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Editorial

Evolucion del Board Latinoamericano de
Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial

Evolution of the Latin American Board of

Buccomaxillofacial Surgery and Traumatology

Pasaron algo mas de 10 anos cuando en julio del
ano 2013, durante el XVIII CIALACIBU realizado
en la Isla de Margarita-Venezuela, se concluia el
primer examen presencial del Board Latinoameri-
cano de Cirugfa y Traumatologfa Bucomaxilofacial
(BLACIBU) con la presencia de cinco postulantes.
Asimismo, se completaba la rigurosa evaluacion
curricular a la cual se sometieron experimentados
cirujanos bucomaxilofaciales latinoamericanos
para formar parte del primer comité organizador
del BLACIBU.

El BLACIBU naci6 por la propuesta de los di-
rectivos de ALACIBU en 2011 para certificar regjo-
nalmente la formacién académica del especialista
latinoamericano en cirugfa bucal y maxilofacial, con
la vision de mejorar y complementar los estandares
de formacién en nuestra especialidad bajo rigurosas
exigencias que lo acrediten como tal.

El primer comité organizador del BLACIBU
estuvo presidido por el Dr. Alejandro Martinez, (Pre-
sidente a ALACIBU 2011-2013) y conformado por
los doctores Juan José Trujillo (México), César Villa-
pando (México), Jaime Agurto (Chile), Adridn Bencini
(Argentina), Gerardo Cuenca (El Salvador), Diego
Esquivel (Colombia), Felipe Kornecki (Uruguay),
Fernando Lobo (Brasil), José Melillo (Venezuela),
Leopoldo Meneses (Perti), Laura Pacheco (México),
Eduardo Rey (Argentina), Mario Scarrone (Uruguay)
y Edwin Valencia (Chile),

A la fecha se han realizado siete convocatorias
para obtener el BLACIBU vy estdn acreditados mas
de 200 especialistas latinoamericanos que reflejan
la evolucién de una seria institucién académica
honorifica que se equipara a sus pares de todo el
mundo.

Rodolfo Asensio Guerrero*

En nuestra regién, cada pafs y su contexto
presentan diferentes necesidades de atencion
y variedades de enfermedades bucomaxi-
lofaciales, que sumadas a las homogéneas
influencias politicas y econémicas de nuestros
paises, conllevan a que la ensefianza dentro
de la especialidad se polarice, teniendo una
formaciéon académica adecuada pero una
clinico-quirdrgica limitada segtn la institucién
universitaria en donde se realice la formacién
del especialista. Por ello, el BLACIBU también
busca identificar estas limitaciones o carencias
para brindar la formacién complementaria que
necesitan las diferentes residencias hospitala-
rias-universitarias.

Para enfrentar estas limitantes se han imple-
mentado herramientas, procesos y estrategias
con la finalidad de alcanzar una estandarizacién
general de los conocimientos, como por ejem-
plo la extensién de tiempo de entrenamiento,
secciones académicas de formacién dentro de
ALACIBU y accesos a centros de entrenamiento
de los diferentes campos de accién de la cirugfa
bucal y maxilofacial en Latinoamérica.

Una de las herramientas mas potentes que ha
creado el BLACIBU en este proceso de evolucion
son los Programas de Fellowship - ALACIBU. Con
este programa se pretende que los diferentes
posgrados y centros de formacién se apoyen
en la formacion integral y estandarizada de los
cirujanos de la regién.

Cada dia ALACIBU y el BLACIBU, junto al
Comité de Educacion, estdn enfocados en que
todos sus agremiados puedan certificar sus com-
petencias académicas y profesionales, tal cual lo

Citar como: Asensio GR. Evolucién del Board Latinoamericano de Cirugfa y Traumatologfa Bucomaxilofacial. Lat Am J Oral
Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 5-6. https://dx.doi.org/10.35366/115897
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acreditan los diferentes Boards en todo el mundo. Por ello, en una formacién integral para conseguir altos estandares
seguiremos trabajando y aportando incansablemente para el profesionales.
crecimiento de nuestra especialidad.

i . L Correspondencia:
No me queda mas que motivar a todos los cirujanos bu- Rodolfo Asensio Guerrero, MD, DDS
cales y maxilofaciales latinoamericanos a seguir trabajando E-mail: asensioeg@gmail.com
Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 5-6 www.medigraphic.com/lajoms
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Trabajo de investigacion

Trauma maxilofacial. «Hospital
Universitario San Francisco Xavier», enero
2008-diciembre 2018, Sucre-Bolivia

Maxillofacial Trauma. «San Francisco Xavier University
Hospital», January 2008-December 2018, Sucre-Bolivia

