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Rev Invest Clin Odontol, Vol 3, Nim. 1 Enero-abril / 2023, pp 4.

Reflexion sobre desarrollo de destrezas en estomatologia.

Reflection on the development of skills in stomatology.

Enrique E. Huitzil-Munoz.*
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Dentro del aprendizaje en escenarios de simulacion es relevante considerar diferentes constructos tedricos, y la teoria de los
esquemas (Schema theory)."

La teoria de los esquemas es la teoria mas utilizada, explicita o implicitamente, para explicar el desarrollo de las destrezas
procedimentales en odontologia.

En esta se propone un mecanismo de almacenamiento en la memoria, el cual se desarrolla después de la ejecucion de
un movimiento:2

¢ Condiciones de arranque; la informacion generada por nuestro organismo al ejecutar el movimiento.

¢ Caracteristicas individuales especificas de réplica de manera general: velocidad, fuerza, angulacion etc.
¢ Percepcion individual de la respuesta al ejercicio, que vemos, que sentimos, que percibimos etc.

* Efecto del movimiento dentro del escenario planificado y sus consecuencias del ejercicio.

Se intenta explicar a partir del acaparamiento a partir de nuestros niveles de percepcion, es decir es individual y perso-
nalizado al sujeto, esta sefial reinicia recuerdos de nuestra experiencia clinica previa (si existe) o de nuestros constructos
tedricos, o bien inicia un nucleo de recuerdos utilizables en préximas sesiones, por eso es fundamental y de construccion
rigurosa las primeras sesiones.?

Una vez anidada la experiencia permitira en subsecuentes sesiones reactivar en el momento necesario la memoria sobre,
fuerza, presién , angulacion etc.

Es posible en la actualidad encontrar defectos en esta teoria, pero su mayor fortaleza es que ha permitido nuevas pro-
puestas tedricas , comunmente es la mas operativa y explicitamente o implicitamente manifiesta los elementos de desarrollo
de las destrezas procedimentales, en nuestra disciplina.

Schmidt Richard A. “A Schema Theory of Discrete Motor Skill Learning.” Psychological Review 1975 pp. 225-60.

Schmidt, R.; Lee, T. The learning process. In Motor Control and Learning: A Behavioral Emphasis, 4th ed.; Human Kinetics: Champaign,
IL, USA, 2005; pp. 401-431.

3. Hendricson, William. (2012). Changes in Educational Methodologies in Predoctoral Dental Education: Finding the Perfect Intersection.
Journal of dental education. 76. 118-41. 10.1002/j.0022-0337.2012.76.1.tb05240.x.

N —

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 4.
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ARTicULO DE REVISION

Enero-abril / 2023, pp 5-10.

Coloracion disruptiva en odontologia:
patrones a considerar en la rehabilitacion.

Disruptive coloration in dentistry: patterns to consider in rehabilitation.

Juan José Christiani.*

Universidad Nacional del Nordeste..

Resumen

La coloracién disruptiva o patrén disruptivo es un tipo de camuflaje que oculta el contorno corporal de un animal, incluso
de algun objeto tratando que se mimetice con su entorno. El concepto de coloracion disruptiva propuesto en el area de la
odontologia hace necesario el manejo y el conocimiento de diferentes parametros estéticos en odontologia restauradora. El
objetivo de esta revisién es analizar diferentes patrones estéticos en odontologia rehabilitadora: forma, topografia, color,
sonrisa, margenes y papilas gingivales. El saber apreciar la pieza a restaurar y su relaciéon con su entorno blanco y rosa es de
suma importancia, para poder dar naturalidad a la pieza dentaria y a la restauracién.

Palabras clave: Color, estética, técnicas disruptivas.

Abstract

Disruptive coloration or disruptive pattern is a type of camouflage that hides the body contour of an animal, even an object trying
to blend in with its surroundings. The concept of disruptive staining proposed in the area of dentistry requires the management
and knowledge of different aesthetic parameters in restorative dentistry. The objective of this review is to analyze different
aesthetic patterns in rehabilitative dentistry: shape, topography, color, smile, margins and gingival papillae. Knowing how to
appreciate the piece to be restored and its relationship with its white and pink surroundings is of the utmost importance, in
order to give naturalness to the tooth and the restoration.

Key words: Color, aesthetics, disruptive.

INTRODUCCION

La coloracién disruptiva o patrén disruptivo es un tipo de
camuflaje que oculta el contorno corporal de un animal, o
incluso también se observa en los vehiculos militares tratando
que se mimetice con su entorno, gracias (al contraste en el
patrén) de colores. A veces se combina con otras tacticas
de camuflaje para que coincida con el color del entorno y las

sombras. Es paraddjico su nombre ya que, este hace que uno
no sea observado, mientras que una disrupcion del contorno
se produce por un alto contraste.'

El concepto de coloracion disruptiva propuesto en el area
de la odontologia hace necesario el manejo y el conocimiento
de la forma, el tamafio, la textura y el color. Para comprender el
término debemos lograr no sélo la armonizacion de la restau-
racion en si, sino también mimetizar dicha restauracion con su

Correspondencia: Juan José Christiani. Correo-e: jichristiani@odn.unne.edu.ar

Recibido: noviembre 18, 2022.

Aceptado: febrero 28, 2023.
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entorno. Dicho analisis implica no soélo la estética blanca sino
también la de color rosa, y si bien los avances tecnoldgicos
de hoy en dia pueden contribuir a que optimicemos la odonto-
logia, siempre, el resultado final dependera del conocimiento
y la idea del clinico respecto a estos factores mencionados.

La tendencia en la profesion es utilizar cada vez mas tecno-
logias innovadoras disefiadas especialmente para hacer que
los tratamientos obtengan mejores resultados en un periodo
de tiempo mas corto y de manera mas eficaz para los pacien-
tes. En la actualidad se dispone en el mercado de diversas
tecnologias tanto para la toma de impresiones digitales hasta
para la elaboracion de proétesis asistidas por computadoras.
Estos avances llevan a la odontologia hacia una innovacion
disruptiva. Se esta pasando de impresiones analdgicas con
cubetas y materiales especificos a las digitales, o de la toma
del color realizada de forma subjetiva a instrumentos objetivos
como espectrofotometros o scanner intraorales.

Aplicando el concepto de coloracién disruptiva se debe
considerar como pilar la estética, por lo tanto, la belleza,
que es una percepcion subjetiva. La ciencia y la odontologia
avanzaron notoriamente desarrollando tratamientos de reha-
bilitacion estética cada vez mas rapidos, conservadores y con
resultados altamente estéticos y predecible.

El profesional odontdlogo intenta cumplir con las expectati-
vas del paciente usando directrices y estandares especificos.
Asimismo, debe tener el conocimiento de parametros para
lograr mimetizar las restauraciones y valerse de herramientas
tales como la fotografia digital o el uso de la tecnologia como
los escaneres intraorales, los softwares de planificaciéon im-
plantoldgica, los sistemas de CAD-CAM (Cerec®, Exocad®,
3Shape®y otros similares), impresiones en 3D, el disefio digital
de la sonrisa o el digital workflow. Para ello tendra que tener
conocimiento de la influencia que tienen la simetria, rasgos
especiales y caracteristicas de la estética dental en tejidos
duros como la macro y micro textura, las lineas de transicion,
la luz y el color y los tejidos blandos que lo rodean.? De esta
forma podremos detectar, diagnosticar y corregir eficientemente
las alteraciones dentarias que, tras seguir un protocolo espe-
cifico, podra lograr resultados estéticos predecibles. Para ello
también se necesita una cierta comprension del color para su
interpretacion y precisa comunicacion. El color se describe en
términos de sus tres dimensiones: matiz (cémo se distinguen
las familias de color entre si), el valor (o la cantidad de blanco/
negro en un objeto, o poder distinguir colores claros y oscuros)
y el croma (la intensidad o la saturacidn del matiz).3#

La luz puede afectar la percepcion del color de un objeto,
y la luz natural es la condicién recomendada para la coin-
cidencia de colores. Sin embargo, las variaciones en las
condiciones externas pueden afectar la determinacion visual
del color.* Debido a que cada objeto tiene una reflectancia
espectral especifica, la coincidencia precisa de colores de los
tonos dentales es un desafio.>®

El estudio del color es primordial en odontologia estética.
La coincidencia de color en las restauraciones conduce a
una apariencia natural agradable y a la satisfaccion para el
paciente y el clinico.? Sin embargo, presenta un desafio de-
bido a la complejidad de las propiedades dpticas que deben
observarse sobre los dientes.®®

Durante la evaluacion de color del diente las siguientes ca-
racteristicas deben ser identificadas y luego reproducidas en
orden decreciente de importancia: forma, topografia y textura
de superficie, y las propiedades del color: valor, translucidez,
croma y matiz. Todos estos aspectos deben considerarse sin
descuidar su entono la estética rosa.”

La percepcion de los parametros estéticos juega un rol
fundamental en la obtencién de una sonrisa arménica. La
exigencia de los pacientes en lograr resultados estéticos,
sumado en el colectivo imaginario estableciendo parametros
de belleza ideales conlleva en la actualidad a los tratamientos
estéticos en elementos de consumo masivo.

