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EDITORIAL

El cingulo dental

Dental cingulum (cingulate)

Sandra Moreno,* Freddy Moreno*

El cingulo dental corresponde a una caracte-
ristica morfoldgica con escasa investigacion en el
contexto odontoldgico, pero de amplio estudio en
el contexto biolégico y antropolégico. Esta estruc-
tura morfoldgica desconocida o incomprendida por
muchos odontdélogos se constituye en el punto de
origen de diferentes rasgos morfoldgicos dentales.
Tradicionalmente, el cingulo dental se ha definido
como la porcion de esmalte que forma una protu-
berancia convexa en el tercio cervical de la superfi-
cie palatina y lingual de la corona anatémica de los
dientes incisivos y caninos superiores e inferiores;
de alli que en el contexto odontoldgico haya sido
considerado como una estructura morfoldgica ex-
clusiva de los dientes incisivos y caninos —como
clase— de la denticion humana.!

Sin embargo, en el contexto bioantropolégico el
cingulo dental fue definido como un puente de esmal-
te que en el tercio cervical conecta la base de los 16-
bulos de los dientes anteriores y de las cuspides de
los dientes posteriores para proteger los tejidos gin-
givales de las posibles injurias ocasionadas por frag-
mentos de alimentos duros durante la masticacion de
los mamiferos.2 Esta funcién original, relacionada con
la proteccion gingival de los mamiferos primitivos, fue
complementada posteriormente con la conformacion
del molar tribosfénico, la cual explica que el cingulo
dental se constituyd en un refuerzo estructural para
disipar las fuerzas generadas desde las cuspides du-
rante la oclusién.® Por tanto, el cingulo dental configu-
ra macro-estructuralmente una protuberancia convexa
en la superficie palatina y lingual de incisivos y cani-
nos superiores e inferiores, y una plataforma bien de-
sarrollada que rodea el tercio cervical en los molares
superiores e inferiores.™*

De acuerdo con la teoria tritubercular —que explica el
desarrollo evolutivo de los dientes mamiferos— los dien-
tes posteriores cuentan con un collar de esmalte deno-
minado cingulo (molares superiores) o cingulido (mo-
lares inferiores) que circunscribe, a la altura del tercio
gingival, la corona de todos los dientes a manera de una
saliente estilar —stylar shelf- de la cual emergen durante

la odontogénesis diferentes rasgos morfoldgicos denta-
les como el taldn cuspideo y los I6bulos que conforman
el cingulo mismo en los dientes anteriores y los denomi-
nados tubérculos o cuspides paramolares (paraestilos
en molares superiores y paraestilidos en molares inferio-
res) presentes en las superficies vestibulares, palatinas
o linguales de los molares superiores e inferiores res-
pectivamente, como es el caso del protoestilo —cuspide
de Carabelli—, el paraestilo y el protostilido.>®

Si bien en el contexto antropolégico la observacion,
registro y andlisis de la morfologia dental a través de
estos rasgos morfoldgicos dentales se ha constituido
en una invaluable fuente de informacién para estimar
las relaciones bioldgicas entre poblaciones humanas
pasadas y presentes,® en el contexto odontoldgico el
cingulo (el de los dientes anteriores) ha sido relega-
do a ser descrito como un factor anatdémico proclive
para la acumulacién de placa bacteriana y aumento
de la posibilidad de desarrollar caries®'" o0 a la gene-
racion de interferencias oclusales a manera de puntos
de contacto prematuros. Ambas situaciones son fre-
cuentemente solucionadas con ameloplastia selectiva
y tratamientos restauradores.'2'3

Por tanto, resulta fundamental contrastar el concep-
to bioantropolégico del cingulo ante la controversial fal-
ta de conocimiento del papel evolutivo de esta estruc-
tura morfolégica, razon por la cual se debe considerar:

1. El cingulo dental corresponde a una estructura mor-
folégica que surgié durante la evolucion de los pri-

* Odontélogo Magister en Ciencias Biomédicas, Profesor de la
Escuela de Odontologia de la Universidad del Valle (Cali, Co-
lombia), Profesor de la Pontificia Universidad Javeriana (Cali,
Colombia).
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meros mamiferos a manera de un collar que rodea
la corona de todos los dientes —anteriores y poste-
riores— a nivel del tercio cervical, cuyas funciones
eran la proteccion de los tejidos periodontales ante
la posible injuria causada por alimentos duros, y
el refuerzo del esmalte cervical para absorber las
fuerzas provenientes de las cuspides funcionales
durante la masticacion.

. Enlos dientes anteriores el remanente evolutivo del
cingulo se expresa en la superficie palatina y lin-
gual a manera de una prominencia constituida por
un sistema de I6bulos y surcos de amplia variabili-
dad morfolégica cuya funcién ha sido asociada al
direccionamiento de los fragmentos de alimentos
durante la incision.

. El cingulo en los dientes anteriores se constituye
en la plataforma de origen de rasgos morfolégicos
dentales como lo son el tubérculo dental —el cual
puede estar presente tanto en la superficie vesti-
bular como en la palatina y lingual de los incisivos
superiores e inferiores respectivamente—y el surco
interrumpido.

. En los dientes posteriores el cingulo se constituye
en la plataforma de origen morfogenético de las
denominadas cuspides paramolares —cuspide de
Carabelli, paraestilo y protostilido—, siendo la ex-
presién cuspidea de éstas el remanente evolutivo
de esta estructura.

. Al involucionar el cingulo en los dientes posterio-
res, el esmalte del tercio cervical coronal préximo
a la union amelocementaria, se torna muy delgado,
quedando expuesto a la fractura producto de las
fuerzas tensiles provenientes de la funcién masti-
catoria, lo cual genera un tipo de lesion asociada
reconocida como abfraccion.
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TRABAJO ORIGINAL

Movimiento dentario ortoddntico y su asociacion
con la presencia de recesiones gingivales

Orthodontic dental movement and its association
with the presence of gingival recession

Yuri Castro Rodriguez,* Sixto Grados Pomarino®

RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar la asociacion del tipo de mo-
vimiento ortoddntico y recesiones gingivales luego del tratamiento
ortoddntico. Material y métodos: Serie de casos clinicos que in-
cluy6 a 15 pacientes jovenes a quienes se evalud la condicion del
periodonto de proteccion de los dientes anterosuperiores y ante-
roinferiores antes y después del tratamiento ortodéntico. El tipo de
recesion gingival fue evaluado a través de la clasificaciéon de Miller;
el tipo de movimiento ortoddntico fue clasificado como: movimien-
tos de vestibularizacion, protrusion, retrusion, intrusion, extrusion
y movimientos combinados. Resultados: De un total de 180 pie-
zas dentarias evaluadas, el 22.2% evidencid recesiones gingivales
Miller clase I. El 27.5% de recesiones gingivales fueron asociadas
con movimientos de vestibularizacion. No se encontr6 asociacion
entre el tipo de movimiento ortoddntico y la presencia de recesiones
gingivales (p > 0.05). Conclusion: La cantidad de recesiones gin-
givales postoperatorias al tratamiento ortodéntico es pequefia y no
posee asociacion con el tipo de movimiento ortodéntico.

ABSTRACT

The objective of the present study was to determine association
between orthodontic movement type and gingival recession after
orthodontic treatment. Material and methods: A series of clinical
cases of 15 young patients. Circumstances of the protective
periodontium of anterior upper and lower teeth were assessed
before and after orthodontic treatment. Gingival recession type
was assessed with Miller's classification, orthodontic movement
type was classified into: vestibular inclination, protrusion, retrusion,
intrusion, extrusion and combined movements. Results: Out of 180
teeth examined, 22.2% exhibited Miller class | gingival recession;
27.5% of all gingival recessions were associated to vestibular
inclination movements. No association was found between type
of orthodontic movement and presence of gingival recession
(p > 0.05). Conclusion: The amount of postoperative gingival
recessions observed after orthodontic treatment was negligible and
did not show association with orthodontic movement type.

Palabras clave: Recesion gingival, tejido conectivo, enfermedad periodontal, movimiento ortodéntico.
Key words: Gingival recession, connective tissue, periodontal disease, orthodontic movement.

INTRODUCCION

La recesion del tejido marginal gingival es defini-
da como el desplazamiento del margen gingival api-
cal a la unién cemento-esmalte con la exposicién de
la superficie radicular al ambiente oral.” La etiologia
esencial de una recesion gingival radica en los fac-
tores directos o desencadenantes, principalmente la
inflamacién gingival, la cual puede ser causada por el
acumulo de placa bacteriana o mecénicamente (ce-
pillado traumatico). Dentro de los factores indirectos
o predisponentes se encuentran el biotipo gingival, el
grosor de las corticales éseas, la cantidad de encia
queratinizada, las prominencias radiculares y el movi-
miento ortodoéntico.?2 Con relacién al tratamiento orto-
ddntico, no se ha demostrado que éste en si ocasione
recesiones gingivales. Sin embargo, se ha reportado
que el movimiento de dientes hacia vestibular fuera
de la envoltura del hueso alveolar genera pérdida de

la cortical bucal y una disminucién del grosor de la
encia debido al estrechamiento de las fibras tisulares
gingivales.® La revision sistematica de Vassalli* no en-
contré evidencia contundente que avale o descarte la
relacién entre movimientos ortoddnticos y aparicion
de recesiones gingivales. No obstante, reportan que
estudios clinicos han mostrado que piezas inclinadas

*

Cirujano Dentista.
§  Coordinador de la Especialidad de Periodoncia.

Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Pert.
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e incisivos movilizados fuera de su alveolo tienen una
mayor tendencia a desarrollar una recesioén gingival.
Otros autores si han encontrado una correlacion po-
sitiva entre raices prominentes y la presencia de re-
cesiones gingivales,® asi como entre dientes mal po-
sicionados y recesiones gingivales.® En primates si se
ha demostrado que la vestibularizacion, la extrusién y
la rotacion de incisivos resultan en recesiones gingiva-
les y pérdida de adherencia clinica.” Sin embargo, la
cantidad de movimiento labial, la magnitud de la fuer-
za, la presencia o ausencia de placa y la inflamacion
gingival juegan roles en la alteracién del tejido blando
durante el tratamiento ortoddntico.®® En la presente in-
vestigacion fue evaluada la asociacion entre el tipo de
movimiento ortodontico y la presencia de recesiones
gingivales luego de la terapéutica ortodontica. Hipote-
tizamos que no existe asociacion entre el movimiento
ortodéntico y las recesiones gingivales en los dientes
anterosuperiores y anteroinferiores.

MATERIAL Y METODOS
Diseiio

Estudio observacional, prospectivo y longitudinal
(serie de casos clinicos).

Poblaciéon

Participaron 15 pacientes sistémicamente sanos
con edades entre los 18 a los 30 afos que acudieron
al Servicio de Ortodoncia de la Clinica de Odontologia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Na-
cional Mayor de San Marcos durante los afios 2013-
2015. La muestra fue seleccionada de manera no pro-
babilista por conveniencia.

Consideraciones bioéticas

El protocolo de estudio y el consentimiento in-
formado fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacio-
nal Mayor de San Marcos y fueron desarrollados de
acuerdo con las normas éticas de la Declaracion de
Helsinki.'°

Criterios de seleccion

Todos los pacientes fueron cuestionados sobre la
necesidad de tratamiento de corregir alguna malpo-
sicién dentaria o maloclusién en los sectores antero-
superior y anteroinferior. Los sujetos debieron tener
profundidades de sondaje menores a 4 mm, no ser fu-

madores (considerados como ASA 1), al inicio del es-
tudio debieron mostrar un control eficiente de la placa
bacteriana con un indice de higiene oral (IHO) menor
al 20%, los pacientes debieron ser diagnosticados con
maloclusiones leves a moderadas del sector anterior
sin necesidad de un tratamiento ortoddntico complejo.

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con enfermedades sisté-
micas (ASA Il, lll y IV), gestantes, fumadores, alcoho-
licos, pacientes con plan de tratamiento que incluya
procedimientos quirdrgicos complejos del sector an-
terior, procedimientos ortoquirdrgicos, pacientes con
marcada discrepancia anteroposterior (considerados
de clase Il y 1l1), pacientes con diagndstico de mordida
profunda, abierta o cruzada a nivel del sector anterior,
asi como aquellos que no demostraron un correcto y
buen control de placa bacteriana.

Registro de variables

Los datos preoperatorios fueron evaluados antes de
iniciar el tratamiento ortoddntico. Las dos principales
variables que se registraron fueron: presencia de rece-
sion gingival (RG); como la migracion apical del mar-
gen gingival con respecto a la linea amelocementaria y
catalogados a base de la clasificacion de Miller (clase
I, I, 'y 1V)." La recesion gingival y biotipo gingival
fueron evaluados a través de una sonda periodontal
milimetrada OMS de 15 mm. La evaluacion se realiz6 a
nivel de los dientes anterosuperiores y anteroinferiores.
Los mismos datos fueron reevaluados al finalizar el tra-
tamiento ortodontico; accesoriamente el tipo de movi-
miento ortoddntico fue registrado acorde a la aparatolo-
gia y plan de tratamiento decidido por el especialista en
ortodoncia. El tipo de movimiento fue catalogado como:
de vestibularizacion, lingualizacion, intrusion, extrusion,
protusion, retrusion, giroversion, movimientos combi-
nados y sin movimiento. Cada movimiento fue consi-
derado por pieza dentaria, en caso de modificacion del
movimiento durante los dos a tres afos de tratamiento
se consideré como movimiento combinado.

Analisis de datos

Se utilizé el paquete estadistico SPSS 21 para el
andlisis de datos. Las variables cualitativas fueron ex-
presadas en funcion de tablas de frecuencia y grafi-
cos. La prueba de McNemar se utiliz6 para determinar
el nivel de significancia de los cambios clinicos entre
los dos tiempos. La asociacion entre las variables se
realizé a través de la prueba de x? y test exacto de
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Fisher. Se aceptd una p < 0.05 para la refutacion de
la hipotesis nula.

RESULTADOS

Fueron evaluados 15 pacientes, siete varones y
ocho mujeres, con un promedio de edad de 22 + 3.75
afios. De la totalidad de pacientes fueron evaluados
180 dientes anterosuperiores y anteroinferiores (de
canino a canino).

A nivel preoperatorio 169 (93.9%) dientes no evi-
denciaron recesiones gingival, 11 (6.1%) casos evi-
denciaron recesiones de clase I. A nivel postoperato-
rio 140 (77.8%) dientes no evidenciaron recesiones y
40 (22.2%) dientes presentaron recesiones de clase
I. De los dientes con recesiones la mayoria de los
casos correspondieron a caninos inferiores derechos
(22.5%) (Cuadro | y Figura 1).

Quince (37.5%) piezas dentarias evidenciaron re-
cesiones gingivales sometidas a movimientos de ves-

Cuadro I. Cantidad de recesiones gingivales a nivel
preoperatorio y postoperatorio.

Recesiones gingivales Preoperatorio  Postoperatorio

Ausentes 169 (93.9%) 140 (77.8%)
Clase | 11 (6.1%) 40 (22.2%)
Total 180 180
0
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Figura 1. Porcentaje de recesiones gingivales postoperato-
rias segun el tipo de diente evaluado.

tibularizacion, 14 dientes (35%) por movimientos com-
binados; los movimientos de intrusion no evidenciaron
recesiones gingivales postoperatorias (Cuadro Il). No
se encontrd asociacion entre el tipo de recesion gingi-
val y el movimiento ortoddntico (test exacto de Fisher
=0.94; p > 0.05).

Ningun diente evidencid recesiones gingivales de
clase Il, lll y IV a nivel preoperatorio ni a nivel posto-
peratorio.

Inicialmente se encontraron 11 dientes con rece-
siones gingivales, luego del tratamiento ortoddntico
(duracion de tratamiento en promedio de 2.5 afos), se
encontraron 40 recesiones gingivales. Un cambio de
29 dientes con recesiones de clase | y diferencia sig-
nificativa acorde a la prueba de McNemar (p < 0.01)
(Figura 2).

DISCUSION

El movimiento de los dientes anteriores exterior al
hueso alveolar como una fuente de recesion gingival
ha sido discutido durante afios.'? La apreciacion clinica
de la vestibularizacion no debe suponer automatica-
mente la existencia o progresién de una futura rece-
sion gingival. Nuestro estudio no encontré asociaciéon
entre el tipo de movimiento ortodéntico y la presencia
de recesiones gingivales; las recesiones fueron mas
comunes en dientes sometidos a movimientos de ves-
tibularizacién; sin embargo, esta cantidad no fue lo su-
ficientemente amplia para inferir la asociacion. Existen
otros factores que pueden influir en la existencia de
dicha asociacion; la mala higiene oral, la gingivitis, un
biotipo gingival fino, ademas de la inclinacién hacia
vestibular de los incisivos es probable que produzca
cierto grado de recesion gingival.’®'* Todos los casos
que necesitan tratamiento ortodéntico, deben empezar
con un diagndstico periodontal. Es importante que el
especialista en ortodoncia sepa diagnosticar correcta-
mente un problema periodontal en sus fases iniciales
y no dejar que evolucione hasta fases con efectos irre-
versibles.' La valoraciéon de la condicion del periodon-
to (ancho de encia y biotipo gingival) antes de iniciar el
tratamiento ortoddntico, permitira pronosticar la evolu-
cion de alguna patologia periodontal y mucogingival.

Cuadro Il. Cantidad de recesiones gingivales segun el tipo de movimiento ortoddntico realizado.

Tipo de

recesion Sin Movimiento  Vestibularizacion Lingualizacién Extrusion Intrusion Giroversion Combinados Total
Ausente 53 31 18 5 4 0 29 140
Clase | 1 15 6 3 0 1 14 40
Total 54 46 24 8 4 1 43 180
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Figura 2. Cantidad de recesiones gingivales encontradas en
el preoperatorio y postoperatorio.

Nuestro estudio encontré que la cantidad de rece-
siones gingivales a nivel preoperatorio y postopera-
torio poseen diferencias significativas, siendo a nivel
postoperatorio el triple de lo encontrado a nivel ba-
sal (40 casos versus 11 casos), evidenciando que las
condiciones preoperatorias del periodonto accesoria-
mente al movimiento ortoddntico pueden influir en la
aparicion de mas recesiones gingivales.

Cabe mencionar que el estudio pretendi6 evaluar
un tipo de asociacion entre recesiones y movimiento
ortoddntico; es posible realizar aun mas asociaciones,
tales como la cantidad de encia, el biotipo gingival, el
grosor cortical vestibular y el tipo de movimiento orto-
dontico. Asociaciones que se recomiendan para futu-
ras investigaciones. Coatoam'® en un estudio retros-
pectivo de 100 pacientes encontré que dientes con
escaza cantidad de encia queratinizada antes del tra-
tamiento ortoddntico no formaron nueva encia luego
del tratamiento, se encontré una incidencia del 6.1%
de pérdida completa de la encia queratinizada en
dientes con menos de 2 mm de encia queratinizada.
Joss-Vassalli* en su revision sistematica falla que los
dientes con tendencia a ser protruidos tienen mas pro-
babilidad de desarrollar recesiones, recalca que son
pocos los estudios en humanos que avalan esta con-
clusion. Un parametro periodontal a considerar desde
el punto de vista ortodoncico es la cantidad de encia
insertada o queratinizada existente. El desplazamien-
to de un diente con encia queratinizada reducida debe
implicar técnicas de cirugia periodontal pretratamien-
to a base de colgajos o injertos antes del movimiento
ortodoncico o no. La proinclinacién o intrusién de un
diente reduce la encia insertada, por ende la cirugia
se realizara antes del tratamiento ortoddncico. Por
el contrario, la retroinclinacién y extrusion dental fa-
vorecen la formacion de encia insertada, asi que se
postergara la cirugia mucogingival.'® Debido a que los
aparatos dificultan la limpieza, es fundamental motivar

e instruir a los pacientes en un programa de higiene
oral antes y durante el tratamiento. Como parte de
este programa, recomendar revisiones por el perio-
doncista cada dos meses, que deben incluir profilaxis
si se necesitan.'” Pese a las limitaciones del estudio,
resumimos que el movimiento dental ortoddncico por
si solo no produce recesion de tejidos blandos, pero
una encia delgada que podria ser consecuencia del
movimiento vestibular de los dientes puede ser un
lugar de menor resistencia para el desarrollo de los
defectos de los tejidos blandos en presencia de placa
bacteriana y/o trauma causado por una inadecuada
técnica de cepillado. Antes que el tratamiento orto-
doncico se inicie, debe considerarse cuidadosamente
si el espesor bucolingual de los tejidos blandos en el
lado de presion de los dientes debe incrementarse.
Ademas, las instrucciones adecuadas en medidas de
control de la placa se deben administrar y controlar
antes, durante y después de la finalizacion de la tera-
pia de ortodoncia para evitar traumas innecesarios al
tejido marginal.

CONCLUSIONES

* La cantidad de recesiones gingivales post trata-
miento ortoddntico es baja y posee una incidencia
del 22%.

* El principal movimiento ortoddntico que ocasiona
recesiones gingivales postratamiento son los movi-
mientos de vestibularizacion.

* No existe asociacion entre el tipo de movimiento
ortoddntico y el tipo de recesiones gingivales pos-
tratamiento ortoddntico.
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Aislamiento de células mesenquimales del ligamento periodontal
de premolares extraidos. Método simplificado

Isolation of periodontal ligament stem cells from
extracted premolars. Simplified method

Cynthia Georgina Trejo Iriarte,* Omar Ramirez Ramirez,* Alejandro Mufioz Garcia,t
Silvia Leticia Verdin Teran," José Francisco Gémez Clavel"

RESUMEN

El ligamento periodontal es un tejido conectivo fibroso, de origen ec-
tomesenquimal que contiene una poblacién de células troncales post-
natales multipotenciales, con capacidad clonogénica y alto indice de
proliferacion. Se ha conseguido cultivar células troncales postnatales
multipotenciales a través de diferentes métodos de extraccién, con
algunos problemas técnicos. Por esta razén, se compararon seis di-
ferentes métodos a fin de mejorar el aislamiento de células primarias
del ligamento periodontal. Se aislaron células troncales postnatales
multipotenciales a partir de 36 premolares sanos, que se cultivaron en
medio de Eagle modificado por Dulbecco (BioWest) completo (adicio-
nado con L-glutamina, 10% de suero fetal bovino y 1% de antibiético)
y en condiciones estandares de cultivo. Se realizaron los ensayos para
proliferacion celular mediante la técnica de 3-(4,5-dimetiltiazol-2-il)-2,5-
difeniltetrazolio, migracién celular a través de la prueba de lesién del
cultivo, y se evalud su diferenciacion osteogénica. Los cultivos realiza-
dos por triplicado con cada una de las técnicas publicadas, nos condu-
jo a obtener una poblacién minima de células que fueron susceptibles
a contaminarse. Se realizé con el «método simplificado»: por digestion
enzimatica y cultivo de explantos, con las células troncales postnata-
les multipotenciales obtenidas se observé una proliferaciéon durante 14
dias en condiciones estandares de cultivo ascendente, en las pruebas
de migracidn las células troncales postnatales multipotenciales cubrie-
ron totalmente la superficie lesionada a las 72 horas, se observé ex-
presién positiva de CD90 en mas del 80% de las células; expresion
positiva a CD73 en un 70%, CD105 en un 60% y vimentina en un 90%
de la poblacién, asi como un marcaje negativo a CD11b y CD45. Se
observé una diferenciacion osteogénica positiva a los 14 dias median-
te la expresion positiva a RUNX2 en al menos el 15% de las células y
a osteocalcina en un 90%, asi como las pruebas positivas a rojo de ali-
zarina. Con los resultados obtenidos, podemos afirmar que el método
simplificado permite aislar una poblacién de células mesenquimales,
que se pueden obtener a partir de premolares sanos extraidos.