Daria Colque Huanacu,* Huascar J Aillon Lopez,* Jhamil Chamoso Flores,®

Palabras clave:

trauma facial, fractura RESUMEN
facial, lesién de partes

blandas, etiologfa. Introduccion: el trauma maxilofacial es una patologia
actualmente muy frecuente y compleja, se define como
Keywords: un dafo intencional o no, causado al organismo por una
facial trauma, facial fuerte exposicién a fuentes de energfa que sobrepasan su
fracture, soft tissue margen de tolerancia. Objetivos: determinar la preva-
injury, etiology. lencia de trauma maxilofacial segtin la edad, el género,

etiologfa y region afectada en el Servicio de Odontologfa
del Hospital Universitario «San Francisco». Material y
métodos: se realizé un estudio observacional retrospecti-
vo de corte transversal. La muestra estuvo constituida por
1,637 casos de trauma maxilofacial. Resultados: segtin el
tipo de trauma el tejido blando (contusién y laceracién),
fue el mas prevalente 44.8%. Segtin el grupo de edad, las
contusiones de tejido blando fueron las méds comunes en
grupos de uno a nueve anos. Mientras que las fracturas,
fueron mas frecuentes en pacientes de 20 a 29 anos. El
género masculino fue el més prevalente 73.5%. En cuan-
to a la etiologfa del trauma, en general, las caidas fueron
las mas frecuentes 48.1%. Respecto a la region anatémica
afectada, en tejido blando la més afectada fue la regién
frontal 32.4%; sin embargo, respecto a fracturas, la mas
prevalente fue la fractura nasal 5.3%. Conclusiones: el
tejido blando fue el mas prevalente frente a fracturas. El
género masculino fue el mas frecuente. Las caidas fueron
la causa méas comn. En tejido blando la més afectada fue
la regién frontal y respecto a fracturas, la mds prevalente
fue la fractura nasal.

* Odontdloga. INTRODUCCION

¥ Cirujano Maxilofacial.
Faculty Regional AO CMF.
SEstudiante de la El trauma maxilofacial es una patologia actualmen-

Veronica Yucra Aguilar,® Jhaqueline Méndez Bolivar®

ABSTRACT

Introduction: maxillofacial trauma is a currently very
common and complex pathology; it is defined as
intentional or unintentional damage caused to the body
by strong exposure to energy sources that exceed its
tolerance range. Objectives: determine the prevalence
of maxillofacial trauma according to age, gender, etiology
and affected region in the Dentistry Service of the «San
Franciscoy» University Hospital. Material and methods:
a retrospective cross-sectional observational study was
carried out. The sample consisted of 1,637 cases of
maxillofacial trauma. Results: according to the type of
trauma, soft tissue (contusion and laceration) was the
most prevalent 44.8%. Depending on age group, soft
tissue contusions were the most common in groups
from 1 to 9 years. While fractures were more frequent in
patients between 20 and 29 years old. The male gender
was the most prevalent 73.5%. Regarding the etiology
of the trauma, in general, falls were the most frequent
48.1%. Regarding the anatomical region affected, in soft
tissue the most affected was the frontal region 32.4%;
However, regarding fractures, the most prevalent was
nasal fracture 5.3%. Conclusions: soft tissue was the
most prevalent against fractures. The male gender was
the most frequent. Falls were the most common cause.
In soft tissue, the most affected was the frontal region
and regarding fractures, the most prevalent was the
nasal fracture.

exposicion a fuentes de energfa que sobrepasan su
limite de capacidad.? A nivel mundial, se conoce
que las lesiones mas comunes en la cabeza son los

U;Iavrerfsrlzjde;:o;;onlg%n; te muy frecuente y compleja, se la define como ~ traumas maxilofaciales debido a que el rostro, por
Xavier de Chuquisaca. un dano causado al organismo por una fuerte  SU posicion anatomlcaylafragllldad de sus huesos,
Recibido: 23/10/2023 . o , . . . . .
Aceptado: 04/12/2023 Citar como: Colque HD, Aillén LHJ, Chamoso FJ, Yucra AV, Méndez BJ. Trauma maxilofacial. «Hospital Universitario

San Francisco Xavier», enero 2008-diciembre 2018, Sucre-Bolivia. Lat Am ] Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 7-11.

doi: 10.35366/115898 https://dx.doi.org/10.35366/115898

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 7-11
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se encuentra en constante exposicién.? En la actualidad los trau-
mas maxilofaciales representan 10% de los politraumatismos,
ocupando el octavo lugar como causa de muerte, y es mas
frecuente en pacientes jovenes y varones, en edades de 15-30
anos.>” En la edad pediatrica varfa entre 1y 15%.59 La fractura
mdas comin varia dependiendo del pais estudiado.® Por lo ge-
neral las fracturas maxilofaciales van acompanadas de trauma de
tejido blando provocando erosiones, contusiones, laceraciones
o avulsiones.>*19 La etiologia del trauma maxilofacial varia entre
paises por motivos culturales, sociales y factores ambientales.
Sin embargo, entre las més destacadas estdn: accidentes de
transito, agresiones interpersonales, accidentes laborales, ac-
cidentes domésticos, caidas, accidentes deportivos y lesiones
provocadas por animales.” "2 Los dos primeros ocupan 80%
del total de las lesiones maxilofaciales, segtin varios estudios.®
En los paises desarrollados se ve una mayor prevalencia debido
a los accidentes de transito, al contrario de los paises en vias de
desarrollo en los que predominan la violencia y los asaltos."3
El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia
de trauma maxilofacial segtin la edad, el género, etiologia y
region afectada en el Servicio de Odontologia del Hospital
Universitario «San Francisco» de la Ciudad de Sucre, Bolivia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo de corte
transversal, mediante la revisién y recoleccién de datos de las
historias clinicas del drea de estadisticas del Hospital Universi-
tario «San Francisco» durante el periodo de enero del 2008 a
diciembre del 2018. La poblacién estuvo constituida por todos
los pacientes con registro de trauma maxilofacial que ingresaron
al servicio de urgencias, consulta externa y odontologia en enero
del 2008 a diciembre del 2018. La muestra estuvo constituida
por 1,637 casos de trauma maxilofacial. La recoleccion de los
datos obtenidos fue organizada y analizada en variables de
frecuencia, edad, sexo, tipo de trauma, etiologia del trauma
y regién anatémica afectada. Los criterios de inclusién fueron
historias clinicas de pacientes que presentaron trauma en la
regién maxilofacial. Los criterios de exclusién fueron historias
clinicas repetidas, pacientes con trastornos patoldgicos que
involucren la region facial e historias clinicas incompletas. Los
datos se recolectaron en una base de datos en Microsoft Office
Excel y para el andlisis de los datos se utilizé el sistema IBM SPSS
Statistics version 25.