El objetivo de esta revision es analizar diferentes patrones
estéticos en odontologia rehabilitadora, para contribuir en lo-
grar resultados estéticos como patrén disruptivo de coloracion.

DESARROLLO

Se realizé una revision utilizando un marco PICTOS. Se revi-
saron los articulos completos de publicaciones indexadas en
las bases de datos PUBMED, LILACS y EBSCO (Dentistry
and Oral Sciences Source), incluyendo las palabras claves:
color, estética, técnicas disruptivas, morfologia. Pregunta de
investigacion: ¢ qué parametros estéticos hay que considerar
en odontologia restauradora?

Criterios de inclusion: estudios que respondieron a la
pregunta de la investigacion, articulos que estén relaciona-
dos con el campo odontoldgico, articulos publicados a entre
2016 al afo 2022. Criterios de exclusion: articulos fuera de
la orientacidon odontoldgica. Articulos que no se enfoquen
en parametros estéticos en odontologia rehabilitadora. De
los articulos encontrados se leyeron todos los abstracty se
descartaron los articulos sobre denticiéon natural, salvo para
los parametros estéticos.

Para realizar una busqueda de datos hasta septiembre del
2022 la estrategia de busqueda fue ocupar conectores boléa-
nos como AND con diferentes combinaciones utilizando las
palabras claves mencionadas en el idioma inglés y espafol,
seleccionandose 21 articulos que cumplieron los criterios
especificos para ser parte de esta revision.

Aspectos a considerar

La importancia de la estética ha venido aumentando en la
practica odontoldgica moderna, los pacientes buscan un
tratamiento dental para verse mas atractivo en su sonrisa.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 5-10.
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Magne y Belser,® mencionan que los profesionales deben
estar familiarizados en los aspectos basicos de la estética
bucal para poder controlar todos y cada uno de los pasos de
un procedimiento restaurador estético. La estética dental y
la gingival actuan conjuntamente para proporcionar una son-
risa armonica y equilibrada, por lo que debemos considerar
diferentes aspectos para integrar la restauraciéon y poder
mimetizar con su entorno como el concepto de coloracion o
patron disruptivo propuesto en odontologia.

Forma y topografia
La morfologia dentaria encontrada en la naturaleza esta
determinada por parametros que van mas alla de una mera
cuestion estética. La restauracion de los dientes que buscan
una integracion estética natural siempre debe estar dedicada a
principios que tengan como objetivo reestablecer la funciény la
salud de la pieza dentaria y en consecuencia, la del paciente.

La anatomia de los dientes naturales esta determinada por
la funcion que estos deberian desempehar, siendo modificada
fisiologicamente con el trascurrir del tiempo, con atenuantes
referidos a algunos factores compensatorios. Un ejemplo seria
la erupcién continua de los dientes que se contraponen con el
desgaste o atricion que estos sufren a lo largo de los afios.®

Una alteracidon brusca en este proceso por factores de
etiologia patoldgica lleva a una modificacion de la dimension
vertical del paciente, con potenciales consecuencias para
las estructuras musculares y las articulaciones del sistema
estomatognatico. Esto altera también el patron estético de los
dientes y de la cara, de esta forma, es posible resaltar que
existe una relacion reciproca entre la formay la funcion, con
influencia directa de sus caracteristicas.”'°

La morfologia dentaria y la relacion interdentaria desem-
pefan, de igual forma, una importante funcién de proteccion
de los tejidos dentarios y periodontales. Las alteraciones de
forma y contorno de las restauraciones pueden dar como
resultado impacto alimenticio y la produccion de caries y
enfermedades periodontales.®

El conocimiento de la anatomia dentaria y su relacién con
los patrones de oclusion de los pacientes son imperativos en
cuanto a la naturalidad, la funcionalidad y la longevidad de un
trabajo restaurador. De acuerdo con esto, es fundamental un
profundo conocimiento de la fisiologia del sistema mastica-
torio y también un ejercicio de observacion constante de las
estructuras dentarias sanas de pacientes, lo que propicia una
memorizacion natural de los aspectos morfolégicos presentes
en la naturaleza y de sus variaciones.?®

Para la reproduccion de solo una pieza dentaria, debemos
tomar en cuenta a su homadlogo en la arcada contra lateral,
recordando que puede haber limitaciones y variaciones. Por
lo tanto, la forma a ser reproducida por ejemplo un incisivo
central izquierdo tiene como referencia principal al incisivo
central derecho y las caracteristicas que lo rigen.®'°

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 5-10.

Aunque algunos clinicos en la literatura sustentan que
los incisivos deberian ser reproducidos como una perfecta
imagen especular, las pequefias variaciones en la morfologia
pueden conferir peculiaridades sutiles y reforzar una “maxi-
ma” importante que dice que “biolégicamente no existe una
simetria organica.”"

La reproduccién de varias piezas dentarias demanda
un planeamiento previo de orden técnico y visual para una
armonizacioén entre los elementos. Los modelos de estudio
y el encerado de diagndstico, asi como las simulaciones
intraorales, pueden garantizar una mayor previsibilidad en el
resultado estético.® 0

Yamamoto y col,”® destacan la existencia de una fuerte
analogia entre la morfologia dentaria de los dientes de una
misma boca en lo referente a la forma y tamafio. Segun estos
autores, aunque existen claras diferencias entre incisivos y
centrales, incisivos laterales, caninos y dientes posteriores,
las caracteristicas morfolégicas como contornos, desarrollo,
area vestibular, curva de las crestas marginales, profundidad
de surcos y fosas de un diente determinado también son
compartidas por otros dientes en la misma boca.

Para que haya una completa asimilacion de la morfologia
natural, es importante una observacion detallada de todas sus
caras en las diferentes vistas. Este cambio permite capturar
los cambios morfolégicos que se producen desde la super-
ficie vestibular hacia las proximales, lo que le da un aspecto
tridimensional al diente."

Los primeros factores a ser observados en la determinacién
de la forma basica de los dientes son los planos de referencia
vestibulares responsables de la convexidad de esta cara.

La inclinacion del plano cervical esta relacionada con el
tejido gingival y los contactos con los dientes vecinos. Este
plano es el responsable del perfil de emergencia que esta re-
presentado por el angulo de salida del diente desde el interior
del surco gingival. Es importante recordar que existen muchas
formas de dientes naturales, clasificados basicamente como:
cuadrados, triangulares y ovalados.'%'2

Color dental

Durante la evaluacion de color del diente las siguientes ca-
racteristicas deben ser identificadas y reproducidas en orden
decreciente de importancia: forma, topografia y textura de
superficie, valor, translucidez, croma y matiz. Esto se basa
en el hecho de las discrepancias de forma, valor, translucidez
y morfologia de superficie que pudieran ser percibidas antes
que el matiz y el croma.'®'* Légicamente que la reproduccion
correcta de una caracteristica de mayor orden de importancia,
no ird a compensar errores en la reproduccion de factores
menos relevantes, mas atenuara la percepcion de pequefas
disparidades principalmente a los ojos no entrenados. La
gran ventaja del proceso de seleccion del color para proce-
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dimientos directos con resinas compuestas consiste en la
posibilidad de aplicar diferentes incrementos de resina sobre
la superficie dental. Esos incrementos deben ser fotoactiva-
dos y observados hidratados, ya que esos factores alteran
su traslucidez o su valor.'?'8 Estudios clinicos coinciden que
se debe evitar el uso de escalas de color prefabricadas, las
cuales frecuentemente son producidas con material diferente
al de los utilizados para la restauracién.'®'® La produccion
de una escala personalizada, utilizando el mismo sistema
restaurador empleada para la realizaciéon de restauraciones
es indicada por los auotres.'

Respecto al valor, propiedad que puede detectar o hacer
notar el paciente al profesional, recordemos que el ojo humano
percibe la luz, ve los colores y formas de todo lo que le rodea,
por medio de células en la retina. Estas células son de dos
tipos: los conos (7 millones) y los bastones (120 millones).
Los conos son los responsables de la percepcion del color,
existen conos fotosensibles a las longitudes de onda verde,
rojay azul, los bastones solo tienen un tipo de pigmento foto-
sensible, por lo que su percepcién es acromatica, o sea son
los responsables de la percepcion del valor de los objetos, y al
haber muchos mas de estos fotoreceptores el paciente detecta
primero esta propiedad. Se debe considerar para seleccionar
en la region incisal del diente adyacente al ser restaurado,
donde el grosor del esmalte es mayor y hay menor influen-
cia del croma de la dentina. Asimismo, la resina compuesta
para dentina debe ser evaluada en el tercio cervical, donde
el esmalte es mas delgado y translucido, haciendo posible la
mejor visualizacion de la dentina subyacente.' La produccion
de multiples ensayos restauradores es la técnica mas eficaz
de seleccion de color para restauraciones directas con resinas
compuestas, generando mayor indice de resultados satisfac-
torios. Realizando procedimientos adhesivos, la combinacion
de diferentes capas estratificadas puede ser evaluadas y
repetidas hasta que sea encontrado el mejor resultado. Asi
la influencia del grosor de esmalte y de la dentina pueden
ser mejor observadas y los errores de translucidez y valor
corregidos durante esa misma etapa de carga.'®