ABSTRACT

Periodontal ligament is a fibrous connective tissue of
ectomesenchymal origin which contains a multipotent postnatal stem
cells population with clonogenic capacity and high proliferation index.
Multipotent postnatal stem cells population culture has been achieved
through several extraction methods, nevertheless some technical
problems have been encountered. For this reason, in the present
study, 6 different methods were compared so as to improve isolation
of primary periodontal ligament cells. Multipotent postnatal stem cells
population were isolated from 36 healthy premolars, which were then
cultured in complete Dulbecco modified Eagle medium (BioWest)
(added with L-glutamine, 10% fetal bovine serum and 1% antibiotic),
in standard culture conditions. Assays for cell proliferation were
conducted with 3-(4,5 dimethylthiazol-2yl)-2,5 diphenyltetrazolium
technique as well as cell migration through crop injury test, after which
osteogenic differentiation was assessed. Cultures were performed in
triplicate with each of the published techniques; thus we were able to
obtain a minimum population of cells susceptible to contamination.
The «simplified method» was conducted through explant enzymatic
digestion and culture: with obtained multipotent postnatal stem
cells population, a 14 day proliferation was observed in standard
conditions of ascendant culture; in migration tests, multipotent
postnatal stem cells population totally covered injured surfaces after
72 hours. CD90 positive expression was observed in over 80% of all
cells; CD73 positive expression was found in 70% of cells, CD105
in 60% and vimentin in 90% of the population, as well as negative
marking to CD11b and CD45. Positive osteogenic differentiation was
observed after 14 days, through positive expression to RUNX2 in at
least 15% of cells, and to osteocalcin in 90% as well as positive test
to alizarin red. Based on obtained results we were able to affirm that
the simplified method allows to isolate a population of mesenchymal
cells, which might be obtained from extracted healthy premolars.

Palabras clave: Ligamento periodontal, diferenciaciéon osteogénica, células troncales.

Key words: Periodontal ligament, osteogenic differentiation, stem cells.

Abreviaturas: ALP = Fosfatasa alcalina, DMEM = Medio de Eagle modificado por Dulbecco, FBS = Suero fetal bovino, MSC = Células
troncales mesenquimales, MTT = 3-(4,5-dimetiltiazol-2-il)-2,5-difeniltetrazolio, PBS = Solucién salina tamponada con fosfato, PDL = Ligamento
periodontal, PDLSC = Células troncales derivadas del ligamento periodontal, PLCSC = Células del estroma de la cérnea periférica y limbal.
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INTRODUCCION

El ligamento periodontal es un tejido conectivo fi-
broso, compuesto de fibras, células y sustancia inter-
celular rica en colageno, alto contenido proteico y po-
lisacaridos. De origen ectomesenquimal. Tiene como
funciones: 1) suspender el diente en su alvéolo 6seo;
2) suministrar nutrientes al alvéolo y al cemento; 3)
proteger los dientes; y 4) mantener la homeostasis de
los dientes en su alvéolo por medio de la regeneracion
continua." Esta regeneracion del ligamento periodon-
tal (LPD) como un mecanismo fisioldgico continuo, dio
lugar a la teoria de que este tejido podia contener una
subpoblacion de células progenitoras.2 En el 2004,
Seo y colaboradores?® publicaron que era posible que
el LPD humano contuviera una poblacion de células
troncales postnatales multipotenciales, con capacidad
clonogénica, con alto indice de proliferaciéon y con ca-
pacidad de regenerar tejido periodontal.*¢

Se ha demostrado que las células troncales me-
senquimales del ligamento periodontal (PDLSCs: pe-
riodontal ligament stem cells) son similares a otras cé-
lulas troncales mesenquimales en la expresién de los
marcadores: STRO-1, CD146, CD90, CD29, CD44,
CD13, CD105 y CD166, asi como su capacidad auto-
rregenerativa y multipotencialidad.>”#

Varios autores, después de aislar PDLSCs demos-
traron su capacidad para diferenciarse a linajes de
tipo mesodérmico, diferenciandose en células simila-
res a cementoblastos, osteoblastos, condrocitos, adi-
pocitos, miofibroblastos y células formadoras de cola-
geno,*'? incluso se ha investigado el potencial de las
PDLSCs para dar lugar a células propias del sistema
nervioso; asi como cemento."

Actualmente, se han conseguido cultivar PDLSCs
a través de diferentes métodos de extraccion, demos-
trando que el LPD es una buena fuente de células
troncales para su potencial aplicacién en medicina re-
generativa; sin embargo, los métodos descritos hasta
la fecha tienen algunos problemas técnicos. Por esta
razdn, se compararon seis métodos (Cuadro 1) en un
esfuerzo de mejorar el método de aislamiento de célu-
las primarias del LPD, ya que ninguno de los métodos
reportados es preciso, por ello el objetivo de este tra-
bajo fue presentar un método simplificado altamente
reproducible para la extraccién de dichas células.

MATERIAL Y METODOS
Obtencién y transporte de la muestra

Previo consentimiento informado avalado por el
Comité de Bioética de la Facultad de Estudios Supe-

riores Iztacala se obtuvieron 36 premolares sanos, por
donacién de pacientes de la Clinica de Especialidades
Ortodénticas Naucalpan que pertenece a la Facultad
de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad Na-
cional Auténoma de México. Con los criterios que a
continuacién se describen: se incluyeron sélo pacien-
tes sin alteraciones sistémicas, buena salud periodon-
tal, dientes primeros y segundos premolares, tanto
maxilares como mandibulares, izquierdos y derechos.
Los criterios de exclusién fueron: pacientes con en-
fermedades sistémicas, pacientes con gingivitis y/o
enfermedad periodontal, premolares con presencia de
calculo dental y/o presencia de caries y/o con reac-
cion periapical.

Las muestras fueron trasladas en tres mililitros
de medio D-MEM (BioWest) suplementado con 1%
de antibiético (penicillin-streptomycin Gibco® N° Cl.
15140-122) a 4 °C.

Las técnicas empleadas se describen detallada-
mente en el cuadro I, en todas las técnicas para el
sembrado, se empleé D-MEM (BioWest) completo
(adicionado con L-glutamina, 10% de FBS y 1% de
antibiético) y condiciones estandares de cultivo a 37
°C con presencia del 5% de CO,,.

Los subcultivos fueron realizados a una confluencia
del 60/80% previo lavado con solucién de Hank (Sig-
ma Aldrich) durante 30 segundos. Se agregaron 500
uL de tripsina/EDTA al 0.25%/0.1% (BioWest), duran-
te 1-3 minutos, a una temperatura de 37 °C. Realizan-
do los subcultivos celulares en proporcién 1/3.

Ensayo para proliferacion celular

Se realizaron sembrados celulares de 500 células
en cajas de 24 multipocillos en la cual se sembraron
por pocillo. La evaluacion de la proliferacion celular se
realiz6 a 1, 3, 5, 7 y 14 dias después del sembrado,
mediante la adicion de 50 pyL de MTT (Sigma Aldrich),
que se incubd durante cuatro horas a 37 °C con una
atmosfera de 5% de CO,. Posteriormente se adiciona-
ron 100 pL de dimetilsulféxido (DMSO, Sigma Aldrich)
para realizar la lectura de densidad éptica en un es-
pectrofotdmetro a una de longitud de onda de 540 nm.

Evaluacion de migracion celular

Con las células en confluencia se realizd una lesion
a lo largo del cultivo, causando pérdida de continuidad
y se monitoreé el cultivo mediante fotografias a las 24,
48 y 72 horas.

Inmunocitofluorescencia

Las células fueron fijadas en tampén de fosfato de
paraformaldehido al 4% durante 20 min. El bloqueo se
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Cuadro I. Cuadro comparativo y explicativo de las técnicas empleadas para la extraccion celular.
Se subraya las diferencias entre ellos.

Transporte y
Método Autores tratamiento previo Procesamiento Cultivo Mantenimiento Ventajas Desventajas
Digestion Vasan- En PBS al 1x 500 pL de cola- Se inactivd con En placas de 6 Los Excesivo
enzimatica dan AB, adicionado con genasa tipo |, a un mililitro de D- multipocillos, 300 lavados tiempo de
con colage- Shankar 1% de antibidtico/ una concentra- MEM completo. pL de la sus- realiza-  digestion
nasatipol SR, antimicético, 4 la- cién de 0.5 mg/ Se centrifugd pensién encada dosson enzimatica
Prasad vados adicionales mL durante 12 a 1200 RPM pozo; se incubd eficientes
P et al, con esta solucion horas a 37 °C  durante 10 en condiciones
2013 (606 minutos. estandares.
Vasandan Se decantd el A las 24 horas de
AB, 2014) sobrenadan- incubacion del
te, el tejido cultivo se realizo
sedimentado cambio del me-
se resuspendié dio. El medio de
con dos milili-  cultivo se cambié
tros de D-MEM cada 72 horas
completo
Digestion Seo BM, D-MEM completo, 500 uL de Se inactivé la En placas de 6 Vitalidad Pérdida
enzimatica MiuraM, mas 3 lavados colagenasa reaccion adicio- multipocillos se dela del tejido
con colage- Gronthos durante 5 minutos tipo | en una nando un mili-  sembraron 500 yL muestra durante el
nasa tipo | Setal, concentracion  litro de D-MEM  de la suspensién, durante filtrado; el
2004 (607 de 0.5 mg/mL  completo. en condiciones el trans-  primer pe-
Seo BM, durante una La suspension estandares de porte con riodo para
2004) hora a 37 °C sefiltrd conuna  cultivo. D-MEM  cambiar el
mallade 70 yum  El medio de cul- medio al
de diametro tivo se cambid a cultivo es
se centrifugda  los 7 dias excesivo
1800 RPM du-
rante 15 minutos
y el sedimento
se resuspendio
con dos mililitros
de D-MEM
completo
Disgrega- Tanaka D-MEM completo Se cortaron Los explantos  Los explantos El uso de Lavados
cion meca- K, lwasaki 10% de FBS, 1% fragmentos fueron coloca- se incubaron en explantos con tiempo
nica, cultivo K, Feghali L-glutaminay de tejidos de dos estratégica- condiciones es-  daba deficiente.
de explantos KE etal, 0.1% de antibi6- aprox. 1 mm de mente en cajas tandares durante altas Tiempo muy
2011 (608 tico/antimicético, DM (explantos) de 6 multipo- un periodo de 6-8 expecta- prolonga-
Tanaka K, mas 5 lavados cillos con una horas, esperando tivas para do para la
2011) durante 30 se- cantidad mini-  su adhesion al obtener  adhesion de
gundos ma de D-MEM  plato de cultivo. el cultivo los explan-
L completo Luego, se adicio- primario tos

n6 500 pL de D-
MEM completo.
El medio se cam-
bi6 a las 24 horas
para eliminar el
tejido flotante, y
en intervalos de
72 horas
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Continua el Cuadro I. Cuadro comparativo y explicativo de las técnicas empleadas para la extraccion celular.
Se subraya las diferencias entre ellos.
Transporte y
Método Autores tratamiento previo Procesamiento Cultivo Mantenimiento Ventajas Desventajas
Digestion  Tanaka D-MEM completo  En 500 L Para detener Enplacasde6  Conel  Deficiencia
enzimatica wasaki 10% de FBS, 1% de tripsinaal  la reaccion multipocillos se ~ usode  en los lava-
con. K, Feghali L-glutaminay 0.25% con enzimiticase  colocaron 500 pL  tripsina/  dos.
tripsina/ KE etal, 0.1% de antibio- EDTA al0.1% adicionaron 500 de la suspension EDTA, la Tiempo
EDT;A ., 2011(608 tico/antimicdtico, se digirio el pL de D-MEM en cada pozo. Se digestién prolonga-
0.25%/0.1% Tanaka K, mas 2 lavados tejido durante  completo. La cambié el medio enzima- doparala
2011) durante 2 minutos 60 min a 37 °C. suspensidnse  cada 72 horas tica es digestion
En intervalos filtrd con una favoreci- enzimatica.
de 10 minutos malla de 70 ym daconla Filtrado de
la muestra fue  de didmetro. Se agitacion la muestra
agitada durante centrifugo la sus- constante
30 segundos pension a 1800
RPM durante
15 minutos.
Se desechd el
sobrenadante y
el sedimento se
resuspendio con
2 mililitros de D-
MEM completo
Digestion Gholamre- Solucién de El tejido se Lainactivacion ~ Se cultivaron 200 Tiempo  Transporte
enzimatica zanezhad Hanks, a una tem- centrifugé con  delareaccion se pLdelasuspen- adecua- en solucion
con colage- Ali, 2011 peratura de 4°C  solucién de llevé un milili- sién en placas do de de Hanks.
nasatipoly (609 Gho- y selavd 3veces Hanksa 1500 tro de D-MEM de 6 multipocillos  incuba-  Lavados
transporte de lamreza-  por un minuto RPM durante 10 completo. La durante 4 horas cion para deficientes
la muestra  nezhad Alij, minutos. Se eli- suspensionfue  a 37 °C. Luego, esperar la
en solucion  2011) mino el sobrena- centrifugada a se agregaron 500 adhesion
de Hanks dante y el tejido 1500 RPM du-  uL de D-MEM de los
se resuspendié  rante 10 minutos, completo. El medio explantos
con500 L de  se elimind el fue sustituido por
colagenasa tipo sobrenadantey primera vez a los
| una concentra- el sedimentose 5 dias, y el cambio
cién de 0.5 mg/ resuspendié con de medio se realizd
mL unahoraa dos millitrosde posteriormente las
37°C D-MEM completo 72 horas
Técnica Ramirez  D-MEM completo Digestion La inactivacion  En placas de 6 Se toma-
estandariza- RO, Trejo a unatemperatura enzimatica de la reaccion  multipocillos se ron las
da digestion ICG, 2015 de 4°C. Serea- con500puLde serealizécon sembraronentre  ventajas
enzimatica lizaron 3 lavados  tripsina/EDTA 500 pL de D- 150-200 yLdela  que ofre-
y cultivo de de 5 minutos, con 0.25%/0.1%, MEM completo. suspension, se cieron las
explantos 3 mL de D-MEM  durante 20 mi- Se centrifugé a dejé en incuba- técnicas
suplementado con nutos, a 37 °C. 1800 RPM du-  cién durante 2-4 anteriores

En intervalos
de 5 minutos el
tejido se agitod
con un Vortex
a 1000 RPM
durante 30
segundos

5% de antibidtico

rante 10 minu-
tos, se elimind
el sobrenadante
y Se resuspen-
did el tejido con
1 mililitro de D-
MEM completo

horas esperando la

adhesion del tejido
al plato de cultivo.
Luego, se adiciono

D-MEM completo y
se cambid el medio

a los 4 dias poste-
riores al sembrado.

El medio se cambié

cada 72 horas
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realizé en PBS con 3% de albumina de suero bovino y
0.01% de Triton-X 100. Las células se tifieron con los
siguientes anticuerpos de conejo antihumano conju-
gado con Fluor® 647, PE TRITC, FITC y DAPI (Fluoro-
shield®); RUNX2, osteocalcina, CD73, CD90, CD105
y vimentina (1:250 Santa Cruz); durante 45 minutos;
las muestras fueron observadas en el microscopio de
fluorescencia Zeiss Axio LAB1.

Diferenciacion osteogénica

Se utilizaron 108 células, se sembraron en el pasaje
numero 3y se les adicion6 medio "StemPro Osteoge-
nesis Differentiation Kit" (Gibco®), que fue sustituido
cada 72 horas; durante 14 dias.

Tincién con rojo de alizarina

Una vez diferenciadas las células a los 7 y 14 dias
de cultivo fueron fijadas y tenidas con rojo de aliza-
rina, se les realizaron tres lavados de cinco minutos
con PBS Se agregaron 500 pL de rojo de alizarina
0.1% (HYCEL®) y se dejé reposar durante 15 minutos
a temperatura ambiente.

RESULTADOS
Obtencion de la poblacién celular

La poca especificidad técnica de los articulos en-
contrados influy6 para lograr la obtencion de la pobla-
Cién celular; los cultivos realizados por triplicado con
cada una de las técnicas expuestas, nos condujo a
obtener una concentracién minima de células que no
llegaban a confluencia, en algun caso después de sie-
te dias de cultivo no se obtenian células y en alguno
las pocas células obtenidas fueron susceptibles
a contaminarse, probablemente por el medio de
transporte del diente y los lavados.

La poblacién celular éptima para el estudio se logré
obtener empleando la «técnica estandarizada diges-
tidn enzimética y cultivo de explantos». Una vez que
se realiz6 la diseccién y sembrado del tejido periodon-

tal, en las primeras 72 horas aparecieron células, que
luego de 46 horas mas mostraron una apariencia fi-
broblastoide en la periferia de los explantos cultivados
llenando el plato de cultivo en un 65 a 70%, luego de
esto, los explantos fueron eliminados con los lavados.
A los siete dias el plato de cultivo se encontraba con
las células en confluencia (Figura 1).

Viabilidad y/o proliferacién celular

Se realizé la evaluacion de la capacidad de auto-
rrenovacion de la poblacion celular obtenida mediante
el ensayo de metiltiazoltetrazolio (MTT) 3-(4,5-dimetil-
tiazol-2 il)-2,5-bromuro difeniltetrazolio; la absorban-
cia medida por espectrofotometria es proporcional a
la viabilidad/proliferacion de las células.

Se sembraron 500 células en cajas de 24 multipo-
cillos se evaluaron a 1, 3, 5, 7 y 14 dias; se midio la
absorbancia a una longitud de onda de 540 nm; las
mediciones obtenidas fueron graficadas. Se obtuvo
una grafica creciente, que corresponde a una concen-
tracién de células por la unidad de medida, demos-
trando asi, que las células mantuvieron su prolifera-
cion durante 14 dias en condiciones estandares de
cultivo (Figura 2).

Capacidad de migracion celular

La migracidn de las células hacia el area lesionada
se observé a partir de las 12 horas después de reali-
zarla, las células cubrieron entre un 10-20% del area
critica, a las 24 horas aumenté el nimero de células
que cubrieron ya en un 40-60% la superficie del frasco
de cultivo, posteriormente a las 48 horas las células
se observaron en semiconfluencia y a las 72 horas las
células cubrieron por completo el area, esto es obser-
vable en las imagenes (Figura 3).

Inmunofluorescencia

Los ensayos de inmunofluorescencia fueron rea-
lizados en el tercer subcultivo de nuestra poblacion

Figura 1.

A) Imagen a las 72 horas de cul-
tivo se observa el crecimiento de
células alrededor del explanto.
B) Imagen tomada a los ocho
dias de cultivo en confluencia.
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celular, luego de nuestro conteo, se observo expre-
sion positiva de CD90 en mas del 80% de las célu-
las; expresion positiva a CD73 en un 70%, CD105

g 09 A
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5 07 77

s 0.6 ~ // —Control
S 05 — PDLSCs-1
S gg — ~PDLSCs-2
5 0 —PDLSCs-3
TR —

feo)

< 0.1

Dia 1 Dia 3 Dia 5 Dia7 Dia14
Periodos de crecimiento

Figura 2. Se muestran los resultados promedios obtenidos
de la lectura a 540 nm de longitud de onda en 5 tiempos de
estudio diferentes.

en un 60% y vimentina en un 90% de la poblacién
(Figura 4).

Diferenciacion osteogénica

Una vez inducida la diferenciacién dsea, las células
perdieron su morfologia fibroblastoide a los siete dias,
y adquirieron una morfologia prismatica, de apariencia
cuboide y menos alargada, aparecié también mayor
cantidad de matriz extracelular y presencia de ndédulos
de calcificacién, que se observaron mediante la tin-
cion de rojo de alizarina el area cultivada y observada
es de 9.6 cm? (Figura 5).

RUNX2 es un factor de transcripcidn indispensa-
ble para la maduraciéon 6sea que fue expresado en
nuestra poblacion celular en diferenciacion osteo-
génica a los 14 dias, en al menos el 15% de las
células.

Figura 3.

A) Fotografia inmediata, des-
pués de realizar la lesion en el
cultivo. B) A las 12 horas des-
pués de la lesién, se observa
migracién de un grupo de células
recolonizando del 10 al 20% de
la lesién. C) A las 24 horas se
observa la migracién de un gru-
po de células recolonizando el
area dahada en un 40-60%. D) y
E) A las 48 horas se observa que
las células han cubierto en un
80-90%. F) A las 72 horas des-
pués de la lesion, las células lle-
gan a confluencia nuevamente.
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Figura 5. Tincion con rojo de alizarina. A) Fotografia ma-
croscopica en contraste con hematoxilina de las células con-
trol e inducidas a diferenciacion a 14 dias. Tincidn con rojo
de alizarina de las células diferenciadas B) 10x y C) 40x.

La osteocalcina es una proteina secretada en la
etapa tardia de la diferenciacién 6sea; es capaz de
unirse al calcio para su estabilizacion; la presencia
de esta molécula a los 14 dias en un 90% de las
células nos indica la regulacion de la mineralizacién
(Figura 6).

Figura 4.

Imagenes tomadas con micros-
copio de fluorescencia a un au-
mento de 40x. A) Expresion de
CD90 (verde), B) DAPI nuclear
(azul), y C) Fusién, D) CD73
(rojo), E) DAPI nuclear (azul), y
F) Fusién, G) Vimentina (verde),
H) CD105 (rojo), y 1) Fusion de
ambas con DAPI nuclear (azul).

DISCUSION

El ligamento periodontal puede ser considerado
como una fuente accesible, ya que los 6rganos denta-
les son considerados tejidos de desecho una vez ex-
traidos, y en el caso de los pacientes que estan bajo
tratamiento de ortodoncia, la extraccion es la mejor
alternativa de tratamiento.?

Como han demostrado ya, las poblaciones obte-
nidas del ligamento periodontal tienen la capacidad
de regenerar diversos tejidos'*'® y, recientemente se
ha publicado informacidn sobre el uso del ligamen-
to periodontal como una fuente de células troncales;
sin embargo, hacia falta llegar a un consenso sobre
los protocolos usados, ya que éstos pueden ser muy
inconsistentes y no permiten poder comparar clara-
mente las poblaciones celulares obtenidas,'” por ello,
conocer en profundidad el mecanismo de las técnicas
empleadas nos permitié sugerir este «método estan-
darizado» centrado en mantener la integridad de la
muestra, asi como evitar su contaminacion.’®2° Este
método de cultivo requiere de menor experticia en el
manejo de los tejidos periodontales, por lo que es de
facil realizacién y evita posibles contaminaciones de
los cultivos.

La capacidad de nuestras células derivadas de
PDL para formar grupos de células clonogénicas ad-
herentes de caracteristicas similares a fibroblastos, se
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demostro por la formacién de alrededor de 1 x 108 cé-
lulas generadas a partir de 1 x 10® células individuales
cultivadas a baja densidad en siete dias de cultivo.
Esta poblacion de células formadoras de colonias, que
hemos denominado PDLSCs, mostré una alta tasa de
proliferacién por MTT, similar a la tasa observada por
otros autores.®®

Asi, demostramos que el nuevo método mejord, o
al menos resultd efectivo para extraer una poblacién
de células semejantes a células mesenquimales del
ligamento periodontal, que mostraron un perfil anti-
geénico positivo a los marcadores de células mesen-
quimales, CD105, CD90, CD73 y vimentina que nos
confirma su origen mesodérmico y estadio mesenqui-
mal permiten reportar su estadio de células troncales
mesenquimales. 31521

Las PDLSCs mostraron que pueden diferenciar-
se a la linea osteogénica en un tiempo igual o me-
nor a ocho dias, esto quizds se deba a su origen
ectomesenquimal en armonia con lo ya mencionado
por Cha Y. y cols. que se trata de una poblacién celu-
lar que se diferencia?? expresando marcadores osteo-
génicos como: RUNX2, OCN vy la formacion de nédu-
los de mineralizacion.®

CONCLUSIONES
Con los resultados obtenidos, podemos afirmar que
el método simplificado permite aislar una poblacién de
células mesenquimales derivadas del ligamento perio-
dontal de premolares sanos extraidos.
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Correlacion en el diagnoéstico clinico, radiografico e histolégico
de lesiones apicales dentales

Correlation of clinical, radiographic and histological diagnoses
of apical dental lesions

Cristian Puello Correa,* Lia Barrios Garcia,’ Edwin Puello del Rio,* Antonio Diaz Caballero*

RESUMEN

Objetivo: Establecer la correlacién entre las caracteristicas clinicas,
radiograficas e histologicas de lesiones apicales dentales al momento
de su diagndstico. Material y métodos: Estudio descriptivo en el que
se realizé la comparacion de las caracteristicas clinico-radiograficas
con el estudio histopatolégico de las lesiones. Se incluyeron mues-
tras de individuos que fueron diagnosticados con procesos de pato-
logia periapical, obtenidas a través de apicectomias y extracciones
dentales. Los cortes fueron procesados rutinariamente y evaluados
por patdlogo para su diagnostico histolégico. Resultados: El 50% de
las muestras fue diagnosticado como periodontitis apical, seguido por
quistes periapicales (28.5%). Al correlacionar entre si caracteristicas
clinicas como sensibilidad a la percusion y dolor espontaneo hubo
asociacion (p = 0.01). Igualmente, al relacionar la pérdida dsea ver-
tical con movilidad dental (p = 0.023) y ésta con el érgano dentario
afectado (p = 0.036). Sin embargo, no mostré asociacion, la correla-
cion entre el estado sintomatico del paciente como dolor espontaneo
y el tipo de infiltrado inflamatorio predominante en las lesiones (p =
1.4); pero si la hubo, con el tipo de infiltrado secundario que existia
en ellas (p = 0.057). La movilidad dental se mostré como un marca-
dor diagndstico para granuloma y quiste periapical (p = 0.025). Con-
clusiones: Se hallaron ciertos marcadores clinicos capaces de pre-
decir la presentacion histologica de las lesiones, como la movilidad
dental para granuloma y quiste periapical. Sin embargo, la prediccién
exacta de cada una de las patologias aun se hace dificil, debido a la
misma dinamica de las lesiones y a la poca correlacion que existe
entre las caracteristicas clinico-radiograficas con la descripcion histo-
I6gica de las lesiones.