REsuLTADOS

De un total de 1,637 (100%) pacientes que presentaron
trauma maxilofacial, segtin el tipo de trauma se considera
que hubo afectaciéon de tejido blando y tejido duro, siendo
mds prevalente el tejido blando-contusién y laceracion con
44.8% (733 casos), y menos frecuente el tejido duro-fracturas
maxilofaciales 9.4% (154 casos).

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 7-11
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En cuanto a la edad, en general se evidencia que el grupo
mas afectado fueron pacientes de uno a nueve anos con 38.5%
(630 casos), seguido de pacientes de 20 a 29 afos 22.8% (373
casos). El grupo menos afectado fueron pacientes pediatricos de
cero a nueve anos con 2.7% (44 casos). En la distribucién por
género el més prevalente fue el género masculino con 73.5%
(1,203 casos), en comparacién con el género femenino que
obtuvo 26.5% (434 casos). En cuanto a la etiologia de trauma
maxilofacial, en general, las caidas fueron las mas frecuentes
en 48.1% (787 casos), en segundo lugar lo ocuparon las
agresiones fisicas 25.3% (414 casos), y las menos frecuentes
correspondieron a accidentes explosivos con 1.7% (12 casos)
y accidentes laborales obteniendo 1.8% (13 casos) (Tabla 1).

Respecto a la regién anatémica afectada, en tejido blando la
mas afectada fue la region frontal 32.4% (531 casos), seguido de
la region nasal 15.3% (251 casos); sin embargo, respecto a frac-
turas, la mas prevalente fue la fractura nasal con 5.3% (86 casos),
seguido de la fractura mandibular con 1.5% (24 casos) (Tabla 2).

Por otro lado, en un cuadro comparativo entre el diagnéstico,
etiologfa del trauma y regién anatémica afectada segtn el grupo
de edad, se evidenci6 que las contusiones de tejido blando fueron
las mé&s comunes en grupos de uno a nueve afos, siendo la causa
de la lesion las caidas y afectando a la regién frontal (281 casos).
Mientras que las fracturas fueron mas frecuentes en pacientes de
20a 29 anos, la causa mas comin fue la agresion fisica, afectando
en su mayoria al hueso nasal (44 casos). A esto le contindan las
fracturas en edad pediatrica de uno a nueve anos (Tablas 3 y 4).

DiscusioN

En cuanto al tipo de trauma maxilofacial en nuestro estudio se
reportaron datos de pacientes que presentaban una combina-
cién de lesiones de tejidos blandos y duros, siendo evidente el

Tabla 1: Distribucion de frecuencias segiin la
etiologia del trauma maxilofacial.

Etiologia del trauma maxilofacial

Accidente de transito 127 (7.8)
Accidente deportivo 14 (1.9)
Accidente explosivo 12 (1.7)
Accidente laboral 13 (1.8)
Agresion fisica 414 (25.3)
Caida 787 (48.1)
Golpe contra objeto duro 238 (14.5)
Mordedura de can 26 (1.6)
No indica 6 (1.4)
Total 1,637 (100.0)

www.medigraphic.com/lajoms
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dafo a tejidos blandos; algunos estudios similares al nuestro
fueron el de Noorali y colaboradores,'* Lee y colegas, >y Ramos
su equipo.’® Por otro lado en el estudio de Mukhopadhyay y
colaboradores'” se reportaron pacientes pedidtricos que sufrie-
ron trauma maxilofacial donde la incidencia de lesién afect6 en

Tabla 2: Distribucion de frecuencias segiin

la region anatomica afectada.

Region anatomica afectada n (%)
Fractura
Cigomatica 4(1.2)
De orbita 1(1.7)
Dentoalveolar 6 (1.4)
Frontal 20 (1.2)
Mandibular 24 (1.5)
Maxilar 3(1.2)
Nasal 86 (5.3)
Tejido blando
Cigomatica 93 (5.7)
Frontal 531 (32.4)
Geniana 48 (2.9)
Labial 208 (12.7)
Mentoniana 87 (5.3)
Nasal 251 (15.3)
Orbicular 265 (16.2)
Total 1,637 (100.0)