Para la fabricacion de restauraciones indirectas, el pro-
ceso de seleccion de color se torna un poco mas complejo,
por lo cual se recomienda en la literatura la confeccion de
mapas cromaticos, el uso de diversas escalas de color y la
documentacion fotografica todas estas ayudas que deben ser
registradas y transferidas al laboratorio. Las escalas de color
son imprescindibles para la comunicacion de las dimensiones
de color, siendo de suma importancia que la escala utilizada
para la seleccion del color en el consultorio sea la misma utili-
zada en el laboratorio. Las escalas, no proporcionan todas las
caracteristicas a ser reproducidas y deben siempre ser utiliza-
das en conjunto con mapas cromaticos y una documentacion
fotografica apropiada.''® En los mapas cromaticos, se deben
destacar los matices, donde las manchas, defectos e hipopla-

sias deben ser localizados y disefiados. La documentacion
fotografica genera mas informacién que cualquier descripcion
verbal y escrita. Fotografias con la escala en posicion y dife-
rentes opciones de color, ayudan a quitar dudas y cuando son
observadas en blanco y negro, ayudan mucho en la seleccion
del correcto valor. El matiz y el croma deben ser registrados
fotograficamente posicionando tres opciones de dientes de
la escala tocando incisal del diente natural, de lado a lado.
La opcion central debe ser la alternativa seleccionada como
ideal, las otras teniendo un grado de intensidad por arriba y
otro abajo. Es posible también registrar las caracteristicas de
translucidez por medio de fotografias con los dientes himedos
utilizando un fondo negro.'”'®

Sonrisa
La forma de la sonrisa debe ser tomadas en cuenta no sélo
la forma y el tamafio de los labios sino también la cantidad
de estructura dentaria (estética blanca) y la del tejido gingival
(estética rosa) que se muestre durante los movimientos de los
labios al exponerla. La regién labial no solamente indica sexo,
edad y raza, sino que también nos proporcionara la persona-
lidad, estados de animo y procesos de salud-enfermedad."'
Los bordes incisales de los dientes antero-superiores junto
con el labio inferior, en la mayoria de las veces, describen la
forma de un “plato hondo” o “alas de gaviota” debido al menor
tamafo de los incisivos laterales. Ambas lineas imaginarias
describen curvaturas paralelas generalmente concavas hacia
coronal y guardan estrecha relacion con la presencia y ubi-
cacion de los puntos de contacto, los cuales adquieren una
posicion mas hacia apical en sentido de la region posterior.
Debe tenerse en cuenta que el paralelismo entre los bordes
de los incisivos superiores y la linea interpupilar sirve como
planos de orientacion para la composicion dentofacial.'®

Margenes y papilas dentarias

Los limites dentarios determinados por los margenes gingiva-
les y sus prolongaciones denominadas papilas interdentales
traen a consideracion la necesidad de una odontologia inter-
disciplinaria, donde las diferentes especialidades confluyen
para resolver los problemas estéticos El contorno gingival
(Linea estética gingival) debe acompanar la inclinacién
dentaria, y al mismo tiempo mantener el paralelismo con
la curvatura del labio inferior. El cenit gingival idealmente
debe localizarse distalmente o coincidente al eje longitudinal
dependiendo del elemento dentario, y puede ser clasificado
de la siguiente forma: clase |, cuando el margen del incisivo
lateral se encuentra 1-2 mm mas hacia incisal que el margen
del incisivo central y canino; y clase |l cuando se encuentra
apicalmente 1-2 mm al margen de estos dos dientes. Clase
Il es cuando el cenit de estos tres elementos esta al mismo
nivel. En relacion a las papilas gingivales estas deben ocupar
el espacio existente entre las crestas marginales y los puntos
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de contacto, siendo que esta distancia no debe ser mayor a
5 mm para no dar una apariencia de espacios negros en las
troneras.'?"”

La presencia de la papila interproximal quizas sea el factor
mas determinante para una estética ideal en los elementos
unitarios anteriores. La presencia de la papila gingival depen-
dera de la distancia que existe entre el punto de contacto y
la cresta 6sea proximal, de tal manera que, cuando esta dis-
tancia es igual o menor a 5 mm, la papila estara presentune
en un 100 % de los casos.' Cuando la distancia es de 6 mm
existira en un 56 %, y cuando la distancia sea de 7mm estara
presente en un 27 % de los casos. La presencia de una papila
gingival que cubra el espacio entre las piezas dentarias veci-
nas dependera de la posicion de la cresta dsea alveolar.'®2!

Cuando existe una discrepancia entre los dientes antero-
superiores homadlogos, con margenes gingivales desparejos,
afectar la sonrisa.’®2° Idealmente los incisivos centrales
maxilares son iguales en longitud y los incisivos laterales,
ligeramente mas cortos. El margen gingival de los incisivos
laterales esta localizado mas incisalmente que el de los incisi-
vos centrales, pero su borde incisal esta situado 0.25 - 2 mm
mas apical que el del incisivo central. Los caninos maxilares
son aproximadamente del mismo largo que los incisivos cen-
trales y sus cuspides estan localizadas en el mismo nivel que
los bordes incisales de los incisivos centrales. A su vez, los
margenes gingivales de los caninos suelen estar a la misma
altura que la de los incisivos centrales. Los incisivos laterales
son los dientes que permiten mayor variabilidad en cuanto a
forma, tamafo y posicion; incluso toleran una cierta asimetria
en la misma boca.'®-2!

CONCLUSION

El saber apreciar la pieza a restaurar y su relacién con su
entorno blanco y rosa es de suma importancia, para poder
dar naturalidad a la pieza dentaria y a la restauracion.

Con frecuencia es posible observar una gran preocupacion
de los odontdlogos con respecto al color de sus restauraciones.

La belleza inherente a los dientes naturales es una inte-
raccion compleja entre sus caracteristicas morfologicas y la
interaccion de la luz con los tejidos dentarios. No se puede
colocar en un nivel inferior factores como la forma, el contorno,
la textura, sonrisa, margenes y papilas gingivales, recordando
que todos estos factores poseen variaciones que van a estar
en relacion a la funcion, la edad, los habitos del paciente y la
fisiologia de la pieza dentaria.

Ademas, es posible afirmar que, en algunos casos, las
pequefias alteraciones de color de las restauraciones con
relacion a la estructura dentaria sana pueden no comprometer
tanto el resultado final si la forma y la textura estuvieran en
armonia como el diente homologo al diente restaurado.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 5-10.

Por ultimo, la tecnologia en la actualidad brinda una gran
ayuda para el avance en lograr restauraciones épticamente
aceptables, como por ejemplo el uso de la fotografia digital
como una herramienta para poder visualizar aspectos detalla-
dos de un tejido, y sumado al conocimiento de los diferentes
parametros estéticos analizados podremos lograr integracion,
y en consecuencia una coloracion disruptiva aplicado a las
restauraciones en odontologia.
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Resumen

El fibroma traumatico es una neoplasia mesenquimatica benigna mas frecuente en la cavidad bucal. Surge como respuesta a
una agresion constante, clinicamente se observa como una lesién papular de consistencia firme, coloracién similar a la mucosa
bucal y se puede localizar en mucosa yugal, encia, paladar y labios.

Palabras clave: fibroma traumatico, extirpacién, tumor benigno bucal.

Abstract

Traumatic fibroma is a more common benign mesenchymatic neoplasia in the oral cavity. It is seen as a popular lesion of firm
consistency, similar to the mouth mucosa and can be located in the buccal mucosa, encia, palate and lips.

Key words: Traumatic fibroma, removal, benign buccal tumour.

INTRODUCCION

Las lesiones de la cavidad bucal y el area perioral deben ser
identificadas y correctamente diagnosticadas para poder eli-
minarlas con un tratamiento apropiado. Cuando se descubre
un crecimiento anormal, se deben llevar a cabo importantes
pasos secuenciales para identificarlo y caracterizarlo correc-
tamente.’

La cavidad oral esta tapizada por una mucosa de revesti-
miento, una estructura epitelioconectiva que recubre de forma
completa las estructuras blandas de la boca. El epitelio como
tejido inteligente se defiende de forma auténoma formando
colgajos epiteliales de queratina, colageno y factores de creci-
miento; en respuesta a irritaciones frecuentes y/o constantes,

estos derivados del epitelio traspasan la membrana basal para
unirse a algun receptor en el fibroblasto y asi establecer una
influencia estimuladora a estas células. La formacién de un
tejido tipo cicatrizal es el resultado inicial, el cual es mas palido
y firme que el resto de la mucosa, de aqui inicia el crecimien-
to del fibroma traumatico. En su origen, intervienen causas
traumatico-inflamatorias, disembrioplasicas o tumorales. Las
mas frecuentes son las traumaticas y las inflamatorias. Con-
sisten en determinados habitos y parafunciones, infecciones
de tipo dentario o mucoso, traumatismos protésicos, auto
mordeduras, etc.??