ABSTRACT

Objective: To establish a correlation amongst clinical, radiographic
and histological characteristics of dental apical lesions at the time of
diagnosis. Material and methods: A descriptive study which undertook
to establish comparison of clinical and radiographic characteristics with
histopathological study of lesions. Included in the study were samples
of individuals which had been previously diagnosed with periapical
disease processes; samples were harvested from apicoectomies
and dental extractions. In order to achieve histological diagnosis, a
pathologist routinely processed and assessed all specimens. Results:
50% of all samples were diagnosed as apical periodontitis, followed by
periapical cysts (28.5%). An association of (p = 0.01) was found when
correlating clinical characteristics such as sensitivity to percussion and
spontaneous pain. The same situation arose when relating vertical
bone loss to dental mobility (p = 0.023), and dental mobility with
affected tooth (p = 0.036), nevertheless, no association was found with
correlation of patient’s symptomatic status, such as spontaneous pain,
and type of predominant inflammatory infiltrate in the lesions (p = 1.4),
nevertheless, association was found with the secondary infiltrate type
existing in them (p = 0.057). Dental mobility was taken as diagnostic
marker for granuloma and periapical cyst (p = 0.025). Conclusions:
Certain clinical markers were found with the ability to predict histological
manifestation of the lesions, such as dental mobility for granuloma and
periapical cyst cases. Nevertheless, exact prediction of each one of the
diseases is still difficult to obtain, this is due to the lesion’s dynamics
and the scarce correlation existing among clinical and radiographic
characteristics with the histological description of the lesions.

Palabras clave: Histologia, lesién apical, exodoncia, granuloma periapical, quiste radicular, periodontitis periapical (DeCs).
Key words: Histology, periapical lesion, exodontics, periapical granuloma, radicular cyst, periapical periodontitis (MeSH).

INTRODUCCION

Las lesiones apicales son un conjunto de procesos
inflamatorios cronicos generalmente producidos por
microorganismos o sus productos, residiendo o in-
vadiendo el tejido periapical del conducto radicular y
que se manifiestan por la respuesta de defensa del
huésped al estimulo microbiano en el sistema de con-
ductos radiculares.’2 En cuanto a su patogenia, se
ha descrito que inicia con el desarrollo de la destruc-
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cion perirradicular de los tejidos después de la infec-
cién bacteriana de la pulpa dental, de tal forma que
los componentes de la pared celular de las bacterias
reaccionan con los monocitos, macrofagos, fibroblas-
tos y otras células del sistema inmune. Esto lleva a
la produccion de citoquinas proinflamatorias respon-
sables de la destruccidén del tejido y la degradacion
de los componentes de la matriz extracelular (MEC),
incluyendo colageno y proteoglicanos, resultando en
la reabsorcidn de tejidos duros y destruccion de otros
tejidos periapicales.??

Segun la Asociacién Americana de Endodoncia
desde el punto de vista histopatoldgico, los primeros
cambios que se producen a nivel periapical se carac-
terizan por hiperemia, congestion vascular, edema del
ligamento periodontal y extravasacion de neutrdfilos,
los cuales son atraidos hacia el area mediante qui-
miotaxis, inducida inicialmente por la lesion tisular, los
productos bacterianos, lipopolisacaridos (LPS), y el
factor C5 del complemento.!®

Entre los factores que se encuentran asociados
con el origen de esta alteracion pueden encontrarse
factores de tipo mecanico como traumatismos y lesio-
nes por instrumentacién; y quimicos como irritacion
del tejido por materiales endodénticos. Cabe resaltar
que cualquiera de estos mecanismos puede provocar
una respuesta leve o intensa del organismo hospeda-
dor, acompanada de sintomas clinicos como dolor a
la presion del diente y elevacion del érgano dentario
en algunos casos.5”

Se ha descrito que afecta, en mayoria, a pacien-
tes que se encuentran en su tercera década de vida.”
Sin embargo, y a pesar de manejarse la enfermedad
periapical desde hace varios afos, se reporta que el
79% de los dientes tratados endoddnticamente, pre-
senta alguna lesién. Dicha cifra influenciada por el alto
indice de errores en el diagndstico y toma de decisio-
nes erradas en el tratamiento, asi como el alto por-
centaje de casos que a pesar de recibir tratamiento
endoddntico, no pudieron llegar a una resolucion de la
patologia.®® Jaramillo en 2009 en un estudio donde se
evaluaron 47 dientes reporta que el 87.8% de ellos se
encontraba mal obturados, teniendo en cuenta la lon-
gitud y el sellado apical ideal, lo que en parte justifica
el alto porcentaje de prevalencia de las lesiones en
la poblacion.® Esto ultimo, anadido a la existencia de
factores que evitan la reparacion total del tejido como
necrosis pulpar y la actividad proteolitica, impiden el
crecimiento fisioldgico radicular y evita el cierre apical
definitivo.®

En cuanto a la valoracion clinica, Kuc et al.'® reporta-
ron que solo el 59% de los casos diagnosticados clini-
camente concuerda con la histopatologia, describiendo

ademas, que cerca del 30% de los diagndsticos que se
realizan, se encuentra totalmente errado.' Por el lado
de la valoracidn radiografica se considera el método
mas ampliamente usado para la deteccidn de lesiones
periapicales, sin embargo, éste ofrece imagenes en
dos dimensiones, de estructuras que constan de tres,
por lo cual, en el camino se pierde fidelidad en cuanto
a tamanfo, extension y localizacion de las lesiones.® Un
correcto diagnéstico clinico y radiografico garantiza un
buen tratamiento endoddntico de los dientes que pre-
sentan lesiones pulpares y/o periodontales, sin dejar de
lado la correcta rehabilitacion u obturacién coronal, por
ello se hace vital este factor.

Teniendo en cuenta lo anterior, muchos autores su-
gieren la realizacion de estudios histoldgicos en los
casos donde las lesiones apicales no desaparecen y
determinar su correlacién con el aspecto clinico.!':12
Sin embargo, la utilizacion de la histopatologia, que es
el estandar de oro para el diagndstico, actualmente es
controversial debido a que no existe un protocolo uni-
versal para el examen de todo el tejido blando recu-
perado asociado con dientes extraidos o en cirugias
apicales.'® Walton describe que el examen histolégico
puede ser importante en los casos donde la lesion no
desaparece e implica un grave riesgo para la salud del
paciente pero no apoya la utilizaciéon de manera ruti-
naria del andlisis, basandose en costo/beneficio para
la persona.'’-13

El objetivo del presente estudio fue determinar la
correlacion entre la evaluacion clinica, radiografica e
histopatoldgica de las lesiones apicales dentales al
momento de su diagnostico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo comparativo en el que se reali-
z6 la toma de muestras de lesiones apicales, obteni-
das a través de exodoncias y apicectomias de indivi-
duos que fueron atendidos en los departamentos de
pregrado y postgrado de endodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Cartagena, en el
periodo 2014-2015. Se incluyeron en la investigacion
aquellos dientes que presentaron lesiones apicales de
origen endodontico y tejido blando obtenido a través
de curetajes asociado con éstas.

Se excluyeron lesiones no asociadas con patolo-
gia endodontica y radiografias en mal estado, sea por
errores de toma o al momento de su revelado. Para
su preservacion las muestras fueron fijadas en formol
tamponado al 10%, posteriormente, fueron bafnadas
en parafina y se realizaron cortes histoldgicos de X
micras para finalmente ser observadas bajo el micros-
copio de luz.



24

Puello CC y cols. Correlacion clinico-patoldgica de lesiones apicales

Analisis clinico

Inicialmente a los pacientes se les realiz6 una va-
loracion clinica teniendo en cuenta las siguientes va-
riables:

Movilidad dental: se determiné de acuerdo con el
movimiento que presentd el diente afectado en sen-
tido horizontal o axial y se clasificd en: grado | (mo-
vilidad de 0.2 a 1 mm en sentido horizontal), grado
Il (movilidad > 1 mm en sentido horizontal) y grado
Il (movilidad de la corona en sentido axial); presen-
cia de fistula: su evaluacion se realiz6 a través de
fistulografia y observacion clinica; fractura coronal:
se estimo teniendo en cuenta la clasificacién de An-
dreasen y cols., establecida teniendo en cuenta la
pérdida de sustancia dentaria que comprometa las
estructuras del diente (esmalte, dentina y camara
pulpar).'

Dolor espontaneo: evaluado a través de anamnesis
al paciente teniendo en cuenta tipo de dolor y si era
de caracter espontaneo, en dicho caso, se clasificaba
como presente o ausente.'s18

También se tuvieron en cuenta las variables sen-
sibilidad a la percusion y tumefaccion facial para su
evaluacion; la inflamacion de tejidos blandos o fa-
ciales se determiné por la presencia de rubor, dolor,
calor y deformidad de los tejidos en los pacientes;
la sensibilidad a la percusion se realizé a través de
un suave golpe a la corona del diente utilizando un
instrumento metalico, tanto en sentido vertical como
horizontal.®

Tipo de diente mas afectado: se obtuvo a partir de
la ocurrencia por tipo de diente (incisivo, canino, pre-
molar o molar); grupo etario: a partir de la edad, clasi-
ficando a los pacientes por rangos de edades; género
del paciente: se clasificaran a los pacientes segun su
género.®

Analisis radiografico

Para el analisis radiografico se tuvo en cuenta el
estudio de Osorio” en el afio 2008, el cual evalud las
siguientes variables:

Tamano de la lesién: para su calculo se utilizé la
férmula matematica conocida para el célculo de area
de superficies: base o diametro multiplicado por altu-
ra o longitud y luego dividido en dos, teniendo como
punto de referencia el area de pérdida de continuidad
de la lamina dura. En este sentido, se consideraron
lesiones grandes aquéllas con tamafio mayor o igual a
7 mm y pequefas aquéllas con tamafio menor o igual
a6 mm.”

Localizacion de la lesidn: evaluada teniendo en
cuenta los tercios cervical, medio, apical, apical-me-
dio, de cada diente afectado.

Ensanchamiento del espacio del ligamento perio-
dontal: medido horizontalmente en milimetros desde
la superficie radicular hasta la lamina dura.

Lamina dura: se midié verticalmente siguiendo la
continuidad radio-opaca que ésta representa, desde
la cresta 6sea hasta donde se hiciera visible la lesion
periapical.

Pérdida 6sea: se evalué de forma vertical, midiendo
desde el tercio cervical hasta el apice de ese diente y
se clasificé de acuerdo con el porcentaje de pérdida
en: incipiente (0-20%), moderada (21-50%) y severa
(= 51%).m*°

Cada radiografia fue digitalizada a través del
lector de radiografias WXR700 X-Ray Film Reader
(KAB Dental Equipment INC.)!, para estandarizar y
obtener con mayor precisién la medicion de cada va-
riable. Dicho receptor se conectd a un dispositivo de
visualizaciéon de computacion portatil (COMPAQ mini
102_hp, INC). Luego, se procedi6 a realizar cada
una de las mediciones a través del programa VixWin
Platinum (versiéon 3.3, Gendex INC)", con la previa
calibracion de cada una de las radiografias teniendo
en cuenta el tamafio real del diente con el fin de evi-
tar cualquier tipo de distorsion que pudiese afectar la
investigacion.

Analisis histopatologico

Inicialmente se hizo una descripcion macrosco-
pica de cada muestra obtenida, con documentacion
fotografica individual sobre superficie de alto contras-
te visual y haciendo uso de regla milimetrada para
documentar tamafio de la lesién. Las fotografias
fueron tomadas con camara digital marca Kodak™
modelo EasyShare M531 de 14 megapixeles y lente
esférico optico 3x. La descripcion incluy6 de forma
detallada los siguientes aspectos: forma, color, ta-
mafo, consistencia, asociacion a tejido dentario o no
y contenido de las lesiones. Para la realizacién del
diagnéstico a nivel microscopico se tuvo en cuenta
las variables estudiadas por Kuc y Gbolahan en el
afno 2000 y 2009, respectivamente, las cuales fue-
ron: predominio celular, tipo de epitelio e infiltrado in-
flamatorio predominante y secundario, presencia de
pared, cavidad y vasos sanguineos.'®'® Finalmente,
se hizo una correlacion del estudio macro y micros-

' KAB Dental Equipment INC., Sterling Heights, MI, USA.
'VixWin Platinum 3.3, Gendex INC, USA.
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copico con el analisis radiografico y clinico para lle-
gar a un diagnéstico final.

Analisis estadistico

Inicialmente los datos fueron tabulados en Excel
version 2010 para el analisis descriptivo, determinan-
do las medidas de tendencia central y de dispersion.

Posteriormente, se realizé un estudio de corre-
lacion de Spearman para establecer la asociacion
entre las variables cuantitativas de cada una de las
muestras.

Para establecer la correlacion entre las variables
cualitativas de cada uno de los andlisis se aplico la
prueba 2.

Finalmente para fijar la correlacién entre las varia-
bles cuantitativas, en primera instancia se aplicé un
test de Shapiro Wilk para determinar la distribucion o
normalidad de los datos. Las variables con distribu-
cion normal y varianzas iguales, fueron correlaciona-
das a través de la prueba de correlacion de Pearson.
En aquéllas en las que no existio normalidad, se utili-
z6 una prueba de correlacion de Spearman para de-
terminar su asociacion.

Consideraciones éticas

Para la toma de las muestras a cada uno de los
pacientes se les informé el propdsito y alcance de la
investigacion, explicando de forma detallada los ries-
gos/beneficios y aceptando, a través de un consenti-
miento informado, su participaciéon de forma volunta-
ria y autdnoma en el estudio, tal como lo establece el
informe de Belmont y la Declaracion de Helsinki.'”'8
El proyecto se encuentra regido por la Resolucion
008430 de 1993 del Ministerio de Proteccion Social de
la Republica de Colombia, el cual clasifica a la inves-
tigacion con riesgo mayor al minimo para el paciente.
El proyecto también contd con la aprobacion del comi-
té de ética de la Universidad de Cartagena.

RESULTADOS

Se analiz6 un total de 18 muestras, sin embar-
go, se descartaron cuatro por no presentar datos
completos o por no disponer de la radiografia. Cada
una de las muestras se encontraba asociada con
una evaluacion clinica y radiografica correspon-
diente a cada caso. El grupo etario al que pertene-
ce la mayoria de los pacientes comprende la edad
de 31 a 45 anos, correspondiente al 35.7% del total
de la muestra analizada. El 85.7% eran del género
femenino (Cuadro I).

Se pudo evidenciar que las patologias apicales de
mayor prevalencia en la investigacion fueron la perio-
dontitis apical (50%) y el quiste periapical (28.5%). Al
correlacionar el diagndstico con las variables sociode-
mograficas no hubo asociacion.

Al correlacionar la variable dolor espontaneo con
el predominio del infiltrado inflamatorio (p = 1.4) no
se encontro relacion, sin embargo, al correlacionar di-
cha variable con el infiltrado inflamatorio secundario
se pudo determinar una asociacion entre ambas (p
= 0.057) (Cuadro ll). Igualmente, se pudo establecer
correlacién entre esta variable y la neoformacion de
vasos sanguineos, hallando un valor de p de 0.045.
En cuanto a la disposicidn de las frecuencias segun
el estado sintomatico de los pacientes y el tipo de in-
filtrado, se pudo determinar que el grupo asintomatico
fue quien presentd mayor infiltrado inflamatorio secun-
dario de tipo cronico (plasmocitos), asi como el gru-
po sintomatico, fue el de mayor infiltrado inflamatorio
agudo (polimorfonucleares neutrofilos) (Figuras 1 a 3).

Con respecto al estado sintomatico del paciente, se
pudo establecer que aquéllos que presentaban dolor
espontaneo, igualmente, presentaban dentro de sus
caracteristicas clinicas sensibilidad a la percusion, por
tal motivo, pudo hallarse una asociacioén entre las va-
riables (p = 0.01).

Al establecer una correlacion entre la variable movi-
lidad y pérdida dsea vertical, se encontré significancia
estadistica (p = 0.023), resaltando que solo en aque-
llos casos donde la pérdida 6sea se encontraba en
estadios severos o moderados, se presentaba movili-
dad dental. De la misma forma hubo significancia es-
tadistica al correlacionar las variables érgano dentario
afectado y pérdida 6sea vertical (p = 0.036), siendo
los dientes ubicados en el cuadrante posteroinferior
los més afectados. El 85.7% de los dientes afectados
presentaba fractura coronal complicada y discontinui-
dad de la ldamina dura.

No existio correlacion entre tamafio de la lesion radio-
l6gica y el tamafio a nivel macroscoépico. Al correlacionar
el tamafio de la lesion a nivel macroscopico con dolor
espontaneo (p = 0.01) y con sensibilidad a la percusién
(p = 0.019), hubo asociacion, igualmente, al relacionarlo
con el estado de la lamina dura (p = 0.06) (Cuadro Ill).

Con respecto a la localizacién, se evidencio que el
cuadrante con mayor grado de afectacion fue el pos-
teroinferior, con una frecuencia de 42.9%, seguido
del cuadrante posterosuperior, con una frecuencia de
35.7% (Cuadro Ill). En cuanto a la localizacion de la
lesion por tercios del diente, se encontré el apical con
mayor afectacion, 71.4%.

No hubo asociacion entre el diagndstico clinico pre-
vio con el diagndstico histopatoldgico (p = 0.40). El
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Cuadro I. Caracteristicas de la muestra de acuerdo con variables sociodemograficas y diagnostico histoldgico definitivo.

Diagndstico histoldgico

Periodontitis apical ~ Absceso apical Granuloma periapical  Quiste periapical Total
Edad n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0-15 0 0 1(7.14) 0 1(7.1)
16-30 2 (14.2) 0 0 1(7.14) 3(21.4)
31-45 0 1(7.14) 1(7.14) 3(21.4) 5 (35.7)
46-60 4 (28.5) 0 0 0 4 (28.6)
61-75 1(7.14) 0 0 0 1(7.1)
Total 7 1 2 4 14 (100)
Género
Femenino 6 (42.8) 0 2(14.2) 4 (28.5) 12 (85.7)
Masculino 1(7.14) 1(7.14) 0 0 2(14.3)
Total 14 (100)

Cuadro Il. Relacion entre el estado sintomatico del paciente y el tipo de infiltrado inflamatorio predominante en el tejido.

Dolor espontaneo

Sensibilidad a la percusién

Infiltrado inflamatorio Ausente Presente Ausente Presente
predominante n (%) n (%) n (%)
Plasmocitos 3(21.4) 5(85.7) 6 (42.8) 2 (14.3)
PMN 2(14.2) 0 0 2 (14.3)
Fibroblastos 1(7.14) 0 0 1(7.14)
Histiocitos 1(7.14) 0 0 1(7.14)
Mixtos 1(7.14) 1(7.14) 1(7.14) 1(7.14)
Total 8 6 7 7
Infiltrado inflamatorio
secundario Ausente Presente Ausente Presente
Plasmocitos 5(35.7) 1(7.14) 4 (28.5) 2(14.3)
PMN 0 3(21.4) 0 3(21.4)
Fibroblastos 3(21.4) 1(7.14) 3(21.4) 1(7.14)
Macréfagos 0 1(7.14) 0 1(7.14)
Histiocitos 0 0 0 0
Total 8 6 7 7

marcador movilidad dental se encuentra asociado con
el diagndstico histologico definitivo de quiste periapi-
cal y granuloma periapical, valor de p de 0.025.

No se encontré relacion entre el infilirado inflama-
torio de las muestras obtenidas y la presencia de tu-
mefaccion.

DISCUSION
Las lesiones periapicales son los procesos inflama-

torios cronicos mas comunes de los maxilares y son
el resultado de una infeccidn pulpar que produce la

necrosis del tejido e invade la region apical, causando
la inflamacién.®

Dentro de los resultados obtenidos la poblacién que
mas se vio afectada comprende a las personas que se
encuentran entre la tercera y cuarta década de vida,
lo cual se asemeja con lo reportado en la literatura
universal. Ilgualmente, el género femenino representd
la mayor poblacion que presentd patologia periapical
con un 85% de las muestras.'®

En cuanto a la localizacién de la lesién, Osorio’
en 2008 reportd que el 83% de las muestras estudia-
das presentaba el tercio apical como el mas afecta-
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Figura 1. Muestras con diagndstico clinico de periodontitis
apical asintomatica. A) Se observa un infiltrado inflamatorio
mixto, con presencia de PMN neutréfilos y plasmocitos. H-E.
40x. B) Se observa la presencia de infiltrado inflamatorio
mixto, con PMN neutréfilos y plasmocitos. H-E. 40x.

Figura 2. Corte histolégico donde se observa tejido de gra-
nulacioén evidenciado por la presencia de miultiples vasos
neoformados, fibroblastos e infiltrado inflamatorio crénico.
H-E. 10x.

do, siendo en este estudio representado en un 71%.
Este mismo autor reporta que la pérdida dsea de tipo
vertical fue la mas frecuente con un 50%, lo cual se
relaciona con el porcentaje hallado en la actual inves-
tigacion (57%).”

Con respecto a la sintomatologia que presentaron
los pacientes, no existio correlacién entre esta varia-
ble y el infiltrado inflamatorio predominante, pero si
existio entre ésta y el infiltrado secundario (0.023),
lo que hace suponer que el estado inflamatorio pre-
dominante no esta relacionado con la sintomatologia
del paciente. Por el contrario, el infiltrado secunda-
rio estaria conexo al desarrollo de sintomas clinicos
en el paciente, como lo es el dolor, lo cual podria

Figura 3. Corte histolégico donde se observa una cavidad
cuya superficie interna esta tapizada por epitelio escamoso
que reposa en un tejido conectivo con infiltrado inflamatorio
de tipo crénico. H-E. 10x.

explicarse por la agudizacién de lesiones inflamato-
rias cronicas. Esta caracteristica es importante en
los procesos patolégicos periapicales debido a su
dinamismo, que le permite pasar por diferentes es-
tadios en poco tiempo y que se ve influenciada por
la cantidad de agentes irritantes que se presentan en
el tejido periapical como fragmentos y toxinas bac-
terianas, productos de degradacién del tejido pulpar
y microorganismos, asi como factores externos que
pueden influir en el proceso, tales como condiciones
sistémicas.®?

En el actual estudio se puede observar como aque-
llos procesos en los que existia un infiltrado inflamato-
rio secundario agudo, fueron los que presentaron en su
mayoria dolor espontaneo y sensibilidad a la percusion,
no asi, en los mixtos y cronicos. Esto se puede explicar
debido a que los granulocitos neutrdfilos (PMN) son los
principales responsables de la degradacién del tejido
periapical, aunque su funcién sea de la de una célula
protectora. Ellos al morir, liberan enzimas proteoliticas
que degradan elementos estructurales del tejido y la
matriz extracelular, esto, combinado con su vida cor-
ta, hace que se acumulen en gran numero, llevando
al desglose y degradacion ésea del tejido en las fases
agudas de la periodontitis apical.2°

En cuanto a la relacion de las variables correspon-
dientes con la sintomatologia como sensibilidad a la
percusion, dolor espontaneo y tumefaccién, se hallé
que la sensibilidad a la percusién (50%) y la tumefac-
cion facial (42%) estuvo presente en la mitad de los
casos, lo cual tendria relacion directa con el numero
de casos reportados con dolor espontaneo (42.8%).
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Cuadro lll. Relacion entre tamafio de la lesion y caracteristicas clinicas.

Tamafnho de la lesién macroscoépico

Tamano de la lesion radiografico

Lesion Lesién Lesion Lesion
Caracteristicas pequefia  Proporciéon  grande pequefia  Proporcién  grande Proporcion

clinico/radiograficas <5 mm % >6mm  Proporcion <6 mm % >6 mm %
Presencia de dolor 1 7 5 36 1 7 5 36
espontaneo

Sensibilidad a la 2 14 5 36 2 14 5 36
percusion

Tumefaccion facial 2 14 4 29 2 14 4 29
Discontinuidad de 8 57 4 29 5 36 7 50
lamina dura

Entre los marcadores clinicos que indican asociacion
con un diagnéstico, la movilidad dental se ha relaciona-
do con granuloma y quiste periapical (p = 0.025). Omo-
regie'® en 2009 identificé a diente cariado, linfadenopa-
tia submandibular y el diagndstico clinico de absceso
dentoalveolar, como marcadores que sugieren la pre-
sencia de absceso apical como diagndstico histoldgico.
Asi mismo, hall6 al incisivo central como el Unico indica-
tivo de posible diagnéstico histoldgico de quiste apical,
lo cual difiere del presente estudio, en el que los dientes
posteriores superiores fueron los de mayor afectacion.'