su mayoria al tejido blando, coincidiendo con nuestro estudio.
La lesion de tejido blando més frecuente en nuestro estudio fue
laceracién y contusion, lo cual tiene similitud con el estudio de
Praday colega,'® Khan y su equipo,'® Shehriy colaboradores?®
y Olayemi y colegas.!" Por otro lado, en el estudio de Arif y
colegas?! se demostré que las abrasiones fueron més frecuentes.
El género masculino fue el més prevalente en nuestro estudio,
superando al género femenino con una notable diferencia.
En todos los reportes revisados es evidente la prevalencia del
género masculino, los cuales coinciden con nuestro estudio, es
el caso de Castro y su equipo,® Montero y asociados, Barreto
y colaboradores,?? Asiri y su equipo,?® Salazar y su equipo,?*
Corrales y compania,® Prada y colaborador,'® Olayemi y cole-
gas,!! Palacios y colaboradores? y Arif y su equipo.?! Muy pocos
estudios informan lo contrario. En cuanto al grupo de edad
mas frecuente referente a tejidos blandos, en nuestro estudio
se demostr6 que las contusiones de tejido blando fueron las
mas comunes en edades de uno a nueve anos, siendo la causa
de la lesién, las caidas; estos datos coinciden con los estudios
de Bataineh y compania,?> Secchi y colaboradores?® y Daniels
y su equipo.’ Respecto a tejido duro-fracturas, el grupo de
edad més prevalente en nuestro caso fueron pacientes de 20-
29 anos, siendo la causa mas comin la agresion fisica, lo cual
coincide con el estudio de Castillo y su equipo?” y Montero y
colegas.? Otros estudios similares donde la agresion fisica fue
la causa més comun de trauma maxilofacial fueron los estudios
de Abukhder y colegas,?® Diaz y colaboradores,?? Abosadegh
y asociados,® York y colegas,' Corrales y su equipo,® Prada
y colaborador,’® Gutiérrez y compania’® y Aleksanyan y su
equipo.?? A diferencia de otros estudios donde la causa de
trauma maxilofacial fueron los accidentes de transito, como el

Tabla 3: Cuadro comparativo sobre etiologia del trauma maxilofacial segiin el grupo de edad.

Edad (anos)
60 anos

0-9 meses 1-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59  enadelante Total

Etiologia del trauma maxilofacial
Accidente de transito 0 29 15 32 29 14 1 7 127
Accidente deportivo 0 0 6 7 1 0 0 0 14
Accidente explosivo 0 7 0 5 0 0 0 0 12
Accidente laboral 0 0 1 4 4 2 1 1 13
Agresion fisica 0 14 62 188 83 35 17 15 414
Caida 37 496 65 81 31 28 18 31 787
Golpe contra objeto duro 7 62 56 51 29 12 10 11 238
Mordedura de can 0 21 2 3 0 0 0 0 26
No indica 0 1 0 2 1 1 0 1 6
Total 44 630 207 373 178 92 47 66 1,637
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Tabla 4: Cuadro comparativo sobre la region anatomica afectada segiin el grupo de edad.

Edad (anos)
0-9 60 anos
meses 1-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 en adelante Total
Reaion anatomica afectada
Fractura cigomatica 0 0 1 1 1 0 1 0 4
Fractura de orbita 0 3 1 1 2 2 1 1 11
Fractura dentoalveolar 0 4 0 2 0 0 0 0 6
Fractura frontal 0 13 2 2 1 2 0 0 20
Fractura mandibular 0 3 7 9 4 0 0 1 24
Fractura maxilar 0 1 0 2 0 0 0 0 3
Fractura nasal 0 8 12 44 15 3 3 1 86
Tejido blando-cigomatica 2 36 11 19 10 3 3 9 93
Tejido blando-frontal 20 281 49 74 36 34 18 19 531
Tejido blando-geniana 0 15 12 12 4 1 4 0 48
Tejido blando-labial 8 75 24 52 27 9 3 10 208
Tejido blando-mentoniana 2 42 13 16 8 2 1 3 87
Tejido blando-nasal 9 77 49 61 30 15 3 7 251
Tejido blando-orbicular 3 72 26 78 40 21 10 15 265
Total 44 630 207 373 178 92 47 66 1,637
estudio de Barreto y colaboradores,?? Navarro y colaboradores,”  REFERENCIAS

Montero y asociados,® Castro y colaboradores, Asiri y compa-
nia?? y Palacios y colegas.? Respecto a fracturas maxilofaciales,
en nuestro estudio la regién anatémica mas afectada fue el
hueso nasal, seguido de la mandibula, estos datos coinciden
con el reporte de Ramos y colaboradores,'® Aleksanyan y su
equipo®? y Gutiérrez y colegas; ' sin embargo, en otros es-
tudios la fractura mas comun fue la mandibula, es el caso de
Barreto y colegas,?? Prada y asociado,'8 Asiri y su equipo?®y
Abukhder y su equipo.?8

CONCLUSIONES

Se concluye que el trauma maxilofacial segtin el tipo de lesion,
el tejido blando-contusion y laceracién, fue el mas prevalente
frente a fracturas. Respecto al grupo de edad, las contusiones
de tejido blando fueron las mas comunes en grupos de uno
a nueve anos, siendo la causa de la lesién, las caidas y afec-
tando a la regién frontal. Mientras que las fracturas, fueron
mds frecuentes en pacientes de 20 a 29 anos, la causa més
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nasal. El género masculino fue el mas prevalente. En cuanto
a la etiologia del trauma, en general, las caidas fueron las
mds frecuentes. Respecto a la region anatémica afectada, en
tejido blando la mas afectada fue la region frontal y respecto
a fracturas, la mas prevalente fue la fractura nasal.
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RESUMEN