La lesion suele ser nodular o papular, con diametro medio
aproximado de 1 cm, constituida por un tejido central fibro-co-
nectivo. Se encuentra bien circunscrito dispuesto sobre una
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base pediculada y la mayoria de las veces es asintomatico.
El fibroma traumatico crece de manera muy lenta y general-
mente interrumpen su crecimiento hasta alcanzar un tamafo
determinado. Pueden tener desde una consistencia blanda
hasta dura, que depende de la cantidad y disposicion de las
fibras de colageno. Es mas frecuente en la segunda y tercera
década de la vida, se presenta sin predilecciéon por grupo
étnico o género. Sin embargo, algunos autores aseguran que
tiene predominio por el sexo femenino.24%

Los diagndsticos diferenciales para esta entidad van a
depender del tamafio y localizacién de la lesion, si se muestra
de pequeias dimensiones y se localiza en la lengua se puede
establecer con neurofibromas o neurilemomas; si se ubica en
paladar con tumores de glandulas salivales o hiperplasias
fibrosas no locales; en encia con granulomas piogénicos de
larga evolucion o esclerosados y granulomas periféricos de
células gigantes; en carrillos con lipomas y fibromatosis de los
tejidos blandos. Si llegan a desarrollar tamanos gigantes se
debe establecer diagndsticos diferenciales con otras lesio-
nes como fibromas de células gigantes, mucoceles de gran
tamano, rabdomiomas, leiomiomas, fibromas odontogénicos
periféricos y hasta carcinomas espinocelulares.*

El tratamiento de eleccion para el fibroma es la extirpacion
quirurgica tradicional y ésta rara vez recurre, cuando esto
sucede, se pude relacionar con trauma continuo en la regiéon
afectaday de ninguna manera hay potencial de transformacion
maligna. Existen, también, otras alternativas de tratamiento
para este tipo de lesiones como la criocirugia, utilizando ni-
trégeno liquido lo que resulta muy util en casos de pacientes
con alto riesgo para cirugia o alérgicos a la anestesia, pero
a la vez, se presenta como limitacion el no poder realizar el
respectivo estudio histopatolégico de las muestras de pe-
quefo tamafo, el cual es vital para establecer el diagndstico
definitivo.*

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 26 afios, procedente de Tepic, Nayarit,
jardinero de oficio se presenta a la clinica de odontologia
integral dentro de la Unidad Académica de Odontologia,
con motivo de consulta “tengo una bolita en el cachete”. Sin
antecedentes personales patolégicos y heredofamiliares
patoldgicos.

Al realizar la exploracion clinica extraoral de cabezay cue-
llo no se observé ninguna anomalia. A la exploracién clinica
intraoral se observa gingivitis generalizada moderada y se
localiza una lesién en mucosa yugal de aproximadamente 6
mm con coloracion similar a la de la mucosa bucal, superficie
lisa y firme a la palpacion. (Figura 1). El paciente afirma que
esta lesion aparece como consecuencia de una mala oclusion
después de haber usado ortodoncia y no hacer uso de su

Figura 1. Imagen de piezas dentales.

Figura 2. Aspecto clinico de la lesion.

retenedor, con una evolucién de aproximadamente 5 afos.
(Figura 2). Debido a las caracteristicas de la lesion y datos
aportados por el paciente se establecié como diagndstico pro-

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 11-14.
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Figura 3. Anestesia local.

Figura 4. Biopsia escisional.

visional fibroma traumatico. Como posibles diagnésticos nos
encontramos con el épulis fissuratum, una hiperplasia fibrosa
debida a una irritacion de la encia y de la mucosa vestibular
producida por el borde de una prétesis mal ajustada; fascitis
nodular, una hiperplasia reactiva del tejido conectivo posible-
mente por traumatismos repetidos que, junto a localizaciones
en regiones cutaneas de cabeza y cuello, aparece en lenguay
reborde alveolar; quiste mucoso, producido por una parafun-
cion de mordisqueo de la mucosa labial o geniana que causa
la extravasacion por obstruccion del conducto excretor de una
glandula salival menor y La ranula obedece a un traumatismo

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 11-14.

Figura 5. Lesion en formol.

en el suelo de la boca con ruptura del conducto principal o
acinos, obstruccion e inflamacién y extravasacion salival de
la glandula sublingual.

PROCEDIMIENTO

El prondstico es favorable por lo que se decidio realizar la
eliminacion quirdrgica de la lesion. Se utilizé como anestésico
local lidocaina con epinefrina, infiltrandose al menos a 1 cm
del perimetro de la lesion para prevenir distorsiones de la arqui-
tectura del tejido. (Figura 3). Con bisturi num. 15 se procedio
a una biopsia escisional la cual consiste en la eliminacion de
la lesion en su totalidad, incluyendo 2 o 3 mm de perimetro
de tejido normal alrededor de la lesion. (Figura 4). Esta se
coloco en un contenedor con formaldehido para su posterior
analisis histopatoldgico. (Figura 5).

Una semana después de la intervencion quirurgica no hay
presencia de complicaciones postoperatorias, observandose
el tejido sano con un patrdn de cicatrizacion normal y sin nin-
gun tipo de sintomatologia referida por el paciente. (Figura 6).

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Posterior a la eliminacién quirdrgica la lesién fue enviada a
un analisis histopatoldgico en formaldehido en fragmentos de
tejido ovoide de 0.4 mm de didametro que muestran un estroma
fibroso con vasos capilares, y escasos infiltrado linfocitario,
totalmente rodeado por epitelio plano estratificado no quera-
tinizado, sin atipia, con cambios de compresién epitelial. Lo
cual nos da como resultado un fibroma de cavidad bucal en
carrillo izquierdo negativo a malignidad. (Figura 7).
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Figura 6. Una semana después de la intervencion quirurgica.

DISCUSION

De las lesiones encontradas en la cavidad bucal el fibroma
traumatico es el mas comun. Esta lesién puede aparecer
a cualquier edad, sin predileccion por sexo, localizandose
con mayor frecuencia en aquellas zonas anatémicas de la
cavidad bucal que estan mas propensas a sufrir traumas,
el trauma se considera como el factor etioldgico, ya que la
mucosa bucal esta sometida constantemente a irritacion
crénica.*f

Autores como Harris RJ, describen el fibroma traumatico
como el resultado de irritacion por prétesis dentales mal
adaptadas, el mordisqueo de la mucosa bucal, aparatolo-
gia ortodontica, dientes fracturados con bordes cortantes
entre otros.? Trajtenberg et al y Toida et al, describen que
el fibroma traumatico clinicamente se muestra como una
lesién papular, de tamafo variable, puede ser del mismo
color de la mucosa adyacente o de un color mas claro, la
consistencia es firme, de superficie lisa, la base puede ser
sésil o pediculada y es asintomatica.®

El tratamiento de eleccion para el fibroma es la extirpacion
quirurgica. Posteriormente la muestra extraida debe ser ana-
lizada histolégicamente para la confirmacién del diagndstico
de fibroma, pues ésta posee diagndstico diferencial con otras
lesiones.”

En un estudio realizado por Bouquot JE. en donde se
analizé la prevalencia de lesiones exofiticas en una po-
blacién americana, encontrando que el fibroma traumatico
representa el 74.5 de todas las lesiones fibrosas exofiticas
con un rango de prevalencia de 12 de cada 1000 personas
mayores de 35 afnos.?

Figura 7. Corte histolégico de la lesion.

CONSLUSION

El fibroma traumatico es una lesién comun en la cavidad oral
que se origina como respuesta a un estimulo constante, que
se observa en zonas anatémicas expuestas a un trauma, se
desarrollara como una lesién papular y de consistencia firme. Es
necesario el andlisis histopatolégico de la lesion para poder dar
un diagnostico certero y de esta manera poder descartar otras
posibles lesiones como lo son neurofibromas o neurilemomas
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Resumen

Introduccion: el tratamiento de All on 4 es una de las opciones de tratamiento mas actuales en la implantologia para colocar
prétesis en maxilares desdentados atréficos, aplicado principalmente en adultos mayores, con este procedimiento se simplifican
técnicas quirurgicas, se disminuye la probabilidad de emplear gran cantidad de biomateriales como injertos 6seos y se reduce
el numero de implantes a colocar. Sin embargo, este tipo de técnica no se encuentra exenta de la aparicién postoperatoria de
defectos 6seos como las fenestraciones asociadas a una limitada cantidad de tejido 6seo y una calidad deficiente del mismo.
Objetivo: demostrar la viabilidad de la colocacién de proétesis All-on- 4® maxilar en paciente adulto mayor, y el manejo
de los defectos de aparicion postoperatoria asociados a tablas 6seas delgadas. Reporte de caso: paciente femenino de
61 afos con edentulismo, acude a la colocacién de All-on- 4® maxilar para rehabilitacion con prétesis implantosoportada,
siendo esta fase exitosa; 6 meses después la paciente refiere molestia en zona de implantes 13 y 15. Se solicita un estudio de
Cone Beam y se observa la presencia de fenestraciones en los implantes de dicha area. Se decide realizar regeneracion en
las tablas vestibulares de los implantes con injerto autélogo y membrana. Conclusion: el presente caso concuerda con los
diversos estudios reportados en la literatura, los cuales demuestran que la técnica All-on- 4® es uno de los procedimientos
mas utilizados en la actualidad en el adulto mayor, sin embargo, pueden aparecer defectos 6seos como consecuencia de la
deficiencia de cantidad y calidad de tejido 6seo, por ello es relevante la correccion de dichos defectos, lo que beneficiara al
aumento de la tasa de éxito de los implantes.