Se destaca la correlacidn que existié entre el tama-
fo de la lesién con la sintomatologia que presentaron
los pacientes, enfatizando en que aquellos pacientes
con un diametro de la lesién mayor a 6 mm fueron
los que presentaron en mayoria algun tipo dolor, lo
cual hace suponer que aquellas patologias de mayor
tamafio son las relacionadas con el desarrollo de sin-
tomas en los pacientes. Carrillo?' en 2008, reporté que
existia correlacién entre el tamano de la lesion con el
diagndstico histoldgico, demostrando que aquellas le-
siones de mayor tamafo correspondian a quistes pe-
riapicales, sin embargo, en el actual estudio no hubo
asociacion entre éstos. Este mismo autor reportd que
el 68.5% de las lesiones se presentaba en el maxilar
superior, mientras que en este estudio ambos maxila-
res fueron afectados por igual.?!

La no asociacién de los diagnésticos clinicos con
los histopatoldgicos y la ausencia de marcadores cli-
nicos que identifiquen de forma exacta el diagnéstico
definitivo de las patologias, contribuye al mal diagnés-
tico y tratamiento de éstas. Sin embargo, esto también
se ve influenciado por las multiples clasificaciones
que se han propuesto y su poca practicidad. Clasi-
ficaciones como la de Weine y Selizery Bender que
se basan en criterios clinicos e histopatolégicos,?? y
abarca de forma amplia cada una de las patologias,

sin embargo, presenta inconvenientes en cuanto a su
practicidad, con una gran cantidad de variaciones y
de terminologia a emplear, lo que dificulta su aplica-
bilidad en la cotidianidad de la clinica y conduce a la
confusion e incertidumbre.?223

Este tipo de disparidades tiene como consecuen-
cia que aun persistan desacuerdos y no un consenso
acerca de la terminologia a emplear, basandose pri-
mero, en la imposibilidad de conocer y diagnosticar la
lesién histopatolégica de forma rutinaria; y el segundo
es de indole semantico que como podemos ver con-
funde al odontdlogo y especialista, debido a las dis-
tintas terminologias y clasificaciones publicadas, las
cuales han provocado controversias, sin facilitar su
aplicacion clinica cuando lo que se necesita es esta-
blecer un plan de tratamiento racional con el fin de
apuntar a una entidad patoldgica especifica.?2®

Como parte de las limitaciones que se presentan
en la actual investigacion encontramos la ausencia de
una muestra que sea representativa, por lo cual se su-
giere realizar una investigacion con un mayor numero
de muestra.

CONCLUSIONES

A la luz de las limitantes propias de la investigacion,
se obtuvo como resultado que la movilidad dental se
identific6 como un posible marcador para granuloma
y quiste periapical. Sin embargo, la ausencia de mas
marcadores clinicos que indiquen la presencia de una
patologia u otra, y el dinamismo que caracterizan a
estos procesos hace que los diagndsticos clinicos no
sean precisos.

La asociacién entre tamafo de la lesion y las ca-
racteristicas sintomatoldgicas representa que los pro-
cesos patoldgicos de mayor dimension son los que
generan algun sintoma en los pacientes.
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En cuanto a la relacion de los hallazgos a nivel his-
tolégico y dolor, indica que los procesos periapicales
siguen su evolucién de acuerdo con el tipo de infil-
trado inflamatorio secundario que exista en ellos, los
cuales predisponen a la aparicion o no de sintomas.
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Respuesta de cicatrizacion 6sea y tejidos blandos
en osteotomias de terceros molares incluidos

Soft tissues and bone healing response in impacted
third molar osteotomies

Zoila Carbonell Mufioz,* Antonio Diaz Caballero,’ Edgar Espinosa Gémez,"
Yelisa Rios Gémez," Laura Torres Carrillo"

RESUMEN

Objetivo: Determinar las diferencias en la cicatrizacién dsea vy teji-
dos blandos en el maxilar inferior de pacientes sometidos a exodon-
cia de terceros molares incluidos después de la utilizacién del ins-
trumental rotatorio de alta y baja velocidad. Material y métodos:
Estudio de intervencion tipo ensayo clinico cruzado, se efectuaron
40 extracciones dentarias (derechas e izquierdas) en 20 pacientes
sanos bajo anestesia local, para lo que se formaron dos grupos: en
el grupo | se utilizé la pieza de alta velocidad y en el grupo 2 la pie-
za de baja velocidad; se registré en una ficha el tiempo empleado
en cada paciente y los datos clinicos preoperatorios y postoperato-
rios con relacién a la inflamacion, dolor, limitacién de la apertura,
cicatrizacion 6sea y cambios periodontales a nivel de 6rganos den-
tarios adyacentes. Resultados: Existen diferencias estadisticamen-
te significativas entre dolor, tiempo quirdrgico y en la profundidad al
sondaje entre la pieza de alta y baja velocidad siendo la pieza de
baja la que genera menor agresion a los tejidos blandos. Conclu-
siones: El adecuado empleo de la pieza de baja velocidad permite
una reduccion del tiempo quirurgico proporcionando una mejor evo-
lucién postoperatoria a los pacientes.

ABSTRACT

Objective: To determine differences between bone healing and soft
tissues in the lower jaw of patients subjected to impacted third molar
extraction after using a high and low speed rotary devices. Material
and methods: Crossed clinical assay-type intervention study.
Under local anesthsesia, forty tooth extractions were performed
(right and left) from 20 healthy patients. Two groups were thus
formed: in group 1 high speed hand-piece was used, in group 2,
low speed hand-piece was employed. Index cards were used to
record time devoted to each patient as well as preoperative and
postoperative clinical data related to inflammation, pain, opening
limitations, bone healing and periodontal changes in the adjacent
teeth. Results: When comparing high and low speed hand-pieces,
statistically significant differences were found between pain, surgical
time and probing depth; it was observed that low speed hand-piece
generated lesser aggression to soft tissues. Conclusions: Accurate
use of low speed hand-pieces allows a decrease of surgical time
thus providing the patients with more suitable postoperative
evolution.

Palabras clave: (DeCS BIREME), osteogénesis, dolor, inflamacion, terceros molares, osteotomia.
Key words: (Mesh Database), osteogenesis, pain, inflammation, third molars, osteotomy.

INTRODUCCION

La extraccién de los terceros molares incluidos es
un procedimiento muy comun en la cirugia oral y maxi-
lofacial, con los afos la técnica e instrumental para la
realizacion de este procedimiento ha cambiado hasta
llegar al instrumental rotatorio de baja y alta velocidad
que hoy en dia se conoce, el cual permite un acorta-
miento significativo del acto operatorio y mayor como-
didad al profesional y al paciente.’

El uso de la pieza de alta velocidad en procedimientos
de cirugia oral es de gran controversia para muchos ci-
rujanos porque una de las complicaciones mas comunes
con el uso de éstas es el enfisema subcutéaneo, el cual
puede tener secuelas benignas y limitadas por si mis-
mas pero pueden ser eventos que al complicarse y no
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ser tratados a tiempo amenazan potencialmente la vida
de un paciente cuando evolucionan a neumomediastino,
neumoperitoneo, neumopericardio y neumotorax.2 En la
literatura odontoldgica no se reporta hasta el momento
riesgo de generar la complicacion antes mencionada u
otras con el uso de la pieza de baja velocidad.? Hasta la
fecha no existen registros cientificos que revelen datos
de las diferencias postoperatorias radiograficas y clini-
cas que se identifican como formacion ésea, dolor, infla-
macion, limitacion en la apertura bucal, y cambios perio-
dontales entre otras, con las cuales el presente estudio
pretende construir conocimiento cientifico con alternati-
vas para elegir la utilizacion del instrumental rotatorio de
baja o alta velocidad que brinde la posibilidad de sufrir
menores dafios postquirdrgicos en los tejidos blandos y
obtener mayor velocidad de cicatrizacion 6sea.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio de intervencion tipo ensayo
clinico, en el que se realizaron 40 extracciones qui-
rurgicas de terceros molares inferiores incluidos de-
rechos e izquierdos, los cuales tenian que ser clase
Il profundidad B y C (Pell y Gregory). Todos los ope-
radores se estandarizaron en la técnica quirurgica y
toma de medidas clinicas alcanzando un Kappa de
0.80. Previa a la realizacion de las intervenciones se
realizé una profilaxis dental. Las intervenciones qui-
rurgicas se realizaron dejando un lapso de un mes
entre una y otra, se tuvo en cuenta el tiempo de dura-
cion de la cirugia, a todos los pacientes se les realizo
la misma incision, para la osteotomia se utiliz6 pieza
de alta velocidad en una hemiarcada y pieza de baja
velocidad en la otra hemiarcada. Se tomé un punto de
sutura y finalmente se medicaron con el mismo medi-
camento y las mismas recomendaciones postquirdrgi-
cas. Se tomaron las siguientes medidas:

e Dolor e inflamacioén: se calculé antes de 24 horas,
alas 24, 48 y 72 horas. A través de la escala visual
analoga (EVA) y las medidas propuestas por Amin
y Laskin.

* Apertura bucal: se calculé antes de 24 horas, a las
24 horas, 7 y 21 dias.

e Formacion dsea: 12 semanas aclarando que a las
72 horas se cuantificé a través de una radiografia
volumétrica la pérdida dsea.

* Profundidad de sondeo y nivel de insercién: se
tomo antes de 24 horas, a los 30 dias y a las 12
semanas.

La evaluacién estadistica se realizé a través del
programa estadistico SPSS version 21. Para el anali-

sis de los datos se efectud una estadistica descriptiva
en funcion a la distribucién porcentual de cada uno de
los eventos estudiados, inflamacion, dolor, limitacion
de la apertura, nivel de formacion 6sea, profundidad
al sondaje, y nivel de insercion clinica, se aplicod una
diferencia de proporciones y la prueba T de Student
para determinar la existencia de la asociacion de la
presencia de los diferentes eventos antes menciona-
dos con el uso de las dos piezas y se realizé una des-
cripcidn detallada de datos.

RESULTADOS

Los pacientes operados con pieza de alta veloci-
dad requirieron un mayor tiempo quirurgico y repor-
taron relativamente mayor dolor, trismo e inflamacion
postoperatorios que los operados con baja velocidad
(Figuras 1y 2).

En cuanto a cicatrizacion dsea los pacientes opera-
dos con pieza de alta velocidad tuvieron mayor cica-
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" Antes | 24h  48h  72h
de 24 h

[ Pieza de alta velocidad [ Pieza de baja velocidad

Figura 1. Medicién de la intensidad del dolor acorde al tipo
de pieza utilizada.

20.3 p <0.01

Tiempo quirdrgico

5.13

Tiempo quirdrgico

[ Pieza de alta velocidad  [I] Pieza de baja velocidad

Figura 2. Medicion del tiempo quirdrgico empleado acorde
al tipo de pieza utilizada.



Carbonell MZ y cols. Respuesta de cicatrizacion dsea y tejidos blandos en osteotomias de terceros molares incluidos

32

trizacion 6sea que los operados con baja velocidad, y
respecto a profundidad al sondaje se evidencié que a
los tres meses existieron diferencias estadisticamen-
te significativas entre profundidad al sondaje en los
segundos molares operados con pieza de alta y baja
velocidad favoreciendo a los intervenidos con baja ve-
locidad (Figura 3).

DISCUSION

La edad de los participantes oscilé entre 16 y 24
afos con un promedio de 19.2 afos, el sexo predomi-
nante fue el femenino con un 75%. Segun lo encon-
trado en la literatura, estudios como el de Casas Del
Valle Laissle® y Olate* plantean una poblacion similar,
lo cual demuestra que las mujeres son quienes con-
sultan con mayor frecuencia por procedimientos de
extraccion dental coincidiendo con esta investigacion
y la edad mas usual en que se realizan este procedi-
miento es entre los 18 y los 25 afios.

En lo referente al dolor, autores como Amin y Las-
kin® no encontraron relacion entre el dolor y el tiempo
de la intervencion, pero para este estudio si existe, ya
que con la pieza de alta velocidad se obtuvo mayor
tiempo de duracion de los procedimientos y el dolor
fue moderado diferente a la pieza de baja velocidad
que siempre se mantuvo leve, sin embargo, autores
como Romero Ruiz Haug, y cols.®” llegaron a la con-
clusién de que el dolor es mas severo en las prime-
ras 12 horas después de la exodoncia quirudrgica de
terceros molares inferiores incluidos al igual que lo
ocurrido en el presente estudio, en el cual a pesar de

que el dolor se mantuvo entre moderado y leve el pico
maximo de dolor fue de 6 (moderado) antes de las 24
horas.

En lo que se refiere a inflamacion en el presente es-
tudio se pudo apreciar un incremento sustancial de las
tres medidas con el uso de la pieza de alta velocidad,
Casas Del Valle Laissle® planted que se podria consi-
derar que a mayor tiempo quirdrgico, existe un mayor
trauma sobre los tejidos y por lo tanto mas edema al
igual que en esta investigacion en la que se encontré
que con la pieza de alta velocidad hubo mayor duracion
de los procedimientos y por lo tanto se obtuvo mayor
inflamacién que con el uso de la pieza de baja velo-
cidad, confirmando la relacion entre ambas variables.

En lo que se refiere a disminucién de la apertura bu-
cal Pedersen TK y cols.® sostienen la existencia de una
gran relacién entre dolor y trismo postoperatorios en
la exodoncia de terceros molares incluidos, al igual en
esta investigacion lo que indicaria que el dolor es una
causa importante en la aparicion del trismo posterior en
este tipo de cirugia, ya que los pacientes operados con
pieza de alta velocidad tuvieron mayor dolor y aunque
estuvo entre moderado y leve fueron los que presenta-
ron mas limitacion en la apertura diferente de los opera-
dos con pieza de baja velocidad que tuvieron dolor leve
siempre y no presentaron trismo tan marcado.

La formacién 6sea es un proceso complejo que de-
manda tiempo, se ha demostrado que la mayoria de
los cambios ocurren en el tercio coronal del alveolo
porque es en ésta donde se concentra la mayor for-
macion del Bundle Bone.® Estudios clinicos han do-
cumentado un promedio de 4.0 a 4.5 mm de reabsor-

Profundidad de sondaje

4 4 4
| 3 3 3 3 3 3 3
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3 meses 1 mes

1 mes 3 meses 1 mes

[ Pieza de alta velocidad
p <0.05

[0 Pieza de baja velocidad

Mesial
3 meses Figura 3.

Medicién de la cicatrizacion acorde al
tipo de elemento rotatorio utilizado.
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cién 6sea horizontal seguido de procedimientos de
extraccion.'® En el estudio realizado no se encontrd
diferencia significativa entre usar la pieza de alta o
baja velocidad, a pesar de que los pacientes opera-
dos con pieza de alta velocidad obtuvieron una mayor
formacion dsea.

La salud periodontal del segundo molar no sélo
depende de la buena técnica quirurgica, sino de los
cuidados postquirurgicos y la buena higiene que el pa-
ciente le dé a su cavidad oral. Los primeros tres meses
se consideran el punto de corte para la cicatrizacion
periodontal, los adultos jdvenes con 6rganos dentales
con retenciones pueden beneficiarse de la extraccion
temprana, lo que aumenta la cicatrizacion periodontal
espontanea.’'2 A pesar de que el seguimiento no se
realiza a un afo, que es el minimo de tiempo que em-
plean algunas investigaciones, se encontré que a los
tres meses existieron diferencias significativas entre
la profundidad del sondaje en los segundos molares
operados con pieza de alta y baja velocidad en el pun-
to medio, favorable para los pacientes intervenidos
con el instrumental rotatorio de baja velocidad.

CONCLUSIONES

Se concluye que la inflamacion, el dolor y la limi-
tacion de la apertura fueron los eventos clinicos mas
frecuentes en pacientes tratados con pieza de alta ve-
locidad.

El adecuado empleo de la pieza de baja velocidad
permite una reduccion del tiempo quirdrgico propor-
cionando una mejor evolucién postoperatoria a los
pacientes. En cuanto a los cambios radiograficos la
pieza de alta velocidad fue el instrumento que mas
favorecio la cicatrizacion 6sea. De lo anterior se esta-
blece que la pieza de baja velocidad permite brindar
menores molestias postquirdrgicas en los actos qui-
rurgicos de exodoncias de terceros molares incluidos.
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Eficacia de la técnica infraorbitaria en incisivos y premolares
maxilares usando lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000

Anesthetic efficacy of the infraorbital nerve block in maxillary incisors and
premolars using 2% lidocaine with epinephrine 1:80,000

Adel Martinez Martinez,* Maria del Pilar Lujan Pardo,’ Daniela Portillo Herrera"

RESUMEN

Objetivos: Los autores condujeron un ensayo clinico no controlado
para determinar la efectividad de la técnica infraorbitaria, para pro-
porcionar anestesia pulpar profunda en incisivos y premolares maxi-
lares. Material y métodos: Diecinueve adultos voluntarios recibie-
ron 1.8 mililitros de lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000 con una
técnica infraorbitaria intraoral. Los investigadores usaron un electric
pulp tester (vitaldmetro) para medir la anestesia pulpar en incisivos
y premolares maxilares. Los participantes informaron sobre aneste-
sia en tejidos blandos, y molestias durante la inyecciéon ademas de
que valoraron el tiempo de inicio de la anestesia y la duracién de la
misma. Los autores analizaron los datos usando el programa esta-
distico STATA 9°. Resultados: La mayoria de los sujetos tenia 21
afos (30%), el sexo mas comun fue el sexo femenino (n = 12-60%).
Los autores evaluaron con escala visual analoga (VAS), la percep-
cién del dolor al momento de aplicar la anestesia, encontrando que
el 57.9% de los pacientes (n = 11) lo catalogaron como moderado
(escala de 3-6). Al evaluar el éxito anestésico, observaron un mayor
numero de episodios en el canino y el primer premolar (57.9%, n =
9 - IC 95%), Los autores observaron un importante nimero de fallas
en la anestesia pulpar de incisivos centrales y laterales (100-84.2%,
respectivamente). El inicio de la anestesia fue a los 12-19 minutos,
siendo el canino el de mayor ndmero de reportes con un 47.4%. La
incidencia de sensacion subjetiva de anestesia de los tejidos blan-
dos en piel de parpado, ala de la nariz y piel de labio superior fue del
100%, los autores observaron que el 100% de los sujetos la califi-
caron como desagradable (VAS). Conclusiones: La técnica infraor-
bitaria produce anestesia exitosa en soélo el 57.9% de los caninos y
primeros premolares maxilares; es ineficaz para anestesiar incisivos
centrales y laterales, luego de ser evaluada con un riguroso test de
vitalometria, se produce anestesia de tejidos blandos que es cata-
logada como incomoda. Los autores consideran que la utilidad de
la técnica infraorbitaria en odontologia es cuestionable y se deben
considerar otras técnicas para los incisivos y premolares maxilares.

ABSTRACT

Objectives: The authors conducted a clinical-trial, uncontrolled
study to determine infraorbital nerve block effectiveness. Material
and methods: Nineteen adult volunteers received 1.8 mL of
lidocaine 2% with epinephrine 1:80,000 with an intraoral, infraorbital
nerve block. Researchers used an electric pulp tester to measure
pulp anesthesia in maxillary incisors and premolars. Participants
reported soft tissue anesthesia and discomfort during the injection
procedure; anesthesia onset time and its duration were also
assessed and analyzed. Authors analyzed data using STATA
statistical program 9°. Results: Most of the subjects in our trial were
21 years old (30%); the number of female participants (n = 12 -
60%) was greater than that of male participants. Authors evaluated
pain perception when injecting anesthesia with a visual analogue
scale (VAS), finding that 57.9% of patients (n = 11) categorized the
pain as moderate (in a scale of 3-6). When assessing anesthesia
success, it was observed that a greater number of canine teeth
and first premolars (57.9%, n = 9 - Cl 95%) were anesthetized. The
authors also observed a significant greater number of non-response
(non-anesthetized) cases in central and lateral incisors (100-84.2%,
respectively). Anesthesia onset was at 12 to 19 minutes, with
canines exhibiting the largest number of anesthetized reports with
47.4%. There was a 100% incidence of subjective feeling of soft
tissue anesthesia in lower eyelid skin, skin of the nose and skin of
the upper lip. Authors noted that 100% of the subjects rated it as
unpleasant (VAS). Conclusions: Infraorbital anesthesia technique
achieved successful anesthesia in only 57.9% of upper canines
and first premolars; it proved ineffective for anesthetizing central
and lateral incisors. This was demonstrated after these teeth were
evaluated using rigorous pulp vitality testing. Soft tissue anesthesia
occurred and it was classified as uncomfortable. Authors consider
that usefulness of infraorbital nerve block technique in dentistry was
questionable.

Palabras clave: Anestesia infraorbitaria, escala visual analoga, test de vitalometria, lidocaina.
Key words: Infraorbital nerve block, visual analog scale, pulp vitality testing, lidocaine.
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INTRODUCCION

Muchos autores han descrito que el bloqueo infraor-
bitario intraoral, es efectivo para proveer anestesia
profunda en incisivos anterosuperiores y premolares.!
Sin embargo, varios ensayos clinicos que evaluaron la
eficacia del bloqueo infraorbitario intraoral, demuestran
que la tasa de éxito anestésico en incisivos central y la-
teral oscila entre el 15y 30% y que no se logra aneste-
sia del 100% en caninos y premolares. Martinez MAA?
Reed KL et al,® y Gaudy JF,* describen la distribucion
anatémica del ramillete infraorbitario, refiriendo que
éste es el responsable de inervar tejidos blandos, piel,
labios, y parpado inferior y no inerva los dientes antero-
superiores y premolares, quienes son inervados por los
nervios alveolar anterosuperior y medio superior, res-
pectivamente. Heasman PA?® report6 que el origen del
nervio alveolar anterosuperior se encuentra a una dis-
tancia del foramen infraorbitario, mayor a 5 mm en un
70% de los especimenes y mayor a 20 mm en un 20%,
concluyendo, que el bloqueo infraorbitario intraoral, ra-
ramente permitiria la difusion de la solucion anestésica
hacia el nervio alveolar anterosuperior, por lo que el
éxito anestésico no esta garantizado. Berberich G et
al,® evaluaron la eficacia del bloqueo infraorbitario in-
traoral, comparando lidocaina con epinefrina 1:100,000
y 1:50,000 con mepivacaina al 3%, en 40 sujetos. Los
autores reportaron que la técnica infraorbitaria es in-
eficaz para proporcionar anestesia pulpar profunda a
incisivos centrales, laterales y primeros molares; que
la tasa de éxito de la anestesia de canino, primer y
segundo premolar oscila en un rango entre el 75 al
92%, al usar lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000
y 1:50,000. Karkut B et al,” realizaron un estudio en
40 adultos para comparar la eficacia de la técnica in-
fraorbitaria de abordaje extraoral e intraoral usando li-
docaina 2% con epinefrina 1:100,000; encontraron que
el bloqueo tanto extraoral como intraoral fue incapaz
de proporcionar anestesia pulpar profunda en incisivos
centrales, encontrandose 15% eventos exitosos y en
los laterales sdlo un 22% de eventos exitosos, mien-
tras que la tasa de éxito en caninos fue del 92% y en
premolares del 80-90% en primer y segundo premolar,
sin encontrar diferencias estadisticas entre el bloqueo
extra e intraoral. Mason et al® evaluaron la eficacia
anestésica de lidocaina 2% con epinefrina 1:100,000 y
1:50,000 en infiltraciones maxilares del incisivo lateral
y el primer molar, usando un vitalémetro (electric pulp
tester). Encontraron que cuando se incrementa la con-
centracion de epinefrina a 1:80,000, se incrementa la
duracion de la anestesia pulpar en el incisivo lateral,
los autores concluyeron que este efecto no es similar
cuando se aplica bloqueo infraorbitario intraoral.