Introduccién: las deformidades dentomaxilofaciales
requieren un tratamiento combinado de ortodoncia y
cirugfa ortognatica. La remodelacién condilar y el des-
plazamiento condilar se han estudiado como posibles
efectos secundarios del procedimiento quirtrgico. Con
respecto a la evaluacién de las estructuras 6seas de la
articulacién temporomandibular (ATM), la tomografia
computarizada es el examen que ofrece los mejores
resultados en la identificacion de cambios éseos. Obje-
tivo: comparar la posicion condilar pre y postoperatoria
mediante tomograffa computarizada Cone-Beam en
osteotomia sagital de la rama mandibular bilateral en
pacientes sometidos a Cirugfa Ortogntica en el Servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital General del Este
«Dr. Domingo Luciani» en el periodo comprendido de
enero 2020 a octubre 2021. Material y métodos: la
investigacion es de tipo comparativo, de corte trans-
versal. La poblacion fueron todos los pacientes de
operados de cirugfa ortognatica y la muestra estuvo
constituida por los pacientes que fueron operados
de cirugia ortognatica y que se les realiz6 tomografia
Cone-Beam por el Servicio de Cirugfa Bucomaxilofacial
del Hospital General del Este «Dr. Domingo Lucianiy,
en un periodo comprendido de enero 2020 a octubre
2021. Se diseié matriz de vaciado de la informacién
del estudio en el software estadistico SPSS en su versién
en espafol No. 23. Resultados: no hubo resultados
estadisticos significativos en los cambios del espacio
articular superior, anterior, medial, posterior. Se eviden-
ci6é aumento de la distancia intercondilar lo que supone
un desplazamiento lateral del céndilo. Conclusiones:

ABSTRACT

Introduction: dentomaxillofacial deformities
require a combined treatment of orthodontics and
orthognathic surgery. Condylar remodeling and
condylar displacement have been studied as possible
side effects of the surgical procedure. With regard
to the evaluation of the bony structures of the
temporomandibular joint (TMJ), computed tomography
is the test that offers the best results in identifying
bone changes. Objective: to compare the pre and
postoperative condylar position using Cone-Beam
computed tomography in sagittal osteotomy of the
bilateral mandibular branch in patients undergoing
Orthognathic Surgery in the Maxillofacial Surgery
Service of the «Dr. Domingo Luciani» Hospital in
the period from January 2020 to October 2021.
Material and methods: the research is comparative,
longitudinal, retrospective. The population consisted
of all patients who underwent orthognathic surgery
and the sample consisted of patients who underwent
orthognathic surgery and who underwent cone-beam
tomography by the Bucomaxillofacial Surgery Service
of the Hospital del Este «Dr. Domingo Lucianiy, in a
period from January 2020 to October 2021. A matrix
was designed to empty the study information in the
Software: SPSS statistics in its spanish version No. 23.
Results: there were no significant statistical results in
the changes of the superior, anterior, medial, posterior
joint space. An increase in the intercondylar distance
was evidenced, which implies a lateral displacement
of the condyle. Conclusions: prospective study of the
morphological and structural changes of the condyle
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condilar preoperatoria y postoperatoria mediante tomografia computarizada Cone-Beam. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024;
4 (1): 12-20. https://dx.doi.org/10.35366/115899

Contenido %

Aceptado: 02/12/2023

doi: 10.35366/115899

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 12-20 www.medigraphic.com/lajoms



Rosas NRV y cols. Cirugia ortognatica monomaxilar y bimaxilar 13

estudiar prospectivamente los cambios morfolégicosy s the basis for improving the long-term prognosis of
estructurales del condilo es fundamental para mejorar  our patients.
el pronéstico a largo plazo de nuestros pacientes.

INTRODUCCION

Las deformidades dentomaxilofaciales implican modificaciones
esqueléticas y dentoalveolares que generalmente requieren un
tratamiento combinado de ortodoncia y cirugfa ortognatica. El
desarrollo dental y facial se ve afectado por factores genéticos y/o
ambientales, infecciones, traumas faciales en la infancia, quistes
o tumores maxilofaciales, hiperplasia condilar, hipoplasia man-
dibular o procedimientos quirdrgicos previos. Los pacientes con
estas deformidades suelen presentar problemas de masticacion,
habla, deglucién y estética, asi como trastornos psicolégicos.
La remodelacién y el desplazamiento condilar se han
estudiado como posibles efectos secundarios después de la
cirugfa ortognatica. La remodelacién condilar se define como
un proceso fisiolégico adaptativo que altera la estructura de la
articulacién temporomandibular (ATM). Este proceso irrever-
sible se basa en una interaccién entre las fuerzas mecénicas
sostenidas por el condilo y las capacidades adaptativas de la
ATM. Este efecto tiene causas idiopaticas, afecta principalmente
amujeres con maloclusiones clase Il y puede estar asociado o no
con mordida abierta y antecedentes de trastornos de ATM pre-
sentes en los pacientes antes del procedimiento quirdrgico.?*
Una de las principales preocupaciones sobre la remodela-
cién condilar después de la cirugia ortognatica es que puede
causar la recurrencia de problemas oclusales. La mordida abierta
puede presentarse como uno de los primeros signos de esta
misma. Con respecto a la evaluacion de las estructuras éseas
de la ATM, la tomografia computarizada (TC) es el examen

Figura 2: Trazados y mediciones en corte sagital.

.