Palabras clave: All-on- 4®, autélogo, edentulismo, fenestraciones, injerto, regeneracion.

Abstract

Introduction: All-on-4 treatment is one of the most current treatments in implantology to place prostheses in the atrophic
edentulous maxillary, applied mainly in older adults, this surgical technique simplified the probability of using a large amount
of biomaterials as bone grafts and the number of implants to be placed. However, this type of technique is not exempt from
the postoperative appearance of bone defects such as fenestrations associated with a limited amount of bone tissue and its
poor quality. Objective: Demonstrate the feasibility of placing the maxillary All on 4 prostheses in older adult patients, and
the management of postoperative defects associated with vestibular bone loss. Case report: 61-year-old female patient with
edentulism, attends the placement of All on 4 maxilla for rehabilitation with an implant-supported prosthesis, this phase
being successful; six months later, the patient reported discomfort in the area of implants 13 and 15. A Cone Beam study was
requested and the presence of fenestrations in the implants in that area was observed. It was decided to carry out regeneration
in the vestibular bone of the implants with an autologous graft and membrane. Conclusion: The present case agrees with
the studies reported in the literature, which show that the All on 4 technique is one of the most used procedures today in the
elderly, however, bone defects may appear as a consequence of the deficiency of quantity and quality of bone tissue, therefore
the correction of these defects is relevant, which will benefit the increase in the success rate of the implants.

Key words: All on 4, autologous, edentulism, fenestrations, graft, regeneration.
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INTRODUCCION

El concepto de la técnica All-on- 4®fue introducido en 2003
por el Dr. Paulo Mald, esta técnica consiste en colocar unica-
mente 4 implantes en el maxilar o en la mandibula para dar
soporte a toda una protesis, dos implantes son colocados
verticalmente en la regién anterior y dos implantes son co-
locados en la region posterior de manera angulada a 45°. El
objetivo de la colocacién de implantes rectos y angulados es
distribuir adecuadamente las cargas oclusales y disminuir el
estrés en el hueso.'?

Se recomienda que los implantes sean colocados en
zonas donde exista una buena cantidad y calidad de hueso,
sin embrago , los estudios dicen que se pueden colocar en
zonas post-extraccion y zonas donde el remanente 6seo es
poco o de baja densidad, sin embargo, existe la posibilidad
de dehiscencia o fenestracion, por lo tanto en algunos casos
se requiere hacer regeneracion 6sea; aun con todas estas
limitantes la técnica de All-on- 4® ha tenido bastante éxito y
ha sido objeto de multiples estudios para evaluar la tasa de
éxito de los implantes a largo plazo.?®

Existen algunas situaciones donde las tablas dseas pre-
sentan condiciones complejas como baja densidad, cantidad
o calidad disminuida de hueso de soporte.® La colocacion de
implantes sobre tablas 6seas comprometidas puede llevar en
muchas ocasiones a la pérdida de la integridad de la tabla
6sea vestibular, lo que puede ocasionar la formacion de defec-
tos 6seos como fenestraciones en los implantes colocados.*

En implantologia, una fenestracion se define como un
defecto 6seo con forma similar al de una ventana situada en
alguna zona del hueso ya sea bucal o lingual y este defecto
puede estar presente tanto en dientes naturales como en

implantes dentales, en este ultimo caso puede afectar el
prondstico a largo plazo de los implantes colocados. En la
actualidad las fenestraciones pueden ser manejadas exitosa-
mente mediante regeneracion ésea guiada (ROG), este trata-
miento consiste en colocar injerto de hueso y una membrana
en la zona con fenestracion para obtener una mejor taza de
éxito de los implantes.®

REPORTE DE CASO

Paciente femenino ASA1 de 61 afos acude a la especia-
lidad en Periodoncia de la Facultad de Odontologia de
UPAEP, para revision por fractura y movilidad en multiples
organos dentarios, se realiza historia clinica completa
incluyendo en ella el consentimiento informado el cual fue
firmado por el paciente, se realiza evaluacion periodontal,
la paciente presentaba movilidad grado Il y Il en todos los
organos dentarios por lo cual algunos tiene un prondstico
reservado y otros sin esperanza, se manda un Cone Beam
de ambas arcadas para poder realizar el plan de tratamien-
to; la paciente eligié la colocacion de implantes para el uso
de protesis implantosoportadas en superior por medio de
All on four (figuras 1 y 2). Se inicia el tratamiento con las
extracciones de todos los 6érganos dentarios presentesy la
regularizacion de proceso, un mes después se procede a
hacer la cirugia de implantes, iniciando con asepsia y anti-
sepsia extraoral, la paciente fue anestesiada con lidocaina
con vasoconstrictor y epinefrina, se procedié con incisiones
en la linea media y en crestal de anterior a posterior con
descargas en distal para poder colocar la regla de Malé
como instrumento guia del All-on- 4®y se fresé para la colo-

Figura 1. Planeacion tomografica en corte transversal de los 4 implantes maxilares.
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Figura 2. Angulacion de los implantes posteriores en maxilar.

cacion de los 4 implantes, 2 implantes de 3.75 x 11.5 mm los
cueles fueron colocados de manera paralela a nivel de O.D
13y 23, posteriormente se fresé en la parte posterior a 45°
para la colocacion de los implantes angulados de 3.75 x 16
mm a nivel de O.D 15y 25 (figura 3), se coloc6 xenoinjerto
(Zcore®) y membrana de colageno (Ossix volumax®) a nivel
de O.D 13y 15 (figura 4), se les colocé a los 4 implantes
su tornillo de cierre, se reposiciona el colgajo y se sutura

Figura 3. Implantes colocados con pines de paralelismo.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 15-21.

con puntos simples continuos con poliglactina 910 (vicryl®)
(figura 5), fueron dadas las indicaciones post-operatorias
y se prescribio azitromicina 500 mg 1 cada 24 hrs por 3
dias, diclofenaco con clonixinato de lisina 1 cada 8 horas
por 5 dias y gluconato de clorhexidina al 0.12 % enjuagues
cada 12 hrs por 15 dias.

Posterior a 4 meses, la paciente acude a consulta para
revision, en la exploracion intraoral, la paciente manifestaba
ligera molestia a la palpacién en la zona anterior del maxi-
lar. Al retirar la protesis se encontré edema y eritema en el
margen gingival de los 4 implantes. El sondeo periodontal
no presento profundidades mayores a 3 mm en ninguno de
los implantes.

Previo a la consulta fue indicada una tomografia Cone
Beam para observar detalladamente la situacion de los
implantes cargados. En la tomografia se logré observar la
fenestracion de los implantes situados en la zona del OD 13
y 15, mostrando en la tomografia una falta de continuidad del
hueso a nivel del apice del implante (figuras 6 y 7). Al observar
lo anterior, se decide realizar una cirugia regenerativa para
mejorar el prondstico a largo plazo de los implantes.

Se cita a la paciente para cirugia regenerativa, se realiza
asepsia y antisepsia de la boca y zona perioral de la paciente,
la paciente fue anestesiada con técnica supraperidstica y
nasopalatina, utilizando articaina con epinefrina, toda la zona
anterior del maxilar.

Fue realizada una incision crestal al nivel de la tuberosidad
del maxilar, siguiendo los implantes en zona de 15y 13 con
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Figura 4. Colocacién de xenoinjerto en zona vestibular de OD 13y 15.

Figura 5. Post operatorio inmediato.

una incision liberatriz oblicua hacia la linea media, el colgajo
fue de espesor total para observar el apice del implante en
zona de OD 15, existian 4 cuerdas expuestas, mientras que
en la zona del O.D 13 se observaron Unicamente 3 cuerdas
expuestas (figura 8).

Se procedid a tomar hueso autélogo de zona de tuberosi-
dad de maxilar derecha con ayuda de un instrumento Back
Action (Hu-Friedy®), hasta conseguir aproximadamente 0.8
cc de hueso. Posteriormente se colocé este injerto en la
zona de las fenestraciones hasta cubrirlas por completo y
aproximadamente 2 mm alrededor de estas. Una vez colo-

cado el injerto, se cubrié con el scaffold (Ossix volumax®),
en cuadros de 10 x 15 mm, mismo que fue hidratado con
solucién salina y sangre del paciente. (Figura 9).

Finalmente, con el scaffold colocado, se suturd el colgajo
utilizando puntos simples y colchoneros horizontales con
sutura de monofilamento de Nylon 4-0 (American Suture®),
la incision liberatriz de suturé con acido glicélico trenzado
(Surgeasy APG®) 4-0. Se lavé con abundante solucién salina
y se dieron indicaciones post operatorias; se le prescribié a
la paciente amoxicilina / acido clavulanico 875/125 mg cada
12 horas por 7 dias como antibiético y Dexketoprofeno 25 mg
cada 8 horas por 5 dias como analgésico.

Se monitored a la paciente cada 7 dias por 2 semanas para
observar la evolucion clinica postoperatoria, los puntos fueron
retirados a los 14 dias; durante las revisiones se observé una
adecuada cicatrizacion sin complicaciones y con un ligero
edema y eritema. (Figura 10).