Katz et al,® evaluaron la eficacia anestésica de lido-
caina 2% con epinefrina 1:100,000, prilocaina 4% con
epinefrina 1:200,000 y prilocaina 4% en infiltraciones
maxilares del incisivo lateral y el primer molar, usando
un vitalémetro (electric pulp tester). Sesenta sujetos
recibieron 1.8 cm?® de cada solucion anestésica. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en lo
que se refiere al éxito anestésico y al inicio de la anes-
tesia pulpar. Ninguno de los anestésicos logré pro-
porcionar una hora de anestesia pulpar. Los autores
recomiendan la infiltracion de los incisivos maxilares
para lograr un bloqueo adecuado de la rama alveolar
anterosuperior.

El propdsito de este ensayo clinico no controlado,
fue determinar el éxito anestésico en incisivos y pre-
molares maxilares, del bloqueo intraoral del nervio
infraorbitario, usando lidocaina al 2% con epinefrina
1:100,000.

MATERIAL Y METODOS

Los autores llevaron a cabo un ensayo clinico no
controlado, en el cual se determiné el éxito anestési-
co en incisivos y premolares maxilares, del bloqueo
intraoral del nervio infraorbitario. Diecinueve adultos
voluntarios recibieron 1.8 mililitros de lidocaina al 2%
con epinefrina 1:80,000 con una técnica infraorbitaria
intraoral. Todos los sujetos gozaban de buena salud y
no tomaban ningun medicamento que alterara la per-
cepcion del dolor. Los criterios de exclusion fueron:
pacientes menores de 18 afios y mayores de 65, con
antecedentes de alergias a anestésicos tipo amidas,
que ingirieran algun medicamento que altere la per-
cepcion del dolor, con obturaciones o restauraciones
en incisivos maxilares y premolares y con inhabilidad
para firmar el consentimiento informado. El presente
estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investi-
gaciones de la universidad y todos los sujetos propor-
cionaron un consentimiento informado. Cada sujeto
recibio la técnica infraorbitaria intraoral con 1.8 mL de
lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000, esto fue reali-
zado por el investigador méas experimentado, siguien-
do los lineamientos preconizados por Malamed SF,!
Martinez MAA? y Reed KL.? Previamente los investi-
gadores realizaron un estudio piloto en cinco sujetos,
con el fin de estandarizar la técnica y la metodologia
planteada en el estudio.

Todos los sujetos recibieron la técnica anestésica,
de manera aleatoria usando para este fin una tabla
de aleatorizacién en MC Excel. Los autores usa-
ron un vitaldmetro (electric pulp tester) para medir la
anestesia pulpar en incisivos central, lateral, canino y
premolares maxilares de lado anestesiado. El canino
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contralateral no anestesiado fue usado como control
para evaluar si el vitaldmetro (electric pulp tester) es-
taba funcionando adecuadamente y si los pacientes
respondian apropiadamente a la estimulacién del
mismo. Se evaluaron 95 dientes en total y realizaron
475 pruebas de vitalometria, a razén de cinco pruebas
por cada diente. Los participantes informaron sobre
anestesia en piel del parpado, ala de la nariz y labio
superior, asi como el grado de incomodidad que ésta
genera al final del estudio. También fueron evaluadas
las molestias experimentadas durante la inyeccion asi
como el tiempo de inicio de la anestesia y la duracion
de la misma.

Antes del experimento el cartucho anestésico fue
enmascarado, con el fin de que ni el operador ni el pa-
ciente conocieran qué solucidn anestésica se estaba
evaluando, de esta manera se blindd el experimento.
La formulacion anestésica usada se fabricé en condi-
ciones estériles y siguiendo los mas altos estandares
de calidad establecidos por la compafnia New Stetic®
(lidocaina 2% con epinefrina 1:80,000; New Stetic
Lab, Inc, Medellin, Colombia).

Antes del bloqueo nervioso cada sujeto fue infor-
mado sobre cémo evaluar la tasa de dolor después
de la inyeccién usando la escala visual analoga de
Parker. Inmediatamente después de la aplicacion del
bloqueo infraorbitario intraoral, los voluntarios fueron
interrogados sobre la percepcion del dolor asociada
con la inyeccién en cada técnica utilizando una escala
visual andloga de Parker, la cual evalia ausencia de
dolor (0 mm) y el mayor dolor que el paciente haya
sentido (100 mm).

La sensibilidad pulpar fue determinada con un vi-
talometro (electric pulp tester) (Analytic Technology,
Redmond, WA, USA). El vitaldmetro ofrece una lectura
digital de 0 a 80, que corresponde a un incremento de
voltaje no lineal de 0 al maximo en un promedio de 30
segundos. La prueba pulpar fue realizada por el investi-
gador, previo aislamiento de la zona a evaluar con rollos
de algodon y secado con gasa, se coloco pasta dental
en la punta de la sonda del probador pulpar para llevarla
al punto medio de la distancia entre el margen gingival
y el borde incisal, iniciando en el central, lateral, canino,
primer premolar y finalizando en el segundo premolar.
Dos minutos después de la inyeccion del anestésico, se
realizé la primera prueba en todos los dientes a eva-
luar y asi se prosiguié durante los primeros 10 minutos
para después continuar a intervalos de 5 minutos hasta
completar 45 minutos después de la inyeccion. Con el
fin de validar la lectura del probador pulpar, se evalué el
canino del lado contrario al investigado con el fin de que
el paciente tuviera la percepcidon de como se percibe el
estimulo cuando no hay anestesia. El numero de lectura

del probador pulpar eléctrico fue anotado por personal
entrenado que desconocia la solucién y el bloqueo usa-
do. No se llevé a cabo evaluacion radiografica, ya que
todos los dientes contaban con una prueba de vitalidad
proporcionada por el vitaldmetro.

En el presente estudio se uso la técnica infraorbitaria
descrita por Malamed SF," Martinez MAA? y Reed KL
et al.?® El sujeto fue colocado en posicion supina con el
cuello ligeramente extendido. Se coloco el dedo indice
de la mano izquierda en el paquete infraorbitario, que
se encuentra de 5 a 10 mm por debajo del borde in-
ferior de la cavidad orbitaria; estimaron su ubicacion al
cruzar una linea imaginaria que une el paquete supraor-
bitario, la pupila, el paquete infraorbitario y el eje axial
del segundo premolar maxilar. El investigador palp?,
encontrando el agujero infraorbitario de 5 a 10 mm por
debajo del reborde orbitario, siguiendo la linea imagina-
ria trazada. Luego de haber localizado la posicién del
agujero infraorbitario y manteniendo el dedo indice so-
bre la zona, procedieron a identificar el sitio de puncion
intraoral, se uso6 el dedo pulgar izquierdo para levantar
el labio y mantener tensionados los tejidos del fondo de
surco. Con el bisel de la aguja mirando hacia el hueso,
la aguja fue insertada en el fondo de surco sobre la cara
mesial del segundo premolar; se usaron agujas de 25 a
24 mm de longitud y 0.40 mm de calibre, que se introdu-
jeron en direccion del agujero infraorbitario previamente
identificado y en paralelo al eje largo del segundo pre-
molar. La aguja fue deslizada lentamente hasta estar
frente al agujero infraorbitario. Previa aspiracion sangui-
nea, la solucion anestésica fue depositada a razon de
1.8 mililitros de lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000
en un periodo de dos minutos. Se uso6 el dedo indice
izquierdo para masajear suavemente el area por 30 se-
gundos después de la inyeccion. Dos minutos después
de la inyeccidn del anestésico el primer test pulpar fue
obtenido en el central y lateral, y a los cuatro minutos en
el canino y los dos premolares. Este ciclo de evaluacion
pulpar fue repetido durante los primeros 10 minutos y
luego a intervalos de cinco minutos hasta completar 45
minutos. Al finalizar el primer ciclo de cinco minutos, los
sujetos fueron interrogados sobre la sensacion subjetiva
de anestesia de los tejidos blandos al momento de rea-
lizar una prueba de sensibilidad, estimulando la piel de
la region periorbitaria, piel del ala de la nariz y piel del
labio superior con un instrumento punzante; los sujetos
respondieron, «si» 0 «no», al percibir el estimulo en
cada una de las regiones anatomicas. La evaluacion de
la comodidad que el sujeto describe al recibir anestesia
de tejidos blandos, fue evaluada mediante escala visual
analoga a los 45 minutos luego de finalizado el ultimo ci-
clo de punciones. La percepcion del dolor asociada con
la inyeccion fue evaluada con escala visual analoga de
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Parker (VAS), a los cinco minutos de finalizar el primer
ciclo de punciones.

El hecho de que no existiera respuesta a la maxima
estimulacion del probador pulpar eléctrico (80 lecturas)
en dos o mas lecturas consecutivas fue usado como
criterio para establecer anestesia pulpar exitosa. El ini-
cio de la anestesia pulpar fue descrito como el primer
episodio de no respuesta a maxima estimulacion en
dos lecturas consecutivas del probador pulpar eléctrico.

Los investigadores consideraron que el tiempo de
duracion del efecto anestésico, fue desde el momento
de la primera lectura de no respuesta a maxima es-
timulacion hasta el inicio de dos 0 mas respuestas a
menos de la maxima estimulacion o al final de los 45
minutos del ensayo.

Se incluyeron los datos en instrumentos estandari-
zados de recoleccidn para luego ser tabulados en una
base de datos Excel. Para el andlisis estadistico se apli-
caron pruebas estadisticas, tablas de frecuencia y varia-

La figura 1 muestra los porcentajes de percepcion
de dolor durante la inyeccion, cuando se usé la esca-
la andloga visual (VAS); 59% de los sujetos (n = 11)
exhibieron dolor moderado, que se catalogd en una
escala de entre 6-3 y 26.3% experimentd dolor leve
(VAS 2-0). En el cuadro I se muestran los porcentajes
de anestesia pulpar exitosa. El indice de éxito para
caninos y primeros molares fue de 57.9% (n = 11,
45% - Cl 95%). El éxito para el segundo premolar fue
de 42.1%. Los incisivos centrales y laterales mostra-
ron indices de éxito de 0 a 15.8%.

El inicio de anestesia pulpar (Cuadro 1) variaba de
12 a 19 minutos en los caninos (81.8%) y primeros
premolares (63.6%), para incisivo lateral y segundo
premolar el tiempo variaba entre 36-43 minutos.

La figura 2 muestra la percepcion de comodidad
que el paciente referia ante la sensacion de anestesia

bles cruzadas. Se aplico la prueba de 2 con correccion 2 [l Dolor al inyectar
de Yates, asumiendo un limite de decisién de 0.05 usan- g 10
do el programa estadistico STATA 9°. El estudio se llevd § 8
a cabo en la Escuela de Odontologia de la Universidad 3
de Cartagena entre enero 2012 y julio 2013 después de g 6
haber obtenido aprobacion del comité local de ética. é 4
=
RESULTADOS z 2 .
0

Participaron en este estudio 12 mujeres y 7 varo-
nes con edades entre 21-26 afos (30%). El grupo de
mujeres fue predominante (60%) (n = 12).

10a7 6a3
Escala visual analoga (VAS)

2a0

Figura 1. Dolor durante la inyeccién.

Cuadro l. Porcentaje y numero de pacientes que experimentaron
éxito anestésico con lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000.

Central Lateral Canino Primer premolar Segundo premolar
n Y% n % n % n % n %
Si 0 0.0 3 15.8 11 57.9 11 57.9 8 421
No 19 100.0 16 84.2 8 421 8 421 11 57.9
Cuadro Il. Inicio de anestesia pulpar (minutos).
Primer Segundo
Minutos Central % Lateral % Canino % premolar % premolar Y%
12-19 0 0 0 0 9 81.8 7 63.6 5 62.5
20-27 0 0 2 66.7 0 0.0 2 18.2 1 12.5
28-35 0 0 0 0 2 18.2 1 9.1 1 12.5
36-43 0 0 1 33.3 0 0.0 0 0.0 1 12.5
44-51 0 0 0 0 0 0.0 1 9.1 0 0.0
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de tejidos blandos. El 68.4% de los sujetos (n = 13) la
refirid como incomoda (VAS = 10-7).

El 100% (n =19 - Cl 95%) de los sujetos reportaron
anestesia en piel de parpado, ala de la nariz y piel de
labio superior.

La duracidn del efecto anestésico vario de 36 a 46
minutos para el canino (Cuadro Ill), para primer se-
gundo premolar exhibieron tiempos de 3-13 minutos.

DISCUSION

La seleccion de la técnica anestésica ideal para la
realizacién de procedimientos en los incisivos y pre-
molares maxilares, debe implicar el tener en cuenta la
discriminacion de la distribucion anatémica del nervio
infraorbitario y las ramas alveolares anteriores y me-
dias superiores.

Malamed SF," Martinez MAA,?2 Reed KL et al,® y Gau-
dy JF* describen la distribucidon anatémica del ramillete
infraorbitario, refiriendo que éste es el responsable de
inervar tejidos blandos, piel, labios, y parpado inferior
y no inerva los dientes anterosuperiores y premolares,
que son inervados por el plexo nervioso alveolar antero
superior y medio superior, respectivamente.

Por tal razén es cuestionable el uso de la técnica
infraorbitaria en procedimientos dentales en incisivos
maxilares y premolares. Berberich G et al,® realiza-
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Figura 2. Comodidad anestesia tejidos blandos.

ron un ensayo clinico ciego doble para determinar la
eficacia anestésica de lidocaina al 2% con epinefrina
1:100.000, lidocaina al 2% con epinefrina 1:50,000 y
mepivacaina al 3%, en el bloqueo infraorbitario. Cua-
renta sujetos fueron enrolados en este estudio para re-
cibir en citas separadas el bloqueo infraorbitario con las
tres soluciones anestésicas. Con espacios de una se-
mana entre cada cita, se us6 un cartucho completo (1.8
cm?) y se evaluaron los incisivos, premolares y primer
molar maxilar con un vitalémetro, a razén de cuatro ci-
clos durante 60 minutos. Nuevamente este estudio al
igual que el nuestro, reportd que la técnica infraorbitaria
es ineficaz para proporcionar anestesia pulpar profunda
de incisivos central, lateral y primer molar; que la tasa
de éxito de la anestesia de canino, primer y segundo
premolar oscilé en un rango entre el 75 al 92%, al usar
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 y 1:50,000, en
nuestro estudio la tasa de éxito a nivel de canino fue
del 60% y primer premolar fue de 15%.

Karkut B et al,” realizaron un estudio en 40 adultos
para comparar la eficacia de la técnica infraorbitaria con
abordaje extraoral e intraoral usando lidocaina 2% con
epinefrina 1:100,000, encontraron que el bloqueo tanto
extraoral como intraoral fue ineficaz para proporcionar
anestesia pulpar profunda en incisivos centrales (15%
eventos exitosos), en los laterales s6lo un 22% de even-
tos exitosos, mientras que la tasa de éxito en caninos
fue del 92% y en premolares del 80-90% en primer y se-
gundo premolar, sin encontrar diferencias estadisticas
entre el bloqueo extra e intraoral; estos resultados son
similares a los de nuestro estudio en cuanto a la inefi-
cacia de la técnica infraorbitaria para anestesiar centra-
les y laterales, ya que la tasa de éxito fue de 10 y 30%
respectivamente. A nivel de caninos la tasa de éxito fue
del 60% y en primer y segundo premolar fue del 15%, lo
que confirma en ambos estudios que la técnica infraor-
bitaria puede ser ineficaz para anestesiar los centrales y
laterales y la anestesia en premolares es variable.

Corbett IP et al,'® condujeron un estudio para com-
parar la eficacia del bloqueo alveolar medio superior
(BAMS) y del bloqueo infraorbitario en la obtencién de
anestesia pulpar en los dientes maxilares anteriores,
usando equipo de anestesia electronica dichos autores

Cuadro lll. Duracion del efecto anestésico (minutos).

Primer Segundo
Minutos Central % Lateral % Canino % premolar % premolar %
3-13 0 0 3 100 3 27.3 5 45.5 4 50
14-24 0 0 0 0 2 18.2 1 9.1 0 0
25-35 0 0 0 0 1 9.1 2 18.2 1 12.5
36-46 0 0 0 0 5 455 3 27.3 3 37.5
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evaluaron 28 pacientes que recibieron lidocaina 2% con
epinefrina 1:80,000, para ambos bloqueos. La evalua-
cion con una prueba pulpar, para determinar la aneste-
sia exitosa, fue significativamente mayor con el bloqueo
alveolar medio superior que con el bloqueo infraorbitario,
en centrales y laterales, sin embargo, la tasa de éxito
de la anestesia en el central fue de 42.9% con bloqueo
alveolar medio superior. Los autores observaron un gran
numero de episodios de no repuesta en caninos y pre-
molares después de usar la técnica infraorbitaria. La in-
cidencia de anestesia en labios fue del 100%, con doble
sensacion de adormecimiento al usar la técnica infraor-
bitaria (p = .019). No hubo diferencias significativas en la
sensacion de comodidad entre las dos técnicas. Estos
autores concluyen, al igual que nosotros, que el bloqueo
infraorbitario produce anestesia exitosa en caninos y no
es tan eficaz en incisivos centrales y laterales y que la
sensacion de comodidad en tejidos blandos es un rasgo
subjetivo evidente en esta técnica. Nuestro estudio mos-
tré anestesia exitosa variable en premolares, la cual fue
inconstante y el 45% de nuestros pacientes catalogaron
la anestesia de tejidos blandos en la técnica infraorbita-
ria como incomoda (EVA 10 a 8).

CONCLUSION

En conclusion la técnica infraorbitaria intraoral fue in-
eficaz para proporcionar anestesia pulpar profunda en
incisivos superiores centrales y laterales, con una tasa
de éxito del 10-30% respectivamente. La tasa de éxito
de la anestesia pulpar, tras el uso de la técnica infraor-
bitaria intraoral se produjo en el canino, con un 60% de
episodios exitosos. En el primer y segundo premolar se
anestesia de manera variable, alcanzando una tasa de
éxito del 15%. La técnica infraorbitaria intraoral produce
un 95% de anestesia exitosa en piel de labio, ala de
la nariz y piel de la mejilla y ésta es catalogada como
desagradable por el 45% de los pacientes. El dolor tras
la colocacioén de la técnica infraorbitaria fue catalogado
como moderado por un 25% de los pacientes. Los au-
tores consideran que la técnica infraorbitaria es ineficaz
para lograr anestesia pulpar profunda y constante en
los incisivos maxilares y premolares, por lo que se debe

tener en cuenta el uso de otras técnicas, como la técni-
ca alveolar anterosuperior y media superior cuando se
trate de realizar un procedimiento en el sector anterior y
en premolares maxilares. La anestesia de tejidos blan-
dos resulta incomoda para el paciente y lo predispone a
sufrir de lesiones en tejidos blandos, por lo que al usar
la técnica infraorbitaria es necesario garantizar la recu-
peracion completa de la sensibilidad de los tejidos blan-
dos, antes de que el paciente abandone el consultorio.
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Evaluacion de la citotoxicidad de tres cementos selladores
endododncicos utilizados en cirugia periapical: estudio in vitro

Cytotoxicity assessment of three endodontic sealing cements
used in periapical surgery. In vitro study

Mildred Martinez-Cortés,* Carlos Tinajero-Morales,* Carlos Rosales,? Eileen Uribe-Querol"

RESUMEN

Introduccion: Existen diversos materiales de retroobturacion,
pero poco se sabe de su toxicidad sobre fibroblastos gingivales.
Obijetivo: Evaluar la citotoxicidad de tres materiales de retroobtu-
racién sobre fibroblastos gingivales humanos y fibroblastos de la
linea L929. Material y métodos: Los medios condicionados de los
materiales de retroobturaciéon EndoSequence® BC RRM™ (ERRM),
trioxido mineral agregado MTA Angelus® blanco (MTA) y material
de restauracion intermedia (IRM®) se obtuvieron en fresco, al tiem-
po de fraguado, y después de 1, 24 y 72 horas del tiempo de fra-
guado. La morfologia celular fue evaluada por microscopia de luz
y la viabilidad celular fue evaluada a través de la actividad meta-
bélica mitocondrial con 3-(4,5-dimetiltiazol-2-il)-2,5-difenil bromuro
de tetrazolio (MTT). El andlisis estadistico se realiz6 por ANOVA.
Resultados: El material ERRM no mostré efectos citotoxicos sobre
los fibroblastos. Sin embargo, el MTA y el IRM® mostraron citotoxici-
dad moderada y alta, respectivamente. Esto revela que el MTA y el
IRM® no son completamente inocuos. Conclusién: Los materiales
bioceramicos como el ERRM pueden ser considerados los materia-
les de retroobturacién mas biocompatibles.

ABSTRACT

Introduction: Presently there are many retrofilling materials in the
market, nevertheless, little is known about their toxicity on gingival
fibroblasts. Objective: To assess cytotoxicity of three materials to
human gingival fibroblasts and L929 mouse fibroblasts cell line.
Material and methods: EndoSequence® BC RRM™ (ERRM; root
repair material), white MTA Angelus® (MTA) and intermediate
restoration material (IRM®) conditioned media were obtained
when materials were freshly mixed, at setting time and after 1,
24 and 72 hours of setting time. Cell morphology was assessed
with light microscopy and cell viability was assessed through
mitochondrial metabolic activity with 3-(4,5-dimethylthiazole-2-yl)-
2,5-diphenyltetrazolium bromide (MTT). Statistical analysis was
conducted with ANOVA. Results: We found that ERRM material did
not exhibit cytotoxic effects on used fibroblast, nevertheless, MTA
and IRM® respectively exhibited moderate and severe cytotoxicity,
thus indicating the materials were not fully harmless. Conclusion:
Bioceramic cements like ERRM could be considered the most
compatible retrofilling-materials.

Palabras clave: Morfologia celular, citotoxicidad, retroobturacion, selladores endoddncicos, MTT, inflamacién.
Key words: Cell morphology, cytotoxicity, retro-filling, endodontic sealers, MTT, inflammation.

INTRODUCCION

La cirugia en endodoncia esta indicada cuando el
tratamiento de conductos fue fallido o cuando existe
alguna contraindicacion para realizar el tratamiento de
conductos convencional.! En una cirugia periapical,
primero se hace una incision para descubrir la parte
apical del diente infectado, luego se elimina el tejido
infectado mediante curetaje del area, posteriormente
se prepara el sitio de retroobturacién, se retroobtura
con un material de retroobturacion y finalmente se su-
tura la incision. En este procedimiento se usan mate-
riales de retroobturacién que idealmente proveen un
sellado apical y facilitan la reparacién de los tejidos
periapicales.? El uso del microscopio, el desarrollo de
técnicas quirdrgicas, el mejoramiento de la ilumina-
cion y la accesibilidad a nuevos materiales de retroo-
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bturacién contribuyen en gran medida al éxito de las
cirugias periapicales.** Estos avances han marcado
una nueva era en la cirugia en endodoncia.®

Un material de retroobturacion ideal debe tener una
buena adhesién a la dentina, un buen sellado, esta-
bilidad dimensional, insolubilidad a fluidos tisulares,
buena compresibilidad, buen tiempo de trabajo y en-
durecimiento rapido. Ademas, debe ser reabsorbible,
radiopaco, de facil manipulacién y biocompatible con
los tejidos del huésped.®® Dentro de los materiales que
han sido utilizados para retroobturacion se encuentran
la amalgama, materiales de resina, cementos de Oxi-
do de zinc y eugenol, cementos de iondmero de vidrio,
cementos de policarboxilato, Cavit™ y la gutapercha.®

La amalgama era el material mas utilizado en ciru-
gias periapicales. Sin embargo, no tiene buenos resul-
tados clinicos.* Después de la amalgama, se imple-
mento el uso de cementos a base de 6xido de zinc y
eugenol. Algunas desventajas de estos cementos son
su largo tiempo de fraguado y su alta solubilidad. Una
mejora a este tipo de cementos fue afadir polimetilme-
tacrilato. El material de restauracion intermedia (IRM®)
es el resultado de esta mejora. Este material es facil
de manipular, facil de mezclar, tiene mejor capacidad
de sellado, menor tiempo de fraguado* y buenos re-
sultados postoperatorios.’® Sin embargo, este cemento
no es biocompatible, pues muestra reacciones infla-
matorias en el tejido perirradicular.® Otro cemento es el
triéxido mineral agregado (MTA) que contiene silicato
de calcio principalmente. Fue desarrollado en la Uni-
versidad Loma Linda, California en 1993 y comerciali-
zado en 1999. El MTA tiene una excelente capacidad
de sellado y buenos resultados a largo plazo. Ademas,
es un material biocompatible con los tejidos, pues no
muestra reacciones inflamatorias perirradiculares.
Mas aun, tiene capacidad de reparacién mediante
la formacidn de tejidos duros y posee propiedades
antibacterianas.” Aunque el MTA como material de re-
troobturacion ha ganado reconocimiento desde su in-
troduccion en el mercado endoddncico, es un material
de dificil manipulacion'? y es dificil de colocar durante
el tratamiento.'® Finalmente, otro inconveniente es su
largo tiempo de fraguado.®'" EI MTA ha sido mejorado
variando su composicién. EI MTA Angelus® (Angelus,
Londrina, Brazil) es una de estas variantes.? El MTA
Angelus® blanco tiene mayores cantidades de carbo-
nato de calcio, silicato de calcio y fosfato de zinc y ba-
rio. Estos elementos contribuyen a mejorar el tiempo
de fraguado y su facilidad de manipulacion.®'* Sus ca-
racteristicas fisicas y quimicas son similares al MTA
original.”® Un nuevo material de retroobturacion llama-
do EndoSequence® BC root repair material (ERRM),
se compone de la combinacién de silicato de calcio

y fosfato de calcio.'® Este material es hidrofilico, ho-
mogéneo y posee estabilidad dimensional excepcio-
nal.'-'® También es un material altamente radiopaco.
Esta propiedad hace que sea facil de colocarlo durante
el tratamiento y facil de identificarlo en las radiografias.
Su pH es de 12.8 lo que permite funcionar como agen-
te antibacteriano. Su pH disminuye de forma constante
durante un periodo de siete dias®'® y sus propiedades
fisicas y mecanicas son similares al MTA pero con me-
jores caracteristicas de manejo y ajuste.!

