no
deben incluir las declaraciones en los medios de comunicacién acerca
de las juntas cientificas a los restimenes provenientes de dichas juntas
(ver Publicacion previa o duplicada). Los investigadores que presen-
ten su trabajo en las juntas cientificas tendran libertad para discutir
sus presentaciones con los reporteros, pero deben ser disuadidos de
ofrecer mas detalles acerca de sus trabajos.

4. Cuando un articulo estd por publicarse, los editores pueden ayudar a los
medios de comunicacion a preparar comentarios veraces, dandoles acce-
s0 a boletines informativos, contestando preguntas pertinentes, distribu-
yendo copias de la revista, o canalizando a los reporteros hacia los exper-
tos apropiados. Esta asistencia debe ser contingente sobre la cooperacion
de los medios de comunicacién en el tiempo en el que van a publicar sus
comentarios para que coincidan con la publicacion de la revista.

Publicidad

En la mayoria de las revistas médicas actualmente se incluye publici-
dad, que genera ingresos para los editores de la publicacién, sin embargo
la publicidad no debe interferir con las decisiones editoriales de la publica-
cion. Los directores deben tener la completa responsabilidad de la politica
editorial. Los lectores deben poder distinguir facilmente entre lo que es
publicidad de lo que es propio contenido cientifico de la revista. Se debe
evitar la yuxtaposicion del editorial y del material publicitario de los mis-
mos productos o temas, y no debe contratarse publicidad con la condicion
de que aparezca en la misma edicién que un articulo determinado.

La publicidad no debe monopolizar las revistas; sin embargo, los di-
rectores deben ser cuidadosos en aquellos casos en los que tnicamente se
publiquen anuncios de uno o dos publicistas, ya que los lectores pueden
sospechar que el director se halla influenciado por estos publicistas.

En las revistas médicas no se debe admitir la insercién de anuncios de
productos que han demostrado ser seriamente perjudiciales para la salud,
como el tabaco. Los directores deben asegurarse de que se cumplan los
estdndares y la normativa existente para la publicidad. Finalmente, los di-
rectores deben tener en cuenta y valorar todas las criticas que se puedan
realizar de los anuncios para decidir o no su publicacion.

Suplementos

Son colecciones de documentos relacionados con temas que se publi-
can como un nimero separado o como segunda parte de la edicion regular,
y son financiados habitualmente por otras fuentes distintas al editor de la
revista. Los suplementos se utilizan para la formacion, intercambio de in-
formacioén entre investigadores, facilitar el acceso a un tema de interés, y
la mejora de la cooperacion entre entidades académicas y organizaciones.
Debido a las fuentes de financiacion el articulo de los suplementos puede
caer en sesgos en la seleccion de temas y puntos de vista. Los directores de
las revistas deben, por lo tanto, considerar los siguientes principios.

1. La responsabilidad total de la politica, practicas y contenido de los
suplementos es del director de la revista. Esto significa que el director
de la revista que incluya un suplemento debe aprobar la actuacion del
director o responsable del suplemento y conservar la autoridad en lo
que se refiere al rechazo de articulos para su publicacion.

2. Se debe indicar de forma clara, de ser posible en cada péagina, las
fuentes de financiamiento o patrocinadores de la investigacion, reu-
nién cientifica y publicacion. De ser posible, el financiamiento debera
proceder de mds de un patrocinador.

3. Lainsercién de publicidad en los suplementos debe seguir las mismas
normas y préacticas que en el resto de la revista.

4. Se debe distinguir facilmente entre la paginacion ordinaria de la re-
vista y la paginacion de los suplementos.

5. La organizacién que financie el suplemento no debe realizar la co-
rreccion de la edicion.

6. Los directores de la revista y del suplemento no deben aceptar fa-
vores personales o remuneracion extra de los patrocinadores de los
suplementos.

7. En los suplementos que realicen publicacion secundaria se identifica-
ra con claridad la informacién del original. Se debe evitar la publica-
cion redundante.

Manuscritos opuestos basados en el mismo estudio

Los directores pueden recibir manuscritos de diversos autores que ofre-
cen interpretaciones contrarias del mismo estudio, los directores, en este
caso, tienen que decidir si se acepta la revisién de manuscritos opuestos
enviados mas o menos simultdneamente por diferentes grupos o autores,
o si admiten la evaluacién de uno de ellos aun sabiendo que el manuscrito
antagonista serd remitido a otra revista. Dejando aparte la cuestion de la
propiedad de los datos en el que no entramos, lo que aqui se plantea es
cémo deben proceder los directores aun cuando reciban manuscritos opues-
tos basados en el mismo estudio.

Se pueden diferenciar dos tipos de envio miiltiples: envios por cola-
boradores del trabajo que discrepan en el andlisis de interpretacion de su
estudio, y envios por parte de colaboradores del trabajo que discrepan so-
bre cuales son los hechos y qué datos o resultados deben publicarse. Las
observaciones generales que a continuacion se exponen pueden ayudar a
los directores y a otros profesionales que se enfrenten con este problema.

Diferencias en los métodos o resultados publicados

En ocasiones, los investigadores difieren en sus opiniones acerca de
lo que se realiz6 u observé realmente y sobre qué datos deben publicarse.
La revisién por expertos no sirve para resolver este problema. Los direc-
tores deben declinar cualquier consideracién de tales envios multiples
hasta que el problema se haya aclarado. Ademads, si hay afirmaciones de
falta de honradez o de fraude, los directores informarén a las autoridades
competentes.

Deben distinguirse los casos anteriormente mencionados de aquellos
otros casos en los que autores independientes basados en distintos ana-
lisis de datos extraidos de fuentes publicas. En estas circunstancias, los
envios multiples pueden estar plenamente justificados e incluso puede
existir una buena razon para la publicacién de mas de un manuscrito, ya
que, diferentes planteamientos analiticos pueden ser complementarios e
igualmente vélidos.

Acercadel ICMJE

El International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) es un
grupo informal cuyos participantes «financian» su trabajo en el URM. El
ICMIE no es una organizacién de membresia. Se sugiere que los editores
se unan a organizaciones que ofrecen programas educativos, juntas, publi-
caciones y otras oportunidades para interactuar con sus colegas, como los
siguientes: Council of Science Editors (CSE); The European Association
of Science Editors (EASE); Society for Scholarly Publishing (SSP); The
World Association of Medical Editors (WAME).



Los autores de los actuales «requisitos uniformes...»

Las revistas del ICMIJE, las organizaciones y sus participantes que me-
joraron la version de los «Requisitos uniformes...» en mayo de 2000 son:
Frank Davidoff, Annals of Internal Medicine; Fiona Godlee, BMJ; John
Hoey, Canadian Medical Association Journal; Richard Glass, JAMA; John
Overbeke, Netherlands Tidschrift voor Geneeskunde; Robert Utiger, New
England Journal of Medicine; M. Gary Nicholls, New Zealand Medical
Journal; Richard Horton, The Lissellote Hojgaard, Ugeskrift for Laege;
Sheldon Kotzin, U.S. National Library of Medicine.
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cal Association Journal; Matin Van Der Weyden, The Medical Journal of
Australian; y Patricia Woolf, Princeton University.
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Este documento puede ser copiado y distribuido sin costo con propési-
tos educativos no lucrativos.
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