DISCUSION

En la literatura se han reportado las grandes ventajas del
tratamiento en maxilar superior con la colocacion de protesis
implantosoportadas con el objetivo de devolver la funciona-
lidad y estética al paciente. Pinto y cols. mencionan que, de
acuerdo con los reportes de casos clinicos realizados, los
implantes dentales como soporte de una prétesis monomaxilar
son una de las opciones con mejor prondstico a largo plazo,
siempre y cuando se realice previamente un buen diagndstico
integral del paciente y el uso de una técnica quirdrgica que
esté sustentada por evidencia cientifica.®

Sin embargo, estos implantes no estan exentos de pre-
sentar a futuro algun defecto 6seo como dehiscencias, fe-
nestraciones e incluso el fracaso de estos, esto puede estar
determinado por distintos factores, algunos biomecanicos
como la mala distribucién de las cargas oclusales por un mal
ajuste de la protesis, y otros como la deficiencia y mala calidad
del tejido 6seo remanente.??

Los defectos 6seos conocidos como fenestraciones pueden
tener su aparicion posterior al posicionamiento de un implan-
te, asociado a una carencia de espesor 6seo, que crea una
exposicion parcial del implante aun cuando este permanece
rodeado de hueso en las demas zonas. Tal como se muestra
en el caso previamente descrito donde hubo fenestraciones
como consecuencia de la mala calidad y cantidad de hueso
de los rebordes alveolares, sin embargo, esta complicacion
pudo ser corregida exitosamente con regeneracion 6sea
guiada debido a un diagndstico temprano.5”

Existen diversas técnicas para realizar ROG una de ellas
fue utilizada en la resolucion del presente caso clinico, la téc-
nica consistié en emplear injerto 6seo y una membrana o un
scaffold (Ossix volumax®), el cual es un andamio y ademas

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 15-21.
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Figura 6. Visualizaciéon tomogréfica de la fenestracion vestibular de implante en zona de OD 13.

-16.0 mm

Figura 7. Corte tomografico que muestra la fenestracion vestibular apical del implante en zona de OD 15.
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Figura 8. Situacion clinica de los implantes fenestrados.

Figura 9. Ossix Volumax sobre zona de fenestraciones, nétese el
injerto autélogo debajo del Scaffold.

funciona como una barrera biodegradable y biocompatible,
dicho scaffold es extraido de tendones porcinos, debido a
esto tiene alto contenido en colageno; tiene un espesor de
1.5 a 2 mm el cual se expande al ser hidratado, ademas
de adaptarse y adherirse al hueso. La gran ventaja de este
biomaterial es que tiene la caracteristica de osificarse y os-

Figura 10. Situacion clinica final a las 2 semanas posteriores a la
cirugia, con cicatrizacion de los tejidos blandos.

teointegrase lo cual proporcionara mas grosor del reborde
6seo 0 como en este caso de las zonas fenestradas de los
implantes.81°

CONCLUSION

Las protesis implantosoportadas son alternativas de tra-
tamiento las cuales han sido ampliamente estudiadas por
diversos autores y gracias a eso se ha podido demostrar su
gran tasa de éxito, sin embargo, se ha podido observar que
el éxito o fracaso de los implantes dentales depende en gran
parte del remanente 6seo de los rebordes alveolares y que
este sea de buena calidad, de esto dependera que a futuro
los implantes no se vean comprometidos como sucedié en
el presente articulo.

Es de gran importancia que los implantes sean evaluados
constantemente por medio de auxiliares de diagndstico como
son las radiografias y el CONE BEAM, con estos estudios se
puede monitorear el implante y se podra determinar a tiempo
la presencia de algun defecto 6seo. En el caso presentado
anteriormente se diagnosticé a tiempo la presencia de las
fenestraciones lo cual dio la pauta para la intervencién y
resolucion a tiempo de esta complicacion, la cual se pudo

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 15-21.
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resolver por medio de ROG con la finalidad de prolongar el
tiempo de vida del implante dental y asi poder ofrecer un
tratamiento exitoso a largo plazo.

tation procedures in correcting peri-implant bone dehiscence
and fenestration defects: A systematic review and network
meta-analysis. Clin Implant Dent Relat Res. 2022; 24: 251-4.

5. Pinto AVS, de Sousa FL, Bellinghausen Neto AE, Anabuki N.
El dilema de la substitucién de dientes naturales por implantes
oseointegrados: relato de dos casos clinicos. Rev Implant news.
REFERENCIAS 2010; 1(1): 13-20.
6. Eskandarloo A, Saati S, Ardakani MP, Gholi Mezerji NM, Akhes-
hteh V. Diagnostic Accuracy of Three Cone Beam Computed
Tomography Systems and Periapical Radiography for Detection
Singh R, Sharma S, Sultan K, Dadwal R, Kaushal A. Concept of Fenestration Around Dental Implants. Contemp Clin Dent.
of all on four for dental implants: A review. IP Int J Maxillofac 2018; 9(3): 376-381.
Imaging. 2021; 6(4): 93-6. 7. Elgalil, Omar O, Dahlin C. Guided bone regeneration: materials
Cucchi A, Vignudelli E, Franco S, Ghensi P, Malchiodi L, Cori- and biological mechanisms revisited. European Journal of Orall
naldesi G. Evaluation of Crestal Bone Loss around Straight and Sciences. 2017; 125(5): 315-337.
Tilted Implants in Patients Rehabilitated by Immediate-Loaded 8. Smidt A, Gutmacher Z, Sharon E. A nouveau collagen scaffold to
Full-Arch All-on-4 or All-on-6: A Prospective Study. J Oral Im- simplify lateral augmentation of deficient ridges between natural
plantol. 2019; 45(6): 434-43. teeth. Quintessence Int (Berl). 2019; 50(7): 576-83.
de Araujo Nobre M, Lopes A, Antunes E. The 10-Year Outcomes 9. Silva F, Neiva R. LASSO GBR for Lingual Alveolar Ridge Aug-
of Implants Inserted with Dehiscence or Fenestrations in the mentation. SVOA Dentistry. 2021;2(1):10-14.
Rehabilitation of Completely Edentulous Jaws with the All-on-4 10. Neiva BT, Neiva GF, Neiva R. Lasso Guided Bone Regeneration

Concept. J Clin Med. 2022; 11(7).
Mattia S, Anna S, Roberto F. Effect of lateral bone augmen-

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 15-21.

Technique for the Management of Implant Fenestration Defects.
Compend Contin Educ Dent. 2022; 43(7): 426-432.



Revista de
o Investigacién & Clinica Odontolégica

Rev Invest Clin Odontol, Vol 3, Num. 1

Educacion continua.

Continuing education.

Miguel Angel Garcia Aguilar.*

Universidad Quetzalcéatl en Irapuato.

EDUCACION CONTINUA

Enero-abril / 2023, pp 22-24.

Iniciamos esta seccion de la revista con un tema que es fundamental en la practica de la odontologia que es la microbiologia
oral, donde analizaremos y aportaremos informacién que permita a nuestros lectores tener mejores referentes sobre el tema.
Describiendo un estado general sobre la microbiologia oral, asi como de los principales grupos de microorganismos que pue-
den estar presentes en esta, haciendo énfasis en aquellos que pueden actuar como patégenos, asi como de las principales
enfermedades que causan, en cada una de las secciones se sugiere revisar la bibliografia con el fin de que el lector pueda leer
a mayor profundidad los diversos temas que se abordan en esta seccion, asi mismo se incluye una seccién de preguntas, con
la finalidad de destacar puntos relevantes del tema abordado, las respuestas se incluirdan con una descripcion mas a detalle

en el nimero posterior.

MICROBIOLOGIA ORAL
Generalidades

La microbiologia oral es una rama de la microbiologia que
estudia los microorganismos que habitan en la cavidad
oral, incluyendo bacterias, virus, hongos y protozoos. Cuyo
nacimiento se remonta al siglo XVII cuando Anton van Leeu-
wenhoek, empezé a observar bajo el microscopio con lentes
de confeccidn propia, muestras de agua estancada, sangre,
orina, e incluso de su boca, observando lo que el definié como
animalculos, los cuales parecian ser pequefias formas que
se movian con gran rapidez, hallazgos que reporto a través
de cartas en la Royal Society of England, en septiembre de
1683, debido a sus hallazgos y aportaciones se le podria
considerar como el primer microbidlogo bucal."2