Biocompatibilidad

EI MTA es un material biocompatible.®'* Torabinejad
y sus colaboradores mostraron que el MTA, tanto fres-
co como fraguado, es menos citotdxico que el IRM®,820
Ademas el MTA no interfiere con la adhesion celular.®'7

El MTA y el IRM® han sido ampliamente estudiados
y son usados como materiales de retroobturacién.®
Ambos poseen una buena capacidad de curacion api-
cal en estudios clinicos prospectivos.® El fabricante
de ERRM menciona que éste posee excelentes ca-
racteristicas fisicas y biocompatibilidad aceptable,
dando resultados muy favorables cuando es usado
como material de retroobturacién, aunque existe poca
literatura sobre esto. Existen diferentes materiales de
retroobturacion en el mercado. Sin embargo, pocos
reportes comparativos de su citotoxicidad en fibro-
blastos se han documentado. Por lo anterior, el pro-
pdsito de este trabajo es conocer la citotoxicidad de
los materiales de retroobturacion MTA Angelus® blan-
co, IRM®y EndoSequence® BC RRM™ (ERRM) sobre
cultivos de fibroblastos gingivales humanos (FGH) y
fibroblastos de linea celular de ratén L929.

MATERIAL Y METODOS
Materiales de retroobturacion

Tres materiales de retroobturacion fueron utilizados
en este estudio. El material de restauracion interme-
dia o IRM® que es un cemento a base de éxido de
zinc y eugenol; el mineral triéxido agregado MTA An-
gelus® blanco (MTA), y el EndoSequence® BC RRM™
0 material de reparacién de la raiz (ERRM), que es un
material bioceramico (Cuadros I y Il). Los cementos
fueron preparados como se indica en el cuadro II.

Medios condicionados de los materiales
de retroobturacion

Los medios condicionados y sus diluciones respecti-
vas se obtuvieron siguiendo la norma ISO 10993-5:2009
(Organizacion Internacional de Estandarizacion 2009).'®
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Cuadro I. Materiales de retroobturacion, composicion y fabricante.

Material Composicion

Fabricante

Mineral triéxido agregado

Polvo: 6xido de zinc y polimetilmetacrilato

Dentsply International,

Milford DE, USA

(Intermediate Restorative Material;
Dentsply Sirona Global
Headquarters, York, USA)
Angelus, Londrina-PR-Brasil

IRM® Liquido: eugenol

MTA Angelus® blanco Silicato tricélcico, silicato dicalcico, 6xido de bismuto,
residuos insolubles de silice cristalina, 6xido de calcio y
sulfatos de potasio y sodio

EndoSequence® Silicatos de calcio, 6xido de zirconio, pentéxido de tantalio,

BC RRM™ (ERRM)

Brasseler, Savannha GA, USA

fosfato monobasico de calcio y agentes de relleno

Cuadro Il. Preparacion de los materiales de retroobturacion.

Material Preparacion Tiempo de Fraguado
Mineral trioxido agregado Una y media cucharadas de polvo y una cucharada de liquido 10 minutos
IRM®

MTA Angelus® blanco Una cucharada de polvo y una gota de agua destilada 245h
EndoSequence® BC RRM™ (ERRM)  Material premezclado 2h

Brevemente, cilindros estériles de teflon (5.5 mm diame-
tro externo x 2 mm de altura x 3 mm de grosor) fueron
colocados sobre cuadrados estériles de hojas de teflon
Mylar (1.1 x 1.1 cm), y llenados con los cementos en fres-
co (ambos de Tetraflon de México S.A. de C.V., Toluca,
Estado de México). Los cilindros fueron posteriormente
colocados en cajas de 24 pozos (Corning Inc., Corning,
NY). A cada pozo se agregaron 1.5 mL de medio Eagle
modificado por Dulbecco (DMEM; GIBCO, Invitrogen,
Grand Island, NY, USA) suplementado con 10% de suero
fetal bovino (ByProductos S.A. de C.V., Guadalajara, Ja-
lisco, México), 8 mM L-glutamina, y antibiéticos (10,000
unidades/mL penicilina, 10,000 pg/mL estreptomicina, y
25 pg/mL de Fungizone®; GIBCO, Invitrogen, Grand Is-
land, NY, USA). El medio de cultivo se dej6 en contacto
con los materiales de retroobturacion por diferentes tiem-
pos: en fresco (0 h), al tiempo de fraguado (Cuadro Il) y
a1, 24y 72 horas después de su fraguado. Después de
cada tiempo se recolecté el medio condicionado en tubos
Eppendorf y se guardd -20 °C, hasta su uso. Como con-
trol de medio condicionado se recolectaron medios que
no fueron expuestos a ningun cemento, a los mismos
tiempos. De cada uno de los medios condicionados se
prepararon tres diluciones: 1/10, 1/100 y 1/1,000.

Lineas celulares

Fibroblastos de ratén de la linea celular L929 vy fi-
broblastos gingivales humanos (FGH) fueron utiliza-

dos en el presente estudio. Los FGH fueron obtenidos
de tejido gingival donado por pacientes sanos. Estos
procedimientos fueron aprobados por el Comité de
Etica correspondiente, asi como todos los donadores
firmaron el formato de consentimiento informado. Los
fibroblastos gingivales fueron obtenidos de la siguien-
te manera: el tejido gingival fue colocado en DMEM
bajo condiciones estériles, lavado y dividido en pe-
quehas piezas (1 mm?3). Los cortes de tejido gingival
fueron colocados en 3 mL de DMEM en tubos de 50
mL. Después, el medio fue removido y 5 mL de me-
dio fresco conteniendo 5 mg/mL de colagenasa tipo IV
(Sigma-Aldrich Co., St. Louis, MO, USA) se afadieron
al tubo. El tubo fue puesto en bafo maria a 37 °C por
dos horas, agitando el tubo por 30 segundos cada 30
minutos. Luego el tubo fue centrifugado a 377 g por
dos minutos, el sobrenadante fue removido, y las cé-
lulas se resuspendieron en 5 mL DMEM suplementa-
do. Finalmente la suspension de células se transfirié a
una caja de cultivo de 25 cm? (Corning Inc., Corning,
NY, USA). La caja fue incubada a 37 °C con 5% CO,
por 24 horas. Células no adheridas fueron removidas
y los fibroblastos gingivales humanos se dejaron cre-
cer hasta alcanzar la confluencia.?!

Cultivo celular

Los fibroblastos fueron cultivados en DMEM (GIB-
CO, Grand Island, NY), suplementado. Los cultivos
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celulares se mantuvieron en botellas de cultivo de
75 cm? (Corning, Inc., Corning, NY) hasta que llega-
ron a un 80-90% de confluencia y se subcultivaron.
Para esto, los fibroblastos se despegaron con 0.05%
de tripsina/EDTA (GIBCO, Invitrogen, Grand Island,
NY). La tripsina fue neutralizada con un volumen igual
de medio de cultivo fresco. La suspension celular fue
centrifugada tres minutos a 1,500 rpm. El sobrenadan-
te fue desechado y el botén celular fue resuspendido
en 5 mL de medio fresco. Un cuarto de la resuspen-
sion fue colocado en una botella de cultivo nueva para
continuar el cultivo. Todos los experimentos se reali-
zaron entre los subcultivos tres y 10.

Morfologia celular

Para evaluar la morfologia celular se sembraron
10* fibroblastos/pozo en cajas de cultivo de 96 pozos
(Corning, Inc., Corning, NY) en un volumen final de
100 pL de medio de cultivo por pozo. Los cultivos se
mantuvieron en un incubador durante 24 horas (Nuai-
reTM, Plymouth, USA) a 37 °C, 95% de humedad
relativa y 5% de CO,. Después de 24 horas, tiempo
necesario para permitir que los fibroblastos se adhi-
rieran a los pozos, se removio el medio de cultivo, y
se colocaron 100 L de cada uno de los medios con-
dicionados correspondientes durante otras 24 horas.
Al cabo de este tiempo, se evalud la morfologia en
un microscopio modelo IX70 Olympus (Center Valley,
PA, USA). Las imagenes fueron capturadas con una
camara Evolution-VF Cooled Color de Media Cyber-
netics (Rockville, MD, USA), y con el programa de
computadora Q Capture pro 6.0 de Qlmaging Surrey
(British Columbia, Canada).

Ensayo de actividad metabdlica (reduccion MTT)

El potencial citotéxico de los materiales de retroo-
bturacion fue evaluado con base en la norma ISO
10993-5:2009 (Organizacion Internacional de Estan-
darizacién 2009) usando el ensayo de 3-(4,5-dime-
tiltiazol-2-il)-2,5-difenil bromuro de tetrazolio (MTT),
(Sigma-Aldrich Co., St. Louis, MO, USA).2! Brevemen-
te, a los mismos cultivos que fueron utilizados para
tomar las fotografias de fibroblastos, se les retir6 el
medio condicionado y se les agregé 50 L de una di-
solucion de 1 mg/mL de MTT en cada pozo. Los cul-
tivos fueron cubiertos de la luz y mantenidos a 37 °C
con 5% CO,, por dos horas. Después de este tiempo
se retird el MTT y se agregaron 100 pL de isopropa-
nol (TECSIQUIM, TSQ, Iztacalco, Ciudad de México)
a cada pozo. Los cultivos fueron incubados 30 min a
temperatura ambiente. Pasado este tiempo, la absor-
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bancia de la disolucién fue medida a 590 nm en un
lector de placas modelo Synergy HT, marca Bio-Tek
(Vermont, USA). Los valores de absorbancia fueron
normalizados considerando como 100% la absorban-
cia obtenida de cultivos no tratados.

Estadistica

Para determinar posibles diferencias entre los gru-
pos de cementos y entre los diferentes tiempos, se
realizé un analisis de varianza (ANOVA) de una via,
para muestras iguales. La prueba post hoc utilizada
fue Tukey, usando el programa KaleidaGraph® ver-
sion 3.6.2 para Mac (Synergy Software; Reading, PA,
USA). Las condiciones se consideraron diferentes es-
tadisticamente cuando el valor de p fue < 0.05.

RESULTADOS

Las células expuestas a medio condicionado del
material de restauracion intermedia (IRM®) después de
24 horas de fraguado son dafiadas. Las células pre-
sentan una morfologia normal cuando fueron expues-
tas a medio condicionado de 72 horas de fraguado.

La viabilidad no se alter6 en los fibroblastos gin-
givales humanos (Figura 1A) y los fibroblastos de la
linea celular L929 (Figura 1B) que fueron expuestos
al material IRM® en condiciones de fresco, fraguado y
una hora después del fraguado. Sin embargo, la via-
bilidad celular fue de sélo 30% cuando el medio con-
dicionado fue de 24 horas después del fraguado. La
viabilidad fue cerca de 50% cuando los fibroblastos
fueron expuestos a medio condicionado de 72 horas
después del fraguado. La viabilidad celular se man-
tuvo entre el 80 y el 90% en todas las diluciones en
todos los tiempos a excepcion de 24 horas después
del fraguado (Figuras 1Ay 1B).

Los fibroblastos gingivales humanos (Figura 1C) o
los fibroblastos L929 (Figura 1D) no tratados mues-
tran una morfologia similar a la de los fibroblastos con
los medios condicionados en fresco, fraguado y una
hora después de fraguado. Sin embargo, después de
24 horas después del fraguado, los fibroblastos han
perdido su capacidad de mantener una monocapa
homogénea (Figuras 1C y 1D panel e y n, respecti-
vamente). A las 72 horas después del fraguado, el
IRM® causa un dafo severo en los fibroblastos L929,
éstos tienen una morfologia redondeada (Figura 1D
panel o). Por el contrario, la morfologia celular no se
ve afectada al diluir el IRM® (Figuras 1C y 1D panel g-i
y p-r, respectivamente).

Las células expuestas a medio condicionado del
material de restauracién intermedia MTA Angelus®
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Figura 1. Viabilidad de fibroblastos gingivales humanos (FGH; panel A) y fibroblastos de ratén de la linea celular L929 (panel
B) después de la exposicion a IRM®. Los simbolos representan: cemento fresco (triangulo negro), fraguado (cruz blanca), a 1 h
(cuadrado tachado), a las 24 h (circulo blanco) y a las 72 h de fraguado (cuadrado negro). El 100% de viabilidad celular repre-
senta la condicion sin cemento (linea negra en 100%). Los datos representan el promedio del porcentaje de viabilidad celular
de tres experimentos independientes, realizados por triplicado. Microfotografias de FGH (panel C) y L929 (panel D) expuestos a
medio, al medio condicionado de IRM® concentrado y a una dilucién del medio condicionado de IRM® 1/1,000. Escala 100 pm.

blanco (MTA) se mantienen viables y muestran una
morfologia tipica de fibroblastos.

La viabilidad no se alterd ni en los fibroblastos gin-
givales humanos (Figura 2A) ni en los fibroblastos
de la linea celular L929 (Figura 2B) que fueron ex-
puestos al material MTA. Mas aun, los fibroblastos
expuestos a diferentes diluciones de medios con-
dicionados de MTA mostraron una mayor actividad
metabdlica que los fibroblastos sin tratamiento. Por
lo consiguiente, la actividad metabdlica fue menor en
los fibroblastos no tratados que en los fibroblastos
tratados con diluciones 1/100 y 1/1,000 de medios
condicionados de 72 horas después de fraguado
(Figuras 2A y 2B). En concordancia, los fibroblastos
gingivales humanos tuvieron una forma tipica bipolar

y elongada y se mantuvieron adheridos a la caja de
cultivo en todos los tiempos evaluados (Figura 2C).
De forma similar, los fibroblastos de la linea L929 tu-
vieron una forma tipica triangular elongada y se man-
tuvieron viables (Figura 2D).

Las células expuestas a medio condicionado del
EndoSequence® BC RRM™ (ERRM) se mantienen
viables, muestran una morfologia tipica de fibroblas-
tos y tienen mayor actividad metabdlica.

De manera similar al tratamiento con MTA, la via-
bilidad no se alteré ni en los fibroblastos gingivales
humanos (Figura 3A) ni en los fibroblastos de Ia li-
nea celular L929 (Figura 3B) que fueron expuestos
al material ERRM. Interesantemente, los fibroblastos
expuestos a diferentes diluciones de medios condi-
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Figura 2. Viabilidad de fibroblastos gingivales humanos (FGH; panel A) y fibroblastos de raton de la linea celular L929 (panel

B) después de la exposicion a MTA. Los simbolos representan: cemento fresco (triangulo negro), fraguado (cruz blanca), a 1 h
(cuadrado tachado), a las 24 h (circulo blanco) y a las 72 h de fraguado (cuadrado negro). El 100% de viabilidad celular repre-
senta la condicién sin cemento (linea negra en 100%). Los datos representan el promedio del porcentaje de viabilidad celular
de tres experimentos independientes, realizados por triplicado. Microfotografias de FGH (panel C) y L929 (panel D) expuestos
a medio, al medio condicionado de MTA concentrado y a una dilucidon del medio condicionado de MTA 1/1,000. Escala 100 pm.

cionados de ERRM mostraron una mayor actividad
metabdlica y una mayor viabilidad que los fibroblas-
tos no tratados. En concordancia, los fibroblastos
gingivales humanos y los fibroblastos de la linea
L929 mantuvieron una forma tipica de fibroblastos
y se mantuvieron adheridos a la caja de cultivo en
todos los tiempos evaluados (Figuras 3C y 3D, res-
pectivamente).

DISCUSION

Una estimacién anual de procedimientos endoddén-
cicos menciona que aproximadamente el 5.5% de es-
tos procedimientos involucran cirugia periapical.'® El
objetivo del procedimiento quirdrgico es eliminar satis-

factoriamente los procesos patoldgicos que se forman
en el periapice.”™ En este caso es necesario utilizar
materiales de retroobturacion que sean biocompati-
bles. Existen diferentes materiales de retroobturacion
en el mercado. Sin embargo, pocos reportes compa-
rativos de su citotoxicidad en fibroblastos gingivales
humanos se han documentado. Por esta razén, en
este trabajo evaluamos la biocompatibilidad de tres di-
ferentes cementos de retroobturacion en cirugia peria-
pical, evaluando su potencial citotéxico. Un cemento,
de recién lanzamiento al mercado mexicano EndoSe-
guence® BC RRM™ o material de reparacion de la raiz
(ERRM), y dos cementos ya conocidos IRM® y MTA
Angelus® blanco fueron comparados en las mismas
condiciones experimentales.
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Figura 3. Viabilidad de fibroblastos gingivales humanos (FGH; panel A) y fibroblastos de ratén de la linea celular L929 (panel B)
después de la exposicion a EERM. Los simbolos representan: cemento fresco (triangulo negro), fraguado (cruz blanca), a 1 h
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La citotoxicidad fue evaluada siguiendo la nor-
ma internacional ISO 10993-5 (ISO 10993. 2009),
en donde se describen las pruebas para medir la
citotoxicidad de materiales in vitro. La citotoxicidad
fue evaluada usando fibroblastos gingivales huma-
nos (FGH) y fibroblastos de ratén de la linea celular
L929. Los fibroblastos gingivales humanos fueron
elegidos para imitar la respuesta celular inducida por
los cementos en el tejido periapical después de la
obturacién endoddntica. Las células L929 poseen
una alta sensibilidad a los productos téxicos.???% La
citotoxicidad se evalu6 usando dos parametros: la
morfologia y la viabilidad celular. Estos parametros
fueron evaluados utilizando los cementos en diferen-
tes condiciones, fresco, fraguado, 1, 24 y 72 horas
después del tiempo de fraguado.

La mayoria de los estudios sobre citotoxicidad de
materiales utilizados en endodoncia, se basan en la
toxicidad de materiales fraguados.? Sin embargo, los
materiales en fresco liberan una gran cantidad de
subproductos quimicos que probablemente sean ci-
totéxicos para las células. Sin embargo, en virtud de
las condiciones clinicas (in vivo), estos subproductos
se diluyen en el fluido de los tejidos intersticiales y
son eliminados a través de la vasculatura. Por lo tan-
to, se ha estudiado el efecto citotéxico de los mate-
riales diluidos.224

En el presente estudio encontramos que el IRM®,
que es un cemento a base de dxido de zinc y euge-
nol es el material menos biocompatible a las 24 y 72
horas después del tiempo de fraguado. Este hecho
concuerda con otros trabajos recientes donde se ha
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observado su alta toxicidad.*#2526 Una de las explica-
ciones de esta elevada citotoxicidad es que tanto el
eugenol como el zinc son citotéxicos.'®?” Se piensa
que el zinc liberado es en parte responsable de su
prolongado efecto citotéxico.2® Otra explicacion es
que las variaciones en la composicién de los mate-
riales reforzados pueden afectar la tasa de disolucion
y la liberacién de eugenol, causando variaciones en
su citotoxicidad.*?®* Ademas, en el IRM®, el eugenol
puede tener una afinidad para el polimetilmetacrilato,
limitando su liberacion de este material haciéndolo
menos citotoxico.* Otra explicacion es que cuando
el IRM® se usa como material de retroobturacién se
recomienda usar mayor proporcion de polvo que de
liquido, ya que posee grandes ventajas de manipu-
lacion, corto tiempo de fraguado, y disminucién de
toxicidad y solubilidad.3°

Nosotros observamos que el IRM® no es citotoxi-
co si el material se diluye. En concordancia con esto,
Trope et al.®" en un estudio histoldgico confirmaron la
buena respuesta de los tejidos al usar IRM®.* Los be-
neficios del IRM® es su bajo costo, facil de mezclar,
y facil de manipular. Varios estudios han demostrado
resultados positivos utilizando este material en cirugia
perirradicular.®10.11:31

Debido a que los materiales utilizados en endodon-
cia no poseen todas estas caracteristicas ideales, el
MTA se desarroll6 inicialmente como un material de
retroobturacion y, posteriormente, se ha usado para
recubrimiento pulpar, pulpotomia, apicogénesis, api-
coformacion, reparacion de perforaciones radiculares,
y como un material de obturacion del conducto radi-
cular. EI MTA ha sido reconocido como un material
bioactivo, osteoconductor y biocompatible. Se han pu-
blicado diversas revisiones acerca de las propiedades
quimicas del MTA, biocompatibilidad y aplicaciones
clinicas.”'®' En este estudio encontramos que con el
mineral trioxido agregado (MTA) la citotoxicidad fue
casi nula en fresco lo que concuerda con recientes
trabajos publicados,¢%1632 donde se ha encontrado al
MTA como un material de retroobturacion altamente
biocompatible.

De igual manera Kim y Kratchman® mencionan
en su articulo que el MTA es el material de retroob-
turacién mas biocompatible y que puede ser usado
con mejores resultados predecibles en cirugia
endododncica.®® Los resultados de nuestro estudio
también concuerdan con otros que demuestran la
elevada biocompatibilidad del MTA en comparacion
con el IRM®.817

El material ERRM de recién introduccion en Méxi-
co no mostré citotoxicidad sobre fibroblastos, por el
contrario, mostré un incremento en la actividad me-

tabdlica de los fibroblastos. Esto lo hace el material
mas biocompatible de este estudio. Sin embargo, en
otros estudios se ha visto que posee cierto grado de
citotoxicidad, similar a la del MTA.816.27

CONCLUSIONES

El material de retroobturacion EndoSequence® BC
RRM™ o material de reparacion de la raiz (ERRM) es
el material mas biocompatible y el IRM® es mas citot6-
xico que el MTA.
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CASO CLINICO

Tratamiento prostodontico de pacientes con displasia
ectodérmica hipohidroética: reporte de dos casos

Prosthodontic treatment of patients afflicted with hypohidrotic
ectodermal dysplasia: report of two cases

Ernesto Urbina Vazquez,* Alejandro Santos Espinoza,® Enrique Navarro Bori®

RESUMEN

La displasia ectodérmica es un desorden hereditario caracterizado
por un desarrollo anormal de ciertos tejidos y estructuras de origen
ectodérmico. La forma mas cominmente observada de displasia
ectodérmica es del tipo hipohidrética. El diagndstico se basa en la
ausencia o disminucion de glandulas sudoriparas. Comunmente
es una condicién complicada en cuanto al tratamiento odontoldgi-
co de las deficiencias orales caracteristicas de este sindrome. Es
importante que estas personas reciban atencién dental a temprana
edad por razones fisiolégicas y psicosociales. Este reporte clinico
describe las caracteristicas y el tratamiento prostoddntico de dos
hermanos con displasia ectodérmica hipohidrética.

ABSTRACT

Ectodermal dysplasia is a hereditary disorder characterized by
the abnormal development of certain ectodermal-origin tissues
and structures. Hypohidrotic type is the most commonly observed
form of ectodermal dysplasia. Diagnosis is based on the absence
or decrease of sweat glands. Dental treatment of oral deficiencies
characteristic of this syndrome is commonly quite complex.
Physiological and psychosocial reasons dictate the importance
for these patients to receive dental treatment at early ages. The
present clinical report describes characteristics and prosthodontics
treatment of two siblings afflicted with hypohidrotic ectodermal
dysplasia.

Palabras clave: Displasia ectodérmica, hipohidrética, dentaduras totales, oclusion lingualizada.
Key words: Ectodermal dysplasia, hypohidrotic, full dentures, lingualized occlusion.