; Yy

Figura 1: Trazados y mediciones en corte axial. Figura 3: Trazados y mediciones en corte coronal.
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que ofrece los mejores resultados en la identificacién de cam-
bios 6seos. Esto se debe principalmente a que es un examen
tridimensional y, por lo tanto, se elimina el problema de una
imagen superpuesta de estructuras, un problema inherente a los
examenes bidimensionales, lo que permite una mejor evalua-
cion del volumen y la posicién de los condilos mandibulares.>”

Objetivo: comparar la posicion condilar preoperatoria
y postoperatoria mediante tomografia computarizada Cone-
Beam en osteotomfa sagital de la rama mandibular bilateral
en pacientes sometidos a Cirugia Ortognatica en el Servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital «Dr. Domingo Luciani»
en el periodo comprendido de enero 2020 a octubre 2021.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo de investigacién es de tipo comparativo, de cor-
te transversal. Para cumplir con los objetivos de la presente
investigacion, la muestra evaluada estuvo conformada por
un total de 14 historias médicas que fueron seleccionadas en
forma intencional no probabilistica a partir de la poblacién
de 24 historias médicas y que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusién siguientes:

Criterios de inclusién: 1) pacientes que fueron operados de
cirugia ortogndtica mono o bimaxilar por el Servicio de Cirugia
Bucal y Maxilofacial del Hospital del Este «Dr. Domingo Luciani»;
2) casos con tomografia computarizada Cone-Beam preoperatoria
y postoperatoria inmediata; 3) sujetos de todos los grupos etarios.

Criterios de exclusion: 1) pacientes con patologias previas
de la ATM; 2) casos con hiperplasia condilar; 3) sujetos sin
estudios tomograficos; 4) pacientes con trauma o fractura de
condilo mandibular previo.

Analisis imagenolégico

Para la obtencién de las tomografias se utiliz6 un equipo
Gnico tomégrafo de haz cénico WhiteFox 105 kVp, 16 mA,

DDE clase Il
42.9%

DDE clase Il
57.1%

Figura 4:

Distribucién por
diagnéstico.
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Figura 5:

Distribucién por
tipo de cirugfa.

X-RayTube OX/110). Una vez obtenidas las imédgenes se pro-
cede a realizar las mediciones de tomografia computarizada.
Todas las tomograffas computarizadas fueron posicionadas,
con el plano horizontal de Frankfort (PF) paralelo al suelo y
fueron analizadas por un solo evaluador y el andlisis estadis-
tico descriptivo por un operador tnico. Se evaluaron en dos
tiempos: T1: prequirdrgico, y T2: postquirdrgico (hasta una
semana después de la cirugfa).

Corte axial: una linea paramediana de referencia se
dibujé pasando por el tabique nasal y el centro del foramen
occipi- tal, otra linea transversal, tangente en el condilo. Luego
se midieron los siguientes pardmetros: distancia intercondilar
(DI: distancia entre los dos céndilos medidos sobre la linea
tangente transversal); distancia condilar derecha (DCD:
distancia entre el centro del céndilo derecho y la linea de
referencia paramediana); distancia condilar izquierda (DCI:
distancia entre el centro del céndilo izquierdo y la linea de
referencia paramediana); longitud condilar derecha (CD);
longitud condilar izquierda (Cl). (Figura 1)

Corte sagital: se trazaron puntos y lineas para delimitar
y evaluar espacio articular superior (EAS), espacio articular
an- terior (EAA) y espacio articular posterior (EAP). (FH:
Frankfort horizontal), A: el punto més superior de la fosa
glenoidea, B: el punto mas superior del condilo, C: tangen-
te a la superficie anterior del céndilo desde el punto A, D:
tangente a la superficie posterior del condilo desde el punto
A, E: punto de interseccién perpendicular a la linea A-C
desde el punto C y pendiente anterior de la fosa glenoidea,
F: punto de interseccién entre el punto perpendicular a la
linea A-D desde el punto D y la pendiente posterior de la
fosa glenoidea (Figura 2)

Corte coronal: para evaluar el espacio articular medial
(EAM), se tomé la distancia desde el punto mas prominente
de la superficie medial de la cabeza condilar hasta la superficie
6sea de la fosa glenoidea (Figura 3).

De acuerdo con el objeto del estudio las variables estu-
diadas en las historias médicas de los pacientes que confor-
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maron la muestra evaluada fueron: edad, género; cambios
en las posiciones de los planos: sagital, coronal y axial de los
condilos: espacio articular anterior, espacio articular superior,
espacio articular posterior, espacio articular medial, distancia
intercondilar (derecho e izquierdo), ancho condilar (derecho
e izquierdo) y deformidad dentoesqueletal.

Culminada la fase de la transcripcién de la informacion de
las variables del estudio de las historias clinicas al instrumento
de recoleccion de datos, se disend una matriz de vaciado de
la informacion en el Software Estadistico SPSS en su versién en
Espanol N° 23 para conformar la base de datos del estudio que
posteriormente fue objeto de andlisis estadistico de acuerdo
con los objetivos trazados.

El procesamiento, tabulacion y analisis de la informacion
obtenida se llevé a cabo desde los dos puntos de vistas de la
naturaleza estadistica: descriptivo e inferencial.

Como regla de decisién para el rechazo de las diferentes
hipétesis nulas (Ho) formuladas, se empleé el p-valor asociado
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al estadistico de contraste, en los casos de que la significancia
estadistica vista a través de esa probabilidad resultara menor
que el nivel de significacion fijado (NS: a = 0.05), es decir,
p < 0.05.