El avance cientifico de las ultimas décadas permitié a través
del proyecto del microbioma humano estudiar y caracterizar
la diversidad microbiana del cuerpo humano, el termino mi-
crobioma fue acufiado por Joshua Lederberg para referirse
ala comunidad ecoldgica de microorganismos que habitan el
cuerpo humano,®#incluyendo la cavidad oral, posteriormente
a través del uso de herramientas moleculares como es la se-
cuenciacion del gen que codifica para la subunidad ribosomal
16s ARNTr fue posible estudiar el microbioma oral humano, el
cual se ha reportado esta conformado de alrededor de 700
especies, aunque cabe sefialar que aproximadamente el
50 % no ha sido posible cultivarlo en laboratorio,>® siendo la
alta sensibilidad al oxigeno y la dependencia a otros micror-

ganismos de su entorno uno de los grandes problemas en
cuanto a su estudio, siendo estos principalmente identificados
con herramientas o procesos de secuenciacion masiva.® El
tropismo celular especifico de los tejidos orales a menudo se
caracteriza por la especificidad y habilidad de la adherencia
de muchos colonizadores orales, siendo los principales mi-
croorganismos de superficies bucales, anaerobios facultati-
vos como Streptococcus 'y Actinomices,*> aunque podemos
observar una amplia diversidad de microrganismos en las
diferentes superficies de la cavidad oral (cuadro 1). En el
caso particular de la saliva se ha descrito que puede contener
hasta 10° microorganismos por mililitro, eliminandose conti-
nuamente, sin embargo, no se considera que esta contenga
una microbiota residente o establecida, aunque cabe sefalar
que es la principal fuente de recolonizacién bacteriana, en
las diferentes superficies orales. A diferencia de la lengua la
cual se estima alberga la mayor parte de la carga microbiana
de la cavidad oral siendo la estructura de la cavidad oral que
presenta uno de los microbiomas mas diversos.5

El conjunto de microorganismos presentes en la cavidad
oral también se le ha referido como microflora oral y mas
recientemente como microbioma oral, abarcando a todos los
microorganismos que se encuentran en o sobre la cavidad
oral humana y areas aledafas.® Se sabe que la cavidad oral
presenta un ambiente ideal para el crecimiento de diferentes
microorganismos, siendo la temperatura y humedad, factores
gue promueven y facilitan su crecimiento.”® Cabe sefialar que
la cavidad oral incluye distintos habitats microbianos, propios
de las diferentes estructuras y tejidos que la componen, como
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Cuadro 1. Microorganismos presentes en diferentes sitios de la cavidad oral.

Sitio Microorganismos presentes Referencia
Placa dental Streptococcus mutans, Lactobacillus spp., Actinomyces spp. 6,7)
Surco gingival Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema denticola (3, 4)
Bolsas periodontales Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum (5, 8)
Mucosa oral Streptococcus mitis, Streptococcus sanguinis, Neisseria spp. (5,9)
Lengua Veillonella spp., Actinomyces odontolyticus, Candida albicans (1,9)

Cuadro 2. Microorganismos que forman parte del microbiota oral.

Microorganismo Funcion Enfermedades asociadas Referencia

Produccioén de acido lactico que puede contribuir a 7

Streptococcus mutans |a caries dental Caries dentales (1,4-6,9)

Porphyromonas gingivalis ~ Contribuye a la formacion de biofims y a la Enfermedad periodontal (7-10)
degradacion de los tejidos periodontales

Candida albicans Hongos comunes en la cavidad oral Candidiasis oral (4,6,9)

Fusobacterium nucleatum  Contribuye a la formacion de biofims y a la Enfermedad periodontal (4, 5,10)
adhesion de otras bacterias a las superficies orales

Streptococcus salivarius Produce proteinas que ayudan a prevenir la Prevencién de enfermedades orales (6-8)
adhesion de otros patégenos orales

Veillonella parvula Participa en la produccién de acido lactico y Caries dental (6)
contribuye a la acidificaciéon de la cavidad oral

Actinomyces naeslundii Contribuye a la formacion de biofilms y puede Caries dental y enfermedad periodontal 1)

tener un papel en la caries dental y la enfermedad

pperiodontal

son los dientes, el surco gingival, la encia, lengua, mejilla,
labio, paladar blando y paladar duro, cada uno colonizado
por comunidades microbianas distintas.>® Las cuales juegan
diversos papeles dentro de nuestra cavidad oral, ya que no
todos son patégenos, sino que también pueden protegernos
de especies patdgenas al no permitirles adherirse y colonizar-
nos, asi como jugar un papel importante en la degradacion y
absorcion de nutrientes o la modulacién de la respuesta inmu-
ne.*”® Sin embargo, cambios o alteraciones en el microbiota
oral propician la proliferacion de microrganismos patégenos
asociados a una gran variedad de enfermedades (cuadro 2).

El establecimiento del microbioma oral comienza poco des-
pués del nacimiento, adquiriéndose principalmente a través
de la madre, conforme se crece el ambiente se vuelve mas
complejo y junto con este la variedad de microorganismos
que se adquieren principalmente por el medio ambiente y las
interacciones interpersonales, ademas que la dieta e higiene
bucal juegan un papel relevante en la adquisicion y estableci-
miento del microbioma oral. Dicho microbioma no es algo fijo
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sino mas bien se encuentra evolucionando y cambiando a lo
largo de nuestras vidas, siendo los factores ambientales y el
uso de antibidticos, entre algunos otros, factores importantes
que pueden afectar o alterar nuestro microbioma oral.*

La cavidad bucal es una de las vias principales de entrada
a nuestro cuerpo, por medio de los alimentos y el aire, por lo
cual microrganismos que pueden colonizarla tendran mayor
posibilidad en su diseminacion hacia otras superficies, tejidos
y sistemas, dentro de las principales infecciones que pueden
causar encontramos: caries, enfermedades periodontales,
infecciones endoddnticas, ademas existe un gran numero
de evidencia que describe la asociacion entre la microbiota
oral y enfermedades sistémicas como la artritis reumatoide,
enfermedades cardiovasculares, diabetes, e inclusive algunas
investigaciones han descrito una asociacion entre la micro-
biota oral y el desarrollo de cancer bucal.?®

La microbiota oral es fundamental para la salud, el equi-
librio entre los diferentes grupos de microrganismos que la
conforman es esencial para la salud oral y sistémica, una
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mejor compresion de esta sera indispensable para entender
su papel en el estado de salud y enfermedad, ademas el uso
de herramientas tanto moleculares como protedmicas, han
revolucionado el estudio de la microbiologia oral, permitiendo
analisis mas precisos, ayudandonos a entender mejor la di-
versidad microbiana presente en la cavidad oral, asi como la
interaccién dentro de su huésped.'® Un mejor entendimiento
y estudio de la microbiologia oral nos permitira desarrollar
nuevas estrategias de prevencion y tratamiento.
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SECCION DE PREGUNTAS

¢A quién se le atribuye ser el primer microbidlogo bucal?
¢ Cuantas especies microbianas se ha propuesto pueden
encontrarse en la cavidad oral humana?

¢ Cuadles son los principales impedimentos que han
limitado el cultivo en el laboratorio de muchos de los
microorganismos presentes en la cavidad oral?

¢En qué momento se establece nuestro microbioma
oral?

¢, Qué entendemos por microbioma oral o microflora
bucal?

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(1): 22-24.






26

Universidad
Quetzalcoatl

ENDODONCIA

RVOE ante la SEP 963104, 30 de agosto de 1996

Objetivo

Formar un profesional en el area de la salud capacitado
para resolver en eficiencia los problemas preventivos
y terapéuticos que se plantean en el ejercicio de la
endodoncia, con firmes fundamentos éticos, morales,
filosoficos y culturales. Con sdlidas bases cientificas,
preventivas, diagnodsticas y de orientacion terapéutica.
Destrezas para resolver las diferentes situaciones
clinicas integradas de la endodoncia y las disciplinas
vinculadas con la especialidad. Seguir y contribuir a la
evolucion de la odontologia y la investigacion dentro
de la misma. El especialista en endodoncia sera un
profesional altamente competente en el desempefo
del ejercicio profesional en el manejo de trauma den-
toalveolar, patologias pulpares y periapicales y su
abordaje preventivo y terapéutico.
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RVOE ante la SEG 49/99, 13 de mayo de 1999, C.C.T.
11PSUO0078F

Objetivo

Este programa esta dirigido a los interesados en el
estudio de los tejidos de soporte de los dientes, o
periodonto, y de las enfermedades que lo afectan.
Contempla las medidas de prevencién de las perio-
dontopatias; los procedimientos quirdrgicos de uso
comun para el tratamiento de las bolsas periodontales,
agrandamientos gingivales y abscesos; las técnicas
de cirugia mucogingival para la correccion de defec-
tos estructurales y de las secuelas de la enfermedad
periodontal; asi como el uso de membranas, injertos y
mediadores biolégicos usados en regeneracion tisular
guiada, y el manejo quirurgico de los implantes 6seos
integrados. Estos dos ultimos, topicos que cada dia
cobran mayor importancia en el tratamiento integral
de nuestros pacientes.
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La Revista de Investigacion & Clinica Odontoldgica acepta para su publicacion, trabajos sobre odontologia
en todas las areas y especialidades, asi como subespecialidades, y de ciencias afines.

ASPECTOS GENERALES

Los trabajos cuya publicacion se solicite deberan ser inéditos. Estos trabajos deben ser enviados a la direccion
siguiente: investigacionyclinica@ugqi.edu.mx en atencion a: Editor.

Los articulos que se envien a la Revista de Investigacion & Clinica Odontoldgica deberan ser susceptibles
de clasificarse en alguna de las siguientes categorias:

1. Trabajos de investigacion

Se promueve la publicacion de trabajos originales de caracter analitico, tales como estudios epidemioldgicos,
estudios de casos y controles, encuestas transversales, cohortes y ensayos clinicos controlados. Para el caso
de ensayos clinicos, sera necesario que los autores especifiquen la autorizacion legal para su realizacion. La
extensién maxima sera de 12 paginas tamafo carta, incluida la bibliografia. Cada articulo idealmente no debera
contener mas de 10 figuras y siete cuadros (tablas).