INTRODUCCION

La displasia ectodérmica es un desorden heredi-
tario distinguido por un desarrollo anormal de cier-
tas estructuras de origen ectodérmico.'” Algunas de
las estructuras en riesgo pueden ser, el cabello, las
glandulas sebaceas y sudoriparas, unas, dientes, la
conjuntiva, el cristalino, las glandulas pituitarias an-
teriores y oidos; también pueden ser encontrados
defectos del sistema nervioso central.”® La displasia
ectodérmica hipohidrética puede mostrar ya sea un
patrén autosdmico recesivo o un patrén ligado al cro-
mosoma X, pero el tipo mas comun es el ligado al
cromosoma X presentado en varones.2 Sin embargo,
el sindrome de displasia ectodérmica hipohidrética o
anhidrética puede ocurrir en una familia sin historial
previo de esta enfermedad debido a la mutacién del
gen Xq12-q13.34

Los portadores femeninos de esta displasia pue-
den tener un grado variable de implicaciones clini-
cas, que pueden ir desde signos no detectables a
manifestar signos considerables de hipodoncia, hi-
potricosis e hipoplasia unilateral del pecho.® Este

es solo uno de los 192 tipos de displasia descritas.
La displasia ectodérmica esta presente en todas las
razas, se estima que 7 de cada 10,000 nacimientos
presenta algun tipo de displasia ectodérmica y que 1
de cada 100,000 nacimientos varones presentan la
variante anhidrética.'®

Los varones afectados tienen ausencia dental ex-
tensa, entre otras caracteristicas como lo son: la frente
prominente, puente nasal deprimido, los labios son pro-
tuberantes y el borde del bermellén es indefinido.!35°
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Estan presentes grados variables de hipohidro-
sis, frecuentemente con severos casos de hiperter-
mia en la infancia.®

La manifestacion oral mas comun es la hipodon-
cia o la anodoncia reflejando la completa supresién
del ectodermo dental. Algunos dientes pueden estar
presentes con erupcion retardada y suelen ser dientes
mal formados o cénicos; es comun encontrar una mu-
cosa oral reseca debido a la disminucién o ausencia
de glandulas salivales. Asi mismo, por la ausencia de
dientes en el reborde residual, éste no se desarrolla
de manera adecuada, en ocasiones parece ausente,
consecuentemente puede existir una disminucién de
la dimension vertical facial.

En estos pacientes la apariencia de sus dientes
es extremadamente importante, ya que puede afec-
tar su autoestima. Es necesaria la atencion odon-
tolégica a edad temprana por razones fisioldgicas
y psicosociales. Asi como de revisiones periddicas
para el mantenimiento y seguimiento del estado de
salud bucal.

El tratamiento protésico mas frecuente es la elabo-
racion de dentaduras totales, aunque también pueden
utilizarse prétesis fijas o prétesis sobre implantes. La
elaboracion de protesis favorece la relacion esqueletal
tanto sagital como vertical durante el crecimiento y de-
sarrollo, ya que provee mejoras en la estética, el habla
y la eficacia masticatoria.

Este reporte clinico describe las caracteristicas y el
tratamiento de dos hermanos con displasia ectodérmi-
ca hipohidrdtica.

REPORTE CLINICO

Un joven de 19 y su hermana de 12 afios de
edad se presentan al Departamento de Proétesis
Bucal e Implantologia de la Division de Estudios
de Postgrado de la Facultad de Odontologia de la
UNAM, para su examinacion, evaluacion y trata-
miento protésico.

Los pacientes presentaban rasgos caracteristi-
cos de displasia ectodérmica hipohidrética incluyen-
do labios protuberantes, puente nasal deprimido,
alopecia ligera, cejas y pestafas escasas (Figuras
1A y 1B). El joven presentaba sindactilia en ambas
manos (Figura 1C).

Ambos portaban dentaduras totales con disminu-
cion de la dimension vertical. A la exploracion intrao-
ral se aprecia una mucosa oral reseca y rebordes
residuales pequenos, delgados y poco desarrollados
(Figuras 1D y 1E), eran portadores de dentaduras to-
tales, de mas de dos anos de antigliedad. La denta-
dura inferior del vardn se encontraba con una fisura
a la altura de la linea media. La dentadura de la nifia
se encontraba desajustada debido al crecimiento del
maxilar y mandibula.

Figura 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes. (A y B) Rasgos faciales caracteristicos de pacientes con displasia. C)
Sindactilia presentada por el paciente varén. (D y E) Fotografias intraorales que muestran el estado de descentracion total.
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A la entrevista mencionan que el padre de ambos
fue diagnosticado con displasia ectodérmica anhidré-
tica y que es portador de una prétesis total.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS

Se tomaron impresiones anatdémicas para obtener
modelos de estudio y elaborar portaimpresiones in-
dividualizados en acrilico, con los cuales se hizo el
registro miofuncional utilizando silicon de polivinilsi-
loxano en consistencia pesada (Elite HD+ Monophase
heavy Body/Zhermack), para después realizar la im-
presion fisiolégica con hule de polisulfuro.

Se obtuvieron los positivos de las impresiones, se
elaboraron bases de registro y se fabricaron rodillos
de cera para obtener las relaciones craneomandibu-
lares. Se realiz6 el montaje de modelos mediante el
uso del arco facial, en un articulador Hanau Modular
(Figura 2).

Se decidio hacer la colocacién de dientes mediante
el esquema de oclusion lingualizada. Usando una pla-
tina curva que es semejante a la utilizada por el doctor
French (Figuras 3 y 4).

La oclusidn lingualizada fue definida para prétesis
totales por Gysi alrededor de 1927 y més reciente-
mente por el Dr. Howard Payne DDS en 1941, el cual
articula las cuspides palatinas maxilares con las su-
perficies oclusales inferiores en posiciones de trabajo
y balance, «este término se le atribuy6 a Earl Pound».
El esquema oclusal esta basado en el uso de la cuspi-
de palatina de los molares maxilares como cuspide de
estampe, que ocluye con una fosa central mandibular
poco profunda. Al tiempo de que no ocurre un contac-
to de las cuspides bucales maxilares o de las cuspi-

Figura 2. Montaje de modelos de trabajo.

des linguales mandibulares, creando asi un efecto de
mortero y pistilo.™

Debido a la caracteristica de dirigir las fuerzas de
masticacion verticalmente hacia el proceso residual,
disminuye las fuerzas oblicuas aplicadas sobre las es-
tructuras retentivas. El objetivo de lograr una oclusion
balanceada bilateral junto con la oclusidn lingualizada
es obtener contactos bilaterales suaves en movimien-
tos excéntricos, esta filosofia oclusal, por lo tanto, esta
indicada para casos en los que exista una reabsorcion
alveolar severa, relacion maxilomandibular clase 2,
tejido blando hipermdvil, mucosa delgada y de poca
adherencia, bajo flujo salival, baja tonicidad muscular
y pobre coordinaciéon neuromuscular.

Una vez hechas las pruebas debidas y contando con
la aprobacion por parte de los pacientes y de sus fami-
liares se caracterizaron y se procesaron (Figura 5).

Figura 3. Platina curva del doctor French.

Figura 4. Colocacion de dientes inferiores utilizando la pla-
tina curva.
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Se realizé remontaje, equilibrio oclusal y se pulieron
para ser entregadas a los pacientes (Figuras 6 y 7).

Se le dieron instrucciones a los pacientes de man-
tener una dieta blanda los primeros dias para facilitar
su adaptacion a las nuevas dentaduras (Figura 8).

A los pacientes se les indica el uso de saliva artifi-
cial. Hoy dia existe un sustituto de saliva para amino-
rar la resequedad bucal. Desarrollada en la Facultad
de Quimica de la Universidad Nacional Autonoma de

Figura 5. Una de las dentaduras ya procesadas en las cua-
les se puede observar el caracterizado.

Figura 6. Vista intraoral de la dentadura del joven.

Figura 7. Vista frontal de las prétesis de la nifia.

México, a base de mucilago de nopal (Opuntia ficus
indica) con las ventajas de que tiene mejores caracte-
risticas de viscosidad que las salivas artificiales sinté-
ticas ademas de su bajo costo.?

DISCUSION

El tratamiento odontolégico de la displasia ectodér-
mica hipohidrética es complejo, conlleva una atencién
especial, debido a que los pacientes empiezan a re-
cibir tratamiento protésico a edades muy tempranas,
por lo que se necesita un enfoque multidisciplinario.
La restauracion de la apariencia natural es importante
en el desarrollo psicosocial y su futura integracién a

Figura 8. Aspecto clinico de los pacientes una semana des-
pués de entregadas sus protesis totales.
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la sociedad de los pacientes. En cuanto al tratamien-
to protésico lo mas comiunmente usado es la prosto-
doncia total, con las desventajas que implican el cre-
cimiento y desarrollo de los maxilares que ocasiona
que existan desajustes, por ello, se requiere realizar
cambios continuos de sus dentaduras. Otra desventa-
ja es la cooperacion por parte del paciente, por lo que
la ayuda de los padres es de vital importancia para la
aceptacion del tratamiento y el uso constante de las
proétesis.

La retencion y la estabilidad protésica es algo com-
plicado de obtener debido al pobre desarrollo de los
maxilares.

La resequedad de la mucosa oral es otra compli-
cacion debido a que dificulta la alimentacion, el ajuste
y la salud bucofaringea, por lo que es recomendable
el uso de saliva artificial que imite tanto en viscosidad
como en pH a la saliva de un individuo sano.

CONCLUSIONES

Los pacientes con displasia ectodérmica son pa-
cientes que requieren un enfoque multidisciplinario
en su tratamiento. Es de gran importancia que el pa-
ciente sea atendido a una edad temprana para que no
se vea afectada su autoestima y su integracion a la
sociedad. Debido a las caracteristicas bucales de la
DEH el tratamiento mas concurrido es la elaboracién
de prétesis totales, aunque el clinico puede enfrentar
a diversas dificultades como el pobre desarrollo de los
procesos alveolares y a la resequedad bucal, conse-
cuente de la pobre o nula secrecion salival.

El uso de saliva artificial es un auxiliar tanto como
en el uso de las protesis totales como para la buena
alimentacion y el mantenimiento de la salud bucofa-
ringea. El uso de saliva artificial a base de mucilago
de nopal es un alternativa viable, por su parecido en
cuanto a viscosidad y pH que es muy parecida a la de
la saliva natural de un individuo sano; ademas de que
elaborarla es razonablemente mas econémico que los
sustitutos de saliva que se venden cominmente a base
de glicerina, carboximetil celulosa sddica y sorbitol.
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CASO CLINICO

Leucemia aguda linfoblastica Pre-B.
Informe de un caso y revision de la literatura

Pre-bacute lymphoblastic leukemia: case report and literature review

Agustin Tiol-Carrillo,* Patricia Enzaldo-de la Cruz*

RESUMEN

La leucemia se encuentra entre los trastornos oncoldgicos mas co-
munes en la primera década de vida. Esta se caracteriza por la pro-
duccién excesiva de células inmaduras linfociticas no funcionales
denominadas blastos que invaden el torrente sanguineo producien-
do consecuencias fatales. Se trata de un padecimiento grave y mor-
tal si no es tratado oportunamente. Entre sus manifestaciones mas
comunes se encuentran: la palidez generalizada, las linfadenopa-
tias, hemorragias espontaneas, lesiones vasculares como moreto-
nes o petequias, malestar general, pérdida de peso y manifestacio-
nes estomatolégicas especificas como palidez de mucosa oral, los
infiltrados leucocitarios, gingivorragias o apariciéon de petequias en
algunos sitios de la boca. En el presente articulo se informa el caso
de una nifa de cinco afos de edad diagnosticada con leucemia
aguda linfoblastica precursora de células B, quien fue sometida a
rehabilitaciéon bucal bajo anestesia general, pues presentaba multi-
ples focos infecciosos en sus dientes que contraindicaban el inicio
de su tratamiento de quimioterapia.

ABSTRACT

Leukemia is one of the most common oncological disorders found
in the first decade of life. It is characterized by the excessive
production of non-functional immature lymphocytic cells, called
blasts, which invade the bloodstream causing fatal consequences.
Unless timely treated, it is a deadly, severe condition. Its more
common manifestations are the following: generalized paleness,
spontaneous hemorrhaging, vascular lesions such as bruises and
petechiae, general malaise, weight loss, and specific stomatological
manifestations such as oral mucosa paleness, leukocyte infiltrate
gingivorrhageor apparition of petechiae in some locations of the
mouth. The present article documents the case of a five year old girl,
diagnosed with B-cell precursor acute lymphoblastic leukemia. The
child was subjected to oral rehabilitation under general anesthesia
due to the fact that she exhibited multiple infectious foci in her teeth
which contraindicated initiation of chemotherapy treatment.

Palabras clave: Odontologia hospitalaria, leucemia, quimioterapia, pacientes oncolégicos en odontologia.
Key words: Hospital dentistry, leukemia, chemotherapy, oncologic cancer patients in dentistry.

INTRODUCCION

La leucemia es el trastorno oncolégico mas comun
de la infancia caracterizado por una afeccion de la
médula ésea que origina una produccién excesiva de
células inmaduras denominadas blastos. Las leuce-
mias cuentan con una gran pluralidad de caracteris-
ticas para poder ser clasificadas con base en el tipo
celular que las produce o el grado de maduracién de
éstas.

De acuerdo con los estirpes celulares que las pro-
ducen, las leucemias pueden ser linfoblasticas o mie-
loblasticas.!

Las leucemias linfoblasticas son aquéllas cuya ce-
lularidad deriva del estirpe linfoide, es decir, linfocitos
B y T respectivamente. Mientras que las leucemias
mieloblasticas derivan de las células del estirpe mie-
loide como los gldbulos rojos, neutrdfilos, basdfilos,
eosindfilos y plaquetas (Figura 1). Asi se diferencian
entre agudas y crénicas de acuerdo con la funciona-

lidad de las células. Las leucemias agudas se carac-
terizan por tener una poblacién celular no funcional
al estar absolutamente inmaduras a diferencia de las
leucemias cronicas en donde las células tienen un ma-
yor grado de maduracion. A partir de esta premisa po-
demos inferir que las leucemias agudas generalmen-
te son més agresivas que las crénicas. El origen de
este padecimiento se asocia fuertemente a factores
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Figura 1. Imagen que muestra las células que derivan del
estirpe linfoide y el estirpe mieloide en condiciones de salud.

genéticos como el sindrome de Down,? sindrome de
Li-fraumeni, sindrome de Klinefelter, enfermedad de
Wiskott Aldrich, anemia de Fanconi, la exposicion a
radiaciones ionizantes, a agentes quimicos en edades
tempranas y a una predisposicion citogenética espe-
cifica como la presencia del cromosoma Filadelfia.'?

En la poblacién pediatrica mexicana la leucemia
mas comun es la leucemia aguda linfoblastica precur-
sora de células B.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de cinco afos de
edad proveniente de Ledn, Guanajuato con diagndsti-
co de leucemia aguda linfoblastica precursora de cé-
lulas B, quien es referida a consulta odontoldgica por
indicacion del médico oncdlogo tratante para rehabi-
litacion dental urgente para poder comenzar el trata-
miento con quimioterapia (Figura 2). Al revisar su his-
torial médico se encuentra que la paciente debuté con
palidez generalizada, debilidad, dolor éseo, petequias
generalizas en la espalda, térax y en las extremida-
des, al ser valorada por el médico pediatra es referida
de inmediato al oncdlogo por sospecha de leucemia.
Debido a la nula cooperacion de la paciente, a la com-
plejidad de su padecimiento y a la urgencia del mismo
se decide rehabilitar a la paciente bajo anestesia ge-
neral (Figura 3).

Previo al tratamiento odontolégico bajo anestesia
general se realizan los estudios correspondientes
para preparar preoperatoriamente a la paciente. Se le

solicita estudios de laboratorio de biometria hematica
y tiempos de coagulacién. En la biometria hematica
se observa que la paciente se encuentra anémica con
una hemoglobina de 9 g/dL, neutropénica con un con-

Figura 2. Foto inicial de la paciente del presente caso quien
fue diagnosticada con leucemia aguda linfoblastica B.

Figura 3. Condiciones iniciales de la cavidad bucal del paciente,
motivo por el cual se decidié intervenir bajo anestesia general.
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teo de neutrdfilos de 500/mm?3 y trombocitopénica con
un conteo de plaquetas de 50,000/mms3.

Antes de comenzar el procedimiento se le adminis-
tra una aféresis plaquetaria para regular al méximo los
niveles de plaquetas, logrando elevarlos hasta 90,000/
mma3. Ya en quiréfano se administra profilaxis antibio-
tica dosificada a 20 mg/kg/dosis con clindamicina in-
travenosa, y la paciente es intubada via nasotraqueal.

Se colocan los campos estériles de forma conven-
cional y se aisla la totalidad de las arcadas con dique
de hule (Figura 4), se realizan los siguientes trata-
mientos dentales: pulpotomias de primeros molares
superiores, coronas de acero inoxidable en primeros
molares superiores e inferiores, resinas en segundos
molares inferiores, y selladores de fosetas y fisuras en
segundos molares superiores.

Debido a que la paciente cursaria con un trata-
miento de quimioterapia que la inmunosuprimiria,
importantemente se decide realizar las extracciones
de los incisivos centrales y laterales superiores pre-
ventivamente para evitar el riesgo latente de infec-
cion odontogénica que pueda agravar su estado de
salud y no se indica en este momento la colocacién
de ninguna aparatologia estética que reemplace los
organos dentarios extraidos pues dicha aparatologia
puede actuar como reservorio de bacterias que en un
momento determinado podrian complicar su evolucion
clinica (Figura 5).

Figura 4. Totalidad de los 6rganos dentarios aislados al mo-
mento de la intervencién bajo anestesia general.

La paciente evoluciona adecuadamente sin presen-
tar ninguna complicacion gracias a los cuidados pre-
ventivos que se tuvieron previo a iniciar el tratamiento
y es trasladada a sala de recuperacion para monito-
rear signos vitales.

Una vez concluido el procedimiento la paciente se
encuentra lista para poder comenzar el tratamiento de
quimioterapia a la brevedad posible una vez que las
heridas producidas por las extracciones de los dientes
se encuentren cicatrizadas.

DISCUSION

Las leucemias pertenecen al grupo de enfermeda-
des proliferativas malignas. Estas son de los trastor-
nos oncolégicos mas comunes en la infancia, ademas
del retinoblastoma, el osteosarcoma y el neuroblasto-
ma.® Como ya se menciond con anterioridad las leuce-
mias pueden clasificarse de acuerdo al estirpe celular
que las produce y al grado de diferenciacion y funcio-
nalidad de las células.'?

De acuerdo con estudios estadisticos realizados
en el 2001 por la Secretaria de Salud en México se
registraron alrededor de 13,558 pacientes que fue-
ron ingresados a los hospitales con el diagnéstico de
leucemia, de los cuales murieron 232 en un grupo de

Figura 5. Caracteristicas de los dientes una vez concluida
la rehabilitacion.
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Cuadro l. Signos y sintomas tempranos del paciente con leucemia.

Sindrome Signos y sintomas

Febril Fiebre continua de hasta 40 °C que no cede a la administracion de farmacos antipiréticos.
Asociado a susceptibilidad, a infecciones y a ulceras orales

Infiltrativo Invasion de células leucémicas a diferentes tejidos y drganos como los huesos,

el rifién o el higado
Hemorragico

Debido a la trombocitopenia tan severa que el paciente presenta es comun que curse con

epistaxis, equimosis, petequias en mucosa bucal y en las conjuntivas y gingivorragias

Tumoral

Hepatoesplenomegalia por infiltracion blastica al higado, bazo, ganglios y génadas.

Presencia de adenomegalias en mas de dos sitios

Consuntivo o de desgaste

Pérdida de peso corporal excesivo, debilidad y fiebre

edad de 1 a 4 afios y 558 en el grupo de edad de 5 a
14 afios.*® La leucemia linfoblastica aguda se carac-
teriza por aparecer en la primera década de vida; sin
embargo, es posible que su frecuencia pueda incre-
mentarse también en pacientes de la tercera edad.
Las células inmaduras que en condiciones normales
se diferenciarian a cualquier célula del estirpe linfoi-
de o mieloide se le denomina blasto,® estas células
al ser no funcionales no deberian encontrarse en la
circulacion sanguinea; sin embargo, cuando el pa-
ciente debuta con leucemia aparece una produccion
excesiva de blastos que invaden la médula ésea y
por ende, la circulacion general. Al producirse una
gran cantidad de células inmaduras, éstas ocupan un
espacio amplio dentro de la médula 6sea de los hue-
sos largos, impidiendo asi que las otras células bien
diferenciadas puedan reproducirse de forma normal
y ocupar su espacio dentro de la médula ésea, ge-
nerando entonces en el paciente una disminucién de
todos los conteos celulares (pancitopenia) y ademas
dolor en las extremidades superiores e inferiores.
Al tener un descenso importante en el conteo de la
hemoglobina y de las plaquetas el paciente cursa
con anemia y trombocitopenia que se traduce clini-
camente en palidez generalizada, astenia, adinamia
y lesiones vasculares en la piel y en la mucosa bu-
cal.57 Todo paciente que debuta con leucemia cursa
por determinados sindromes asociados, a saber: fe-
bril, infiltrativo, hemorragico, anémico, tumoral y con-
suntivo (Cuadro I).

Al tratarse de un padecimiento derivado de los
gldbulos blancos es comun encontrar infiltrados leu-
cocitarios en la mucosa bucal, esto ultimo es una
invasion de células neoplasicas leucocitarias que
penetran en la mucosa bucal destruyéndola. Clinica-
mente se observan como lesiones blanquecinas que
no desprenden al raspado. El infiltrado leucocitario
puede ser una manifestacion subclinica indicativa de

Figura 6. Infiltrado leucocitario en la mucosa gingival de una
paciente de quince afos que debutd con leucemia aguda
linfocitica B. A esta paciente se le indicd la remocion de la
aparatologia ortodéntica previo al inicio de su tratamiento de
quimioterapia.

que un paciente se encuentra cursando con leucemia
(Figura 6).

El diagndstico médico de la leucemia se basa en
la sintomatologia caracteristica y en los estudios de
laboratorio que se le indiquen al paciente (Cuadro Ii).
Generalmente para corroborar el diagndéstico se indica
un aspirado de médula ésea para valorar si existe o
no invasion de blastos, si existe una blastosis medu-
lar que supere el 30% de la totalidad celular se podra
emitir dicho diagndstico. Ademas de los conteos ce-
lulares de la biometria hematica que se caracterizan
por tener un conteo elevado de leucocitos (mayor de
50,000 mm?) y la presencia de blastos reportados en
la misma, y en consecuencia una disminucion impor-
tante en el conteo de las plaquetas, neutrdfilos, he-
moglobina, eritrocitos.

La citogenética es muy importante para determinar
el prondstico de la leucemia. Cuando en el estudio ci-
togenético se observan células con un mayor nimero
de cromosomas (denominadas hiperdiploides) los pa-
cientes tienen mayores posibilidades de cura, a dife-
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Cuadro Il. Estudios diagndsticos realizados a un paciente con leucemia.

Estudio diagndstico

Justificacion del estudio

Recuento de células
sanguineas

Biopsia y aspirado
de médula 6sea

Otras pruebas
de sangre

Puncién lumbar
Citometria de flujo

Citogenética

Valoracion de los diferentes tipos de células y su aspecto microscépico
Obtenido del hueso iliaco para observar o descartar la presencia de blastos en la médula 6sea

Pruebas de funcién renal y hepatica para descartar invasion de células
leucémicas a estos 6rganos

Descartar la presencia de células leucémicas en el liquido cefalorraquideo

Determinar con alta especificidad el tipo de leucemia que tiene el paciente mediante el uso de
anticuerpos que se adhieren exclusivamente a ciertos tipos de células leucémicas

Deteccion de anormalidades cromosdmicas como la translocacion, ayuda a estimar el prondstico

de la enfermedad, observando si las células citogenéticamente son sensibles o resistentes

a la quimioterapia

Cuadro lll. Factores que afectan al prondstico del paciente con leucemia.

Factor prondstico Justificacion

Edad Los nifios de menos de 1 afio y mayores de 10 afos tienen peor prondstico

que los nifios de 1 a 9 afios

Sexo . .
de recaida por los testiculos

Los varones tienen peor prondstico a diferencia de las nifias, debido al riesgo

Etnia Los nifios de raza negra e hispana tienen peor prondstico que los de raza caucasica

Conteo de glébulos blancos
Enfermedad extramedular
Respuesta al tratamiento

Si presenta un conteo de 50,000 mm?®o mayor es indicativo de mal prondstico
Si hay invasién de células leucémicas a Sistema Nervioso Central o a testiculos
Si el niflo responde adecuadamente a las primeras fases del tratamiento es indicativo de buen

prondstico. Por lo contrario los nifios que no responden al tratamiento inicial es un criterio de

mal prondstico

rencia de los pacientes que tienen menor cantidad de
cromosomas (hipodiploides) que generalmente tienen
peor pronéstico. La presencia del llamado cromosoma
Filadelfia es un factor que determina mal prondstico
para la enfermedad también.*%7

Sin embargo, ademas de la citogenética existen
otros factores que condicionan el prondstico de la leu-
cemia (Cuadro Il).