REesuLTADOS

La muestra evaluada en el presente estudio, estuvo con-
formada por un total de 14 pacientes, de un total de 24
historias revisadas. Estuvo dividida de la siguiente manera:
seis (43%) pacientes masculinos con edades comprendi-
das en el rango de 18 a 49 anos y un promedio de 29.7
afos, desviacion estandar de 10.8 afos y ocho pacientes
femeninos con edades La muestra evaluada en el presente
estudio, estuvo confor- mada por un total de 14 pacientes,
de un total de 24 historias revisadas. Estuvo dividida de
la siguiente manera: seis (43%) pacientes masculinos con
edades comprendidas en el rango de 18 a 49 afos y un

Tabla 1: Distribucion de los pacientes evaluados por diagnastico segiin género y modalidad de cirugia realizada.

Deformidad dentoesquelética Total Osteotomia

Género Monomaxilar Bimaxilar

n (%) n (%)

Clase Il 8 (57.1) 4 (50.0) 4 (50.0)

Hombres 2 (25.0) 1(50.0) 1(50.0)

Mujeres 6 (75.0) 3(50.0) 3(50.0)
Clase IlI 6 (42.9) 0 6 (100.0)
Hombres 4 (66.7) 0 4 (100.0)
Mujeres 2(33.3) 0 2 (100.0)

Total, n (%) 14 (100.0) 4 (28.6) 10 (71.4)

Fuente: historias clinicas del Servicio de Girugia Bucomaxilofacial del Hospital General del Este «Dr. Domingo Luciani».

Tabla 2: Cambios en los espacios articulares (mm) en pacientes sometidos a cirugia ortognatica monomaxilar: candilo derecho.

Espacio articular anterior Espacio articular superior Espacio articular posterior Espacio articular medial
Paciente T T2 T T2 T T2 T T2
1 0.84 3.48 3.08 3.78 3.52 4.82 2.4 8.5
11 2.51 1.72 3.38 808 1.87 4.28 3.42 4.96
13 1.65 2.02 1.82 1.7 1.8 1.66 211 1.25
14 1.06 1.55 2 2.85 1.68 2.63 1.45 2.10

T1 =fase preoperatoria. T2 = fase preoperatoria temprana.
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Cambios en los espacios articulares (mm) en pacientes sometidos a cirugia ortognatica monomaxilar: condilo izquierdo.

Espacio articular anterior Espacio articular superior Espacio articular posterior Espacio articular medial
Paciente T T2 T T2 T T2 T T2
1 118 214 4.68 6.42 4.22 4.29 3.75 8.05
11 2.51 217 3.20 1.80 218 2.85 3.54 3.51
13 1.20 1.47 1.81 2.48 1.80 1.85 1.87 3.14
14 1.33 119 1.62 1.43 1.78 1.35 1.85 1.83

T1 =fase preoperatoria. T2 = fase preoperatoria temprana.
Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 4: Mediciones preoperatorias y postoperatorias de los espacios articulares por lado y género en

las pacientes evaluadas segiin Ia osteotomia realizada (osteotomia monomaxilar).

Osteotomia monomaxilar

Lado derecho Lado izquierdo
Geénero/espacio Prequirdirgico Postquirirgico Significancia Prequiriirgico Postquirlirgico p
Hombres N=1
EAA 0.84 3.48 - 1.18 214
EAS 3.08 3.78 - 4.68 6.42
EAP 3.52 4.82 - 4.22 2.29
EAM 2.41 3.75 - 3.75 8.05
Mujeres N=3
EAA 1.74 +0.73 1.76 £ 0.24 0.960 1.68 +0.72 1.61+0.51 0.734
EAS 2.40 +0.85 2.76 £1.02 0.327 2.21+0.86 1.90 £0.153 0.660
EAP 1.78 £0.10 2.86 £1.32 0.283 1.92 +0.23 2.02+0.76 0.790
EAM 2.33+1.00 2.77 £1.94 0.592 2.42 £0.97 2.83+0.88 0.446
Total N=4
EAA 1.52+0.75 2.19+0.88 0.413 1.56 + 0.64 1.74 £ 0.49 0.56
EAS 2.57+0.78 3.02+£0.98 0.131 2.83+1.42 3.03+2.30 0.778
EAP 2.22 +0.87 3.35+1.46 0.121 2.50+1.16 2.58 +1.30 0.716
EAM 2.35+0.82 3.02 £ 1.66 0.307 2.75+1.03 413+2.71 0.269

EAA = espacio articular anterior. EAS= espacio articular superior. EAP = espacio articular posterior. EAM = espacio articular medial.
Significancia estadistica: si el p-valor asociado al estadistico del contraste (p) resulta menor que el nivel de significancia

fijado (NS: 0.05), es decir, (p < 0.05) entonces en estos casos se rechaza la hipotesis nula (Ho) formulada.

Las mediciones fueron realizadas en milimetros (mm).

Fuente: historias clinicas del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial del Hospital General del Este «Dr. Domingo Luciani».

promedio de 29.7 afios, desviacion es- tandar de 10.8 afios Se evidencié que ocho (57.1%) presentaron DDE
y ocho pacientes femeninos con edades comprendidas en  clase II, dos (25%) hombres y seis (75%) mujeres. Por otra
el rango de 19 a 48 afos con un promedio de 30.9 afiosy  parte, los seis pacientes restantes fueron diagnosticados
desviacion estdndar de 9.3 afos. con DDE clase 1l (42.9%): cuatro hombres y dos mujeres;
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los hombres tenfan: 18, 23, 25 y 30 afos y dos mujeres Cambios en los espacios articulares

tenfan: 18 y 22 afos. En cuanto al tipo de intervencién

realizada, 10 (71.4%) de los casos fueron intervenidos de  No se identific ninglin cambio significativo estadistico en el
manera bimaxilar y cuatro (28.6%) monomaxilar. (Figuras  EAS, EAA, EAP EAM después de la cirugia (p > 0.05) tanto
4y 5,Tabla 1) cirugfa bimaxilar como monomaxilar.