2. Ensayos teédricos y articulos de revision

Seran aceptados aquellos trabajos que incluyan un abordaje critico y actualizacién en algun tema relacionado a
la tematica de la revista. Tendran una extension maxima de 12 paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, y
no debe contener mas de cinco figuras y siete cuadros (tablas).

3. Casos clinicos

Se presentaran uno o mas casos clinicos de especial interés en la tematica de odontologia y sus distintas ramas,
los cuales aporten informacion relativa a aspectos de diagnéstico, etiopatogenia y/o terapéutica. La extension
maxima sera de ocho paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, e idealmente no debera contener mas de
10 figuras y tres tablas.

4. Comunicaciones breves

Se considera a los informes preliminares que los investigadores responsables presentan de los resultados de una
investigacion original, en las cuales se concentran los datos mas relevantes de la misma, a fin de poder inferirse
sus alcances. La extension maxima sera de seis paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, e idealmente no
debera contener mas de cuatro figuras y cuatro tablas.

5. Articulos especiales
Son aquellos que no entran en alguna de las clasificaciones previas, pero por su importancia son susceptibles
de publicacion.

6. Historicos
Se trata de un texto, que pretenda ubicar en contexto los antecedentes de la especialidad en odontologia y en
estomatologia, asi como de sus ramas y subespecialidades.

7. Carta al editor

Es un documento con comentarios criticos sobre algin material publicado en la propia revista, el cual tendra por
objetivo el aclarar hechos o circunstancias contenidas en dicho material, o bien para inquirir sobre conceptos
confusos.

También es posible que trate acerca de temas de importancia para la institucion de la revista. La extensiéon maxi-
ma sera de tres paginas tamano carta, incluida la bibliografia, e idealmente no debera contener figuras ni tablas.
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8. Reseias de libro
Es un texto que hace un analisis de uno o varios libros, que son de utilidad para nuestros lectores, haciendo
sefialamientos claros de este.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD

Los pacientes tienen derecho a la privacidad que no debera infringirse sin el conocimiento informado.

La informacion para la identificacion no debe publicarse en descripciones escritas, fotografias, o arbol genealo-
gico, a menos de que la informacion sea esencial para propdsitos cientificos y el paciente (o el padre o el tutor)
den el consentimiento informado por escrito para la publicacion. El consentimiento informado requiere que se le
muestre al paciente el manuscrito para ser publicado.

Si no son esenciales los detalles de identificacion deberan omitirse, pero los datos del paciente nunca seran
alterados o falseados en un intento por lograr el anonimato. Es dificil lograr el anonimato completo y debera ob-
tenerse el consentimiento informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la regién ocular en fotografias
de pacientes es una proteccion inadecuada de anonimato.

Debera incluirse el requisito para el consentimiento informado en las instrucciones para autores de la revista.
Cuando se ha obtenido éste se debe indicar en el articulo publicado.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION DE MANUSCRITOS
Resumen de requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. La caratula del manuscrito en pagina aparte.

3. Seqguir esta secuencia: titulo en espafol e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias,
cuadros (cada uno en una pagina por separado), y pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias al final del texto) resolucidon de 150 pixeles.

5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publicado previamente (figuras no propias) o para usar
ilustraciones en las que se pueda identificar a alguna persona.

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

7. Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El texto de los articulos de investigacion y experimentales debera estar claramente dividido en secciones con los
titulos: Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conlusiones. Los articulos extensos pueden necesitar
subtitulos dentro de algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido (especialmente las secciones de
Resultados y Discusion).

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Titulo: en espafol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: intro-
duccion, objetivos, metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave
en orden alfabético. Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en espafiol. Texto del documento:
introduccion, material y métodos, resultados discusion y conclusion y al final bibliografia.
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ENsAYOos TEORICOS Y ARTiCULOS DE REVISION

Titulo: en espanol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura:
introduccion, objetivos, metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases
clave en orden alfabético. Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espanol.
En esta seccion se pueden abordar: aspectos epidemioldgicos, etiopatogenia, aspectos clinicos, diagndstico,
investigaciones especiales, aspectos prondsticos y terapéuticos, fundamentacion tedrica de problemas diversos,
finalmente las referencias citadas.

CAsos CLiNICOS

Titulo: en espafol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: intro-
duccion, reporte de caso y conclusiones; palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafol. Texto del escrito: debera
estar estructurado de la siguiente manera: introduccion, reporte de caso, discusion y conclusiones, al final las
referencias citadas en el texto.

COMUNICACIONES BREVES

Titulo: en espanol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos,
metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafiol. Estructura del documento:
introduccion, material y métodos, resultados, discusion, conclusiones y referencias: solo se incluira un maximo
de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTICULOS

PAGINA DEL TiTULO (INICIAL)

La pagina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apelli-
do(s) de cada autor, acompafnados de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion institucional; c) el
nombre del departamento o departamentos e institucion o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo; d)
declaraciones de descargo de responsabilidad, si las hay; €) el nombre y correo electronico del autor responsable
de la correspondencia relativa al manuscrito; f) nombre y direccion del autor a quien se dirigiran las solicitudes
de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobretiros no estaran disponibles; g) fuente(s) del apoyo
recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, o de todos éstos; y h) titulo abreviado al pie de la
pagina inicial de no mas de 40 caracteres (contando letras y espacios, este titulo se usara en plecas).

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 publi-
ca por su contenido. El crédito de autoria debera basarse solamente en su contribucién esencial 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 revision critica de una parte importante de su contenido intelectual; y c) la aprobacidn final de la version a ser
publicada. Los requisitos a), b), c) deberan estar siempre presentes. La sola participacion en la adquisiciéon de
financiamiento o en la coleccion de datos no justifica el crédito de autor. Tampoco basta con ejercer la supervi-
sion general del grupo de investigacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con respecto a las conclusiones
principales debera ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podra solicitar a los autores
que justifiquen la asignacion de la autoria; esta informacidn puede publicarse. Cada vez con mas frecuencia, los
ensayos multicéntricos se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean nom-
brados como autores, ya sea en la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina, deben satisfacer
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totalmente los criterios definidos para la autoria. Los miembros del grupo que no reunan estos criterios deben
ser mencionados, con su autorizacion, en la seccion de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimien-
tos). El orden de la autoria debera ser una decisidn conjunta de los coautores. 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 desear explicar el orden de autoria en una nota al pie de pagina. Al decidir sobre el orden, los autores
deben estar conscientes que muchas revistas limitan el numero de autores enumerados en el contenido y que
la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho mas el ultimo autor cuando
hay mas de 10 autores.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

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

Al final del resumen los autores deberan 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 publicaran junto con el resumen.
Utilicense para este proposito los términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Me-
dicus; en el caso de términos de reciente aparicion que todavia no figuren en los MeSH, pueden usarse las
expresiones actuales.

INTRODUCCION

Exprese el propésito del articulo y resuma el fundamento légico del estudio u observacién. Mencione las refe-
rencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del
trabajo que esta dando a conocer.

METODOS (TRABAJOS DE INVESTIGACION)

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

Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis), y procedimientos con
detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de
los métodos acreditados, incluidos los métodos estadisticos (véase mas adelante); indique referencias y des-
cripciones 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 evaluando sus limitaciones.
Identifique exactamente todos los medicamentos y los productos quimicos utilizados, incluyendo el nombre ge-
nérico, dosis y vias de administracion.

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

ETICA

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, sefale si los procedimientos que se siguieron estu-
vieron de acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentacion en
seres humanos y con la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni
el numero de clave hospitalaria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a conocer
experimentos con animales, mencione si se cumplieron las normas éticas de la Institucion o alguna ley nacional
sobre el cuidado y 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 hallazgos
y preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medicion (por ej., intervalos de confian-
za). No dependa exclusivamente de las pruebas de comprobacion de hipétesis estadisticas, tales como el uso
de los valores de P, que no transmiten informacion cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos
de experimentacion. Informe los detalles del proceso de aleatorizacion. Describa la metodologia utilizada para
enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique el
numero de observaciones. Sefnale las pérdidas de sujetos de observacion (por ej., las personas que abandonan
un ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y métodos estadisticos
seran de trabajos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos originales donde se descri-
bieron por vez primera. Especifique cualquier programa de computacion de uso general que se haya empleado.
Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la seccién de Métodos. Cuando los
datos se resumen en la seccion de Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizarlos.
Limite el numero de cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el tema central del articulo y para evaluar
los datos en que se apoya. Use graficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no
duplique datos en graficas y cuadros. Evite el uso no técnico de términos de la estadistica, tales como “al azar”
(que implica el empleo de un método aleatorio), “normal’”, “significativo”, “correlacion” y “muestra”. Defina términos,
abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

RESULTADOS
Presente los resultados en sucesion logica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos
los datos de los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

DiScuUsION

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 y otra informacion ya presentados en la seccidn de Introduccion y Re-
sultados. Explique en la seccion de 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 analisis y
datos econémicos. Evite reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipétesis
cuando haya justificacion para ello, pero identificandolas claramente como tales. Las recomendaciones, cuando
sea apropiado, pueden incluirse.
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