Una vez que el paciente ha sido diagnosticado
debe iniciarse a la brevedad el tratamiento de quimio-
terapia; sin embargo, éste no puede llevarse a cabo
si el nifo presenta focos infecciosos en su boca, es
por ello que el odontélogo juega un papel crucial en el
tratamiento de estos pacientes.®

Todo odontdlogo debe conocer las fases de la qui-
mioterapia a las cuales sera sometido un paciente con
esta condicién patolégica, pues en cada fase en par-
ticular existen medicamentos y secuelas especificas
que pueden contraindicar o exigir una modificacion en
la ruta del tratamiento dental de este paciente. Cuan-

do el nifio no ha sido sometido a tratamiento quimio-
terapico, el odontdlogo deberd valorar la biometria he-
matica y los tiempos de coagulacién para valorar si el
paciente requiere aféresis plaquetaria o administracién
de profilaxis antibidtica previo a la realizacion de los tra-
tamientos odontoldgicos invasivos debido al descenso
tan importante en sus células de defensa. También es
necesaria en esta etapa la remocion total de aparatolo-
gia ortodéntica u ortopédica que el paciente porte pues
puede convertirse en un reservorio de placa que puede
afectar la evolucién del paciente una vez que comience
la inmunosupresioén por la quimioterapia.

A la primera fase de la quimioterapia se le deno-
mina induccién a la remision.?38 En esta fase al pa-
ciente se le administran dosis altas de corticosteroides
como la metilprednisolona, con el unico objetivo de
inmunosuprimirlo y detener inicialmente la evolucion
de la enfermedad, si el paciente evoluciona adecua-
damente, se pasara a la siguiente fase que recibe el
nombre de consolidacion o intensificacion,?® en la cual



Revista Odontolégica Mexicana 2017;21 (1): 54-60

59

ademas de administrar corticosteroides, se adminis-
traran también medicamentos quimioterapicos como
la vincristina, citarabina, daunorubicina, L-aspargi-
nasa, etopdsidos, ciclofosfamida, metotrexato, entre
otros. Tras haber administrado estos medicamentos
el paciente cursara con secuelas especificas como el
efluvio anageno, pérdida de peso, nausea, vomito y
palidez generalizada (Figura 7). Tras una semana de
haber administrado estos medicamentos al paciente
comenzara un padecimiento llamado neutropenia del
séptimo dia o fase nadir, la cual se caracteriza por
tener conteos de neutroéfilos por debajo de 200, pu-
diendo llegar incluso a un conteo de 0 neutrdfilos por
milimetro cubico.

Es en esta fase cuando el paciente puede presen-
tar la secuela més dolorosa de la quimioterapia en la
cavidad bucal, denominada mucositis. La mucositis
tiende a aparecer a consecuencia de la administracion
del metotrexato y se caracteriza por la descamacion
y ulceracion de toda la mucosa del tracto digestivo,
desde la boca hasta el ano, disminuyendo en el pa-
ciente la tolerancia a la via oral en un cien por ciento,
el odontélogo debera indicar tratamientos paliativos
que ayuden al paciente a tolerar la ingesta via oral,
como recubridores de mucosa o antihistaminicos topi-

Figura 7. Manifestaciones producidas por el efecto de la
quimioterapia en un paciente con leucemia. Nétese la pa-
lidez de los tegumentos y el efluvio anageno caracterizado
por la pérdida absoluta de pelo y cejas.

cos que disminuyan la inflamacion local de la mucosa
bucal ulcerada (Figura 8).>'2

Es en este momento cuando el odontdlogo debe
omitir la totalidad de sus tratamientos por las condicio-
nes tan delicadas del nifio y cualquier padecimiento
debera tratarse de forma paliativa unicamente (anal-
gésicos, antibidticos o antimicéticos en caso necesa-
rio), en espera de que los conteos celulares se norma-
licen en los préximos dias.*13

Una vez superada esta fase, el paciente es some-
tido a un nuevo aspirado de médula 6sea y a otra bio-
metria hematica en donde se espera ver un descenso
importante de las células blasticas, lo cual es indicati-
vo de una adecuada respuesta al tratamiento.

Posterior a esto, el paciente pasa a la siguiente y
penultima fase que recibe el nombre de mantenimien-
to, en la cual se le administran quimioterapicos y cor-
ticosteroides periddicamente con el fin de controlar su
padecimiento. Un paciente puede durar varios afios
en esta fase, al someterse, desde luego, a estudios
de laboratorio esporadicos de control (BH, aspirados
de médula 6sea y punciones lumbares). Este pacien-
te puede ser tratado en el consultorio dental tomando
en cuenta las posibles secuelas de los medicamentos
que le son administrados, y puede ser necesario que
requiera la administracion de profilaxis antibidtica an-
tes de ser tratado.

Cuando el paciente ha superado la enfermedad
tras haber pasado minimo dos afios con dosis bajas
de medicamento y ausencia total de blastos en los
estudios realizados periddicamente, pasa a la ultima
fase del tratamiento oncolégico denominado vigilan-
cia. Todo individuo que se encuentra en la fase de
vigilancia debera estar en revisiones periddicas anua-
les toda su vida; sin embargo, se debe resaltar que

Figura 8. Mucositis oral a consecuencia de la administra-
cion de metotrexato en un paciente de ocho afios de edad
con leucemia.
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un paciente que se encuentra en vigilancia puede ser
tratado odontolégicamente como un paciente sano.

La leucemia tiene un riesgo importante de recai-
da una vez superada la enfermedad, esto debido a
situaciones especificas que deben preverse antes de
comenzar el tratamiento de quimioterapia. Las células
leucémicas tienden a introducirse dentro de los lla-
mados «drganos santuario», siendo éstos el sistema
nervioso central y los testiculos de los varones, éstas
son zonas donde los medicamentos quimioterapicos
no surten efecto y son entonces las zonas anatomi-
cas con mayor riesgo a producir recaida.2*'* Es por
eso que la terapia intratecal es obligatoria en el trata-
miento de un paciente con leucemia y la realizacién
de varias punciones lumbares durante el tratamiento
para descartar la invasion de blastos dentro del siste-
ma nervioso central.'#1®

CONCLUSION

El odontdlogo juega un papel fundamental en el
diagndstico y el tratamiento de un paciente con leu-
cemia. Dentro de la cavidad oral pueden aparecer
muchas lesiones tempranas indicativas de leucemia,
es por ello que el personal odontoldgico esta obligado
a conocerlas. La intervencién odontoldgica es crucial
debido a la necesidad de erradicar focos infecciosos,
previo al comienzo de la terapia oncoldgica y tratar los
padecimientos bucodentales que pudieran presentar-
se a consecuencia de la quimioterapia. EI conocimien-
to de las fases de la quimioterapia a las cuales un
paciente sera sometido determina importantemente la
conducta odontoestomatoldgica a seguir.
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Instrucciones a los autores

REQUISITOS UNIFORMES PARA PREPARAR
MANUSCRITOS ENVIADOS A REVISTAS BIOMEDICAS

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

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 deberan 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.ICMIJE.org

Los requisitos particulares de la Revista Odontolégica Mexicana, Or-
gano Oficial de la Facultad de Odontologia, UNAM se identifican por la
abreviatura Revista Odontolégica 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 muiltiples 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 distribucién del documento que espera sea de utilidad.

Las revistas que estdn 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 publicacién.

En segundo lugar, si los autores preparan sus manuscritos segtn 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 publicacidn, 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 revisién o Informes de casos clinicos. Ademads es probable que
en las instrucciones de la revista figuren otros requisitos exclusivos de la
publicacién, 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

Revista Odontolégica Mexicana
Facultad de Odontologia

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:

* Articulos cientificos o trabajos de investigacion original
* Reportes de casos clinicos
 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 revision, el trabajo cuyo fin primordial es
resumir, analizar y discutir informaciones publicadas relacionadas con un
solo tema.

PUNTOS A CONSIDERAR ANTES DE REMITIR
UN MANUSCRITO

Publicacién previa o duplicada

La publicacion 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 declaracion
clara de que el articulo esta siendo publicado nuevamente por eleccién 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 publicacién 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 publicacién en un libro de
memorias o en un formato similar. Los informes periodisticos de reuniones
programadas no se consideraran, 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 consideracién un articulo, el autor debera 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 publicacién redundante o duplicada se intenta u ocurre sin noti-
ficacion, los autores deben esperar a que se tome una accién 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 publicacion redundante o duplicada con o
sin la explicacion o aprobacién del autor.

La divulgacién preliminar, comtinmente 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 algtin farmaco, vacuna, cualquier otro producto bioldgico o instrumento
médico, o cuyo tema es una enfermedad de informe obligatorio.

Aceptacion de publicacion miltiple

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 aprobacién de los editores de ambas
revistas; el editor relacionado con la publicacién secundaria tendra
en su poder una fotocopia, reimpresiéon o manuscrito de la primera
version.

2. Serespetard 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 estara destinado a un grupo diferente de lecto-
res; incluso podria ser suficiente una versién abreviada.

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

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

El permiso para tal publicacién secundaria debera ser gratuito.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION
DE MANUSCRITOS

Resumen de requisitos técnicos

Doble espacio en todo el manuscrito.

Iniciar cada seccién o componente del manuscrito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: Pdgina del titulo (inicial), resumen y palabras
clave (en inglés y en espailol), agradecimientos, referencias, cuadros
(cada uno en una péagina 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 cesién de derechos de autor (Copyright).

Enviar una copia del articulo.

8. Conservar copias de todo lo enviado.
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Preparacién del manuscrito

El texto de los articulos de observacion y experimentales estd comuin-
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 mds claro su
contenido (especialmente las secciones de Resultados y Discusion). 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-
mafio 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 niimero correspondiente de pagina sobre el dngulo
superior o inferior del lado derecho de cada pagina.

La Revista Odontolégica 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,
Discusién, Agradecimientos y Referencias.

La revista aceptard inicialmente trabajos escritos en espafiol.

Debera elaborar el manuscrito a doble espacio.

Deberdn 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.

¢) 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 deberd 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. Lacomision editora se reserva los derechos para la seleccién 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 terminolégica, sistema de unidades, etcétera.
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Para publicar en la Revista Odontolégica 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 revision por pares. Dado que
esta publicacion es bilingiie (espafiol-inglés), los manuscritos aceptados
deberdn ser traducidos al inglés por personal especializado en el drea bio-
médica.

La Revista Odontoldgica Mexicana cuenta con un equipo profesional
para este fin, con el que podrdn 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 debera regresarlo 24 horas después. Si no se recibe en este lapso,
se considerard aceptado para su publicacién.

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 tinicamente la version mas reciente del manuscrito.

Nombrar el archivo claramente.

4. Etiquetar el disco con el nombre del archivo.

w

En las instrucciones de la revista dirigidas a los autores, éstos deberan
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 revisién. El articulo en el CD
deberd 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 pagina 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 pagina si el trabajo es resultado de una tesis, d) declaraciones de
descargo de responsabilidad si las hay; e) el nombre y direccién 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 més de 40 caracteres (incluyendo
letras y espacios), el cual se colocard al pie de la primera pagina.

La Revista Odontolégica Mexicana solicita del autor responsable de la
correspondencia referente al trabajo, la direcciéon completa, el nlimero 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 deberan 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 contribucién esen-
cial por lo que se refiere a: a) la concepcion y el disefio o el andlisis y la
interpretacion de los datos; b) la redaccion del articulo o la revisién 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 adquisicién de financiamiento o en la
coleccion de datos no justifica el crédito del autor. Tampoco basta con ejercer
la supervisién 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 autorfa 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 continuaci6n del titulo o en una nota al pie de
pégina, 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 decision 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 autoria 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
mads el dltimo autor, cuando hay mas de 25 autores.
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Resumen y palabras clave

La segunda pdgina incluird un resumen (de no mas de 150 palabras
para resimenes ordinarios o 250 palabras para restimenes estructurados).
En éste deberdn indicarse los propdsitos del estudio o investigacion; los
procedimientos bésicos (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 espaiol del MeSH elaborado por
Bireme «Descriptores de Ciencias de la Salud» (DeSC).

Introducciéon

Exprese el propdsito 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 esta dando a conocer.

Métodos

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

Es necesario clarificar la razon por la cual un estudio se realizé 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 informacién
(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
(poblacioén de estudio, intervenciones o exposiciones, resultados y el razo-
namiento para el andlisis estadistico), asignacion de intervenciones (méto-
dos de ordenacién aleatoria, ocultamiento de distribucion a los grupos de
tratamiento), y el método de enmascaramiento (ciego).

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una seccion que
describa los métodos utilizados para la ubicacion, seleccion, extraccion y sin-
tesis de los datos. Estos métodos también deberén sintetizarse en el resumen.

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

se cumplié 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 medicién (por ejemplo intervalos de confianza, desviacion o error es-
tandar, etc.). No dependa exclusivamente de las pruebas de comprobacién
de hipétesis estadisticas, como el uso de los valores de P, que no transmiten
informacién 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 ntimero 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 seran 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 seccion 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», «correlacién» y «muestra».
Defina términos, abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

Resultados

Presente los resultados en sucesion logica 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 Odontolégica Mexicana sélo acepta el uso de términos de
cuadro y figura.

Discusion

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 informacién 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 deberan
evitar hacer declaraciones sobre costos y beneficios econdmicos a menos que
su manuscrito incluya anélisis 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 deber4 listar todos aquellos que contribuyeron y no cumplen con
los requisitos de autoria, como quienes dieron asistencia técnica o de re-
daccién, o un jefe de departamento que sélo 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-
cién o tipo de colaboracién; por ejemplo, «asesor cientifico», «revision cri-
tica del propésito del estudio», «recoleccion de datos», o «participacién en
el ensayo clinico». Estas personas deberan conceder su permiso para ser
nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorizacion 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 identificardn mediante
nimeros ardbigos entre paréntesis. La Revista Odontolégica Mexicana no
usa paréntesis, la referencia se hace en el texto con nimeros arabigos 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-
tén 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 publicacién. 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 atn no publicados, deberdn designarse como «en
prensa» o «préximamente a ser publicados»; los autores obtendran auto-
rizacién por escrito para citar tales articulos, también deberdn comprobar
que han sido aceptados para publicacion. La informacién de manuscritos
presentados a una revista, pero que aln 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 autorizacién
por escrito de la fuente.

Evite citar una «comunicacion personal» a menos que dé informacion
esencial no disponible en una fuente publica; en tal caso el nombre de la
persona y la fecha de comunicacién deberdn 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 verificardn 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 Odontol6gica 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 mas 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 o mds, 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 tltimo 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 comun) 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. Organizacién 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.

Volumen 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.

Nimero con suplemento

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women s 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.

Nimero 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 diagndstico del virus de la fiebre aftosa por fijaciéon del complemento.
Boletin del Centro Panamericano de Fiebre Aftosa 1983;(47-48): 3-6.

Sin nimero 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 niimeros romanos

Scannapieco FA. Treatment of periodontal disease. Dent Clin North
Am. 2010;54(1): xi-xiii.

Instrucciones a los autores 6 5

Facultad de Odontologia UNAM 2017;21 (1): 61-71

Indicacién 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.
2010; 137(4):444.

Articulo que contiene una retractacion

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 fe de erratas

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 electronicamente antes que en version 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 edicién en papel. Posteriormente, cuando se publica en
formato impreso, la referencia se modifica apareciendo los datos de la edi-
cién impresa, seguida de la electrénica. Epub. Ejemplo de una referencia
en PubMed publicada en edicion electronica 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.

Libros y 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 edicién siem-
pre se pone en nimeros ardbigos y abreviatura: 2° ed. Si la obra estuviera
compuesta por mds de un volumen, debemos citarlo a continuacién del ti-
tulo del libro Vol. 3.

Directores, editores o compiladores 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.

Capitulo de libro

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 Odontol6gica 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 portétil para obtener y analizar el liquido ruminal y orina. México, pa-
tente 960808. 1996 marzo 1.

Otros trabajos publicados
Articulo de periddico

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.

Codigo 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», Nim. X
Legislatura, Num. X Sesion.

(«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.

Diccionario y 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.

Trabajos inéditos
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 electrénico
Articulo de revista en formato electrénico

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 electrénico

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 electronica/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 electrénica/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 Internet
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). c1999 [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 Internet

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 bibliograficas constituyen una seccion destacada
en un trabajo cientifico. La seleccion 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 informacién 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 segiin 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 dltima 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
mds de dos autores, se cita el primero de ellos seguido de la abreviatura «et
al» y su nimero 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, ademds de resultar el documento
mas fidedigno.

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

Para citar adecuadamente los documentos electronicos, 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 localizacién, identifica-
cion y acceso puede resultar muy dificil. Suelen ser documentos de los que
no se realiza depdsito 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 pagina como «obser-
vaciones no publicadas», previa autorizacion por escrito del autor.

Debe evitarse citar restimenes, excepto que sea un motivo muy justi-
ficado. Se consultaran los documentos completos. Tampoco cite una «co-
municacién personal», salvo cuando en la misma se facilite informacién
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 comunicacién. En los articulos cientificos, los autores que citen una
comunicacién personal deberdn obtener la autorizacién 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 variacién, como la desviacion
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 autorizacion necesaria para reproducirlos y conceda el reconoci-
miento cabal que corresponde a la fuente original.

Incluir un nimero excesivo de cuadros en relacion con la extension del
texto puede ocasionar dificultades al confeccionar las pdginas. 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.

Tlustraciones (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 miquina de escribir. En
lugar de dibujos, radiografias y otros materiales de ilustracion originales,
envie impresiones fotogréficas 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, niimeros y simbolos
deberan ser claros, y uniformes en todas las ilustraciones y de tamaiio 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
nimero 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 doblaran 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 deberan contrastar claramen-
te con el fondo.

Las figuras deberdn enumerarse consecutivamente de acuerdo con su
primera mencién en el texto. Si una figura ya fue publicada, se dara a co-
nocer la fuente original y se presentard la autorizacién 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 publico.

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 1itil al editor. Algunas revistas publican ilustraciones en
color tnicamente si el autor paga el costo extra.

La Revista Odontoldgica 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 tendrd 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.



6 8 Instrucciones a los autores

Facultad de Odontologia UNAM 2017;21 (1): 61-71

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 mecanografiaran o imprimirdn
a doble espacio, comenzando en hoja aparte e identificindolos con los nlime-
ros arabigos correspondientes. Cuando se utilicen simbolos, flechas, nlimeros
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 habrd que explicar la escala y especificar el método de tincion.

Unidades de medida

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

Las temperaturas deberdn 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.

Abreviaturas y simbolos

Utilice solo 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 a la revista

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
ubicdndolas 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 acompafiados de una carta de presentacion firma-
da por todos los coautores. Esta carta debe incluir a) informacién acerca de
la publicacién 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 aclaracién de las relaciones financieras o de otro tipo
que pudieran conducir a un conflicto de intereses; ¢) una declaracién de
que el manuscrito ha sido leido y aprobado por todos los autores, que se ha
cumplido con los requerimientos para la autoria 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
ntimero 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 deberd dar cualquier
informacién adicional que pueda serle ttil 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 reproduccion
de las ilustraciones a color.

El manuscrito deberd acompaiarse 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 ndimero 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 deberd
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 e integridad

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, ademds 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 algiin atentado en contra de
dicha libertad.

Conflicto de intereses

Existe un conflicto de intereses en cierto manuscrito cuando algin par-
ticipante del grupo de «revisién por pares», del proceso de publicacién,
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 algiin miembro
de la familia, son considerados los vinculos mds conflictivos. Sin embargo,
pueden existir conflictos por otras razones como pudiesen ser relaciones
personales, competencia académica o pasion intelectual.

El piblico 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 informacién 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 revisién ni editoriales de cualquier autor con
conflicto de interés.

Autores

Cuando los autores someten a consideracién algiin manuscrito, sea un
articulo o carta, son responsables de admitir cualquier conflicto de interés,
sea econdémico 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, ademds de descalificarse de la revision de cualquiera de
estos articulos si creen que es lo mas 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.

Editores y empleados

Los editores que toman las decisiones finales acerca de los manuscritos
no deben estar involucrados econémicamente 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 relacién con las decisiones editoriales) y descalificarse de
cualquier decision 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. Mds 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 econdmicas 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, andlisis e interpretacion de los datos; y sobre la redaccion del informe.
Si hubo cualquier compromiso, éste se tiene que detallar. Dada la facilidad
con la que se dan prejuicios directos cuando existe alglin compromiso directo
de agencias de apoyo, y la similitud que tiene con los prejuicios en los mé-
todos (ej. disefio experimental, factores estadisticos y psicoldgicos), el tipo
y el grado de compromiso de la agencia se debe describir en la seccién de
Material y métodos. Los editores también deben saber y declarar si la agencia
control6 o afect6 la decision para remitir el manuscrito.

Correcciones, retracciones o notas explicativas sobre los resultados
de la investigacion

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 funcién 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 ultima
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 mision del director
la realizacién 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 decisién final, y en el caso de que se
compruebe que se ha publicado un articulo fraudulento, la revista publicara
una nota de retractacién. 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 denominacién, debe
aparecer como pagina numerada en una seccién 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 institucion 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 publicacion 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 serdn revisados respetando la confidencialidad del au-
tor. Al someter a consideracion 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 informacién 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 varian 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 discrecién 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 biomédicas y los medios populares

El interés ptblico sobre las noticias que conciernen a la investigacién
cientifica propicia que los medios de comunicacién compitan por la infor-
macién cientifica lo mds 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 informacién 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 comunicacién, acerca de la investigacién
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 informacion
médica, comenzando con los investigadores, pasando por las revisio-
nes de colegas capacitados, para llegar al piblico. 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 publicacién o se
estd esperando el proceso de publicacion. También se debe llevar a un
acuerdo con los medios de comunicacién, para que ellos no publiquen
datos antes de su publicacién en la revista, a cambio de la ayuda por
parte de la revista, para preparar comentarios veraces (ver abajo).

2. Gran parte de la investigacion cientifica no tiene complicaciones cli-
nicas claras y urgentes que conciernan a su salud publica, asi que casi
siempre es innecesario emitir informacion antes de la publicacién en
la revista. En casos excepcionales, las autoridades de la salud ptiblica
serdn responsables de la diseminacién avanzada de la informacién 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
serd 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 resimenes provenientes de dichas juntas
(ver Publicacion previa o duplicada). Los investigadores que presen-
ten su trabajo en las juntas cientificas tendrén libertad para discutir
sus presentaciones con los reporteros, pero deben ser disuadidos de
ofrecer mds 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, dindoles acce-
so 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 publicacion, 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 yuxtaposicién del editorial y del material publicitario de los mis-
mos productos o temas, y no debe contratarse publicidad con la condicién
de que aparezca en la misma edicion 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 tinicamente 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 insercion 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
estandares 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 publicacién.

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-
formacion 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, pricticas 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 actuacién 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 pdgina, las
fuentes de financiamiento o patrocinadores de la investigacion, reu-
nion cientifica y publicacién. 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 practicas 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 organizacion que financie el suplemento no debe realizar la co-
rreccion de la edicién.

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 publicacién secundaria se identifica-
rd con claridad la informacion del original. Se debe evitar la publica-
cién 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 revisiéon de manuscritos opuestos
enviados mds 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 revision por expertos no sirve para resolver este problema. Los direc-
tores deben declinar cualquier consideracién de tales envios miltiples
hasta que el problema se haya aclarado. Ademas, si hay afirmaciones de
falta de honradez o de fraude, los directores informaran 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 miltiples pueden estar plenamente justificados e incluso puede
existir una buena razén para la publicacién de mas de un manuscrito, ya
que, diferentes planteamientos analiticos pueden ser complementarios e
igualmente validos.

Acerca del ICMJE

El International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE) 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.

Agradecimientos

Los siguientes miembros del ICMJE ayudaron en la autoria de la ver-
sién de 1997 y se citaran en la version de mayo 2000; Linda Hawes Cléber,
Western Journal Medicine; Lois Ann Colaianni, U.S. National Library of
medicine; George Lundberg, JAMA; Richard G. Robinson, New Zealand
Medical Journal; Richard Smith, BMJ; Bruce P. Squires, Canadian Medi-
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 prop6si-
tos educativos no lucrativos.
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