Tabla 5: Cambios en los espacios articulares (mm) en pacientes sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar: condilo derecho.

Espacio articular anterior Espacio articular superior Espacio articular posterior Espacio articular medial
Paciente T T2 T T2 T T2 T T2
2 2.03 1.92 214 210 1.45 0.97 3.21 2.24
3 2.64 2.05 4.26 431 4.07 2.26 1.76 1.32
4 1.39 2.95 3.37 2.16 410 1.37 3.33 4.57
5 1.63 1.30 1.22 217 1.54 2.87 3.04 5.63
6 219 3.23 2.63 4.65 218 2.69 2.69 5.08
7 1.41 1.94 473 3.57 6.75 3.50 5.72 4.81
8 2.9 3.78 2.89 3.34 1.43 1.87 2.01 3.22
9 1.88 2.04 1.96 3.76 1.78 2.63 2.69 4.02
10 2 1.98 1.44 1.85 2.34 1.77 1.94 1.61
12 1.67 1.87 2.27 1.62 2.22 1.81 1.57 2.20

T1 =fase preoperatoria. T2 = fase preoperatoria temprana.
Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 6: Cambios en los espacios articulares (mm) en pacientes sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar: condilo izquierdo.

Espacio articular anterior Espacio articular superior Espacio articular posterior Espacio articular medial
Paciente T T2 T T2 T T2 T T2
2 1.16 1.25 1.68 1.37 1.26 1.11 3.75 1.12
3 2.63 2.01 3.28 1.83 3.87 1.38 3.51 2.06
4 1.55 3.37 4.22 3.56 4.54 1.35 3.76 6.73
5 1.38 1.73 1.58 4.82 1.80 6.54 2.65 2.42
6 1.98 3.40 1.99 5.47 1.98 3.14 2.70 6.47
7 2.54 3.20 5.51 2.76 5.48 2.01 4.29 4.82
8 1.58 3.44 2.69 5.09 1.62 3.15 2.45 3.49
9 1.86 217 1.44 2.86 2.47 2.25 2.68 4.67
10 1.87 2.35 2.16 1.72 1.83 1.68 3.88 5.08
12 2.34 1.81 2.57 2.03 1.90 1.16 1.57 1.1

T1 = fase preoperatoria. T2 = fase preoperatoria temprana.
Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 7: Mediciones preoperatorias y postoperatorias de los espacios articulares por lado y género

en los pacientes evaluados segiin la osteotomia realizada (osteotomia bimaxilar).

Osteotomia bimaxilar

Lado derecho Significancia Lado izquierdo Significancia

Género/espacio Prequiriirgico Postquiriirgico p Prequiriirgico Postquirlirgico p
Hombres N=5

EAA 2.33+£0.43 2.60 +0.85 0.417 1.84 +0.54 2.45 +0.95 0.247

EAS 2.78 +0.91 3.63 +0.99 0.123 222 +0.76 3.32 +1.87 0.282

EAP 218+1.10 2.08 £0.70 0.849 2.24 +1.02 2.61+0.96 0.964

EAM 2.47 +0.58 318 £1.47 0.317 3.02 +0.57 3.56 +2.12 0.663
Muijeres N=5

EAA 1.62 +0.25 2.01 £0.59 0.298 1.94 +0.50 2.49+0.76 0.214

EAS 2.61+1.46 2.27 +0.76 0.486 3.21+1.62 2.98 +1.25 0.824

EAP 3.39+2.10 2.26 +0.89 0.249 311 +£1.77 2.55 +2.26 0.723

EAM 3.12£1.63 3.76 £1.75 0.352 323+1.11 4.03+2.24 0.263
Total N=10

EAA 1.97 +0.50 2.31+0.76 0.150 1.89+0.49 2.47 +0.81 0.065

EAS 2.69+1.15 2.95+1.10 0.476 2.71+1.30 3.15+1.51 0.522

EAP 2.79+1.70 217 +0.76 0.239 2.68 +1.43 2.38+1.64 0.710

EAM 2.80+1.20 3.47 +1.56 0.134 3.12+0.84 3.80 £ 2.07 0.306

EAA = espacio articular anterior. EAS = espacio articular superior. EAP = espacio articular posterior. EAM = espacio articular medial.

Significancia estadistica = si el p-valor asociado al estadistico del contraste (p) resulta menor que el nivel de significancia fijado (NS = 0.05), es decir, (p < 0.05)
entonces en estos casos se rechaza la hipotesis nula (Ho formulada).

Las mediciones fueron realizadas en milimetros.

Fuente: historias clinicas del Servicio de Girugia Bucomaxilofacial del Hospital General del Este «Dr. Domingo Luciani».
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Tabla 8: Mediciones preoperatorias y postoperatorias de los cambios transversales por lado y género

en los pacientes evaluados segiin la osteotomia realizada (osteotomia monomaxilar).

19

Osteotomia monomaxilar

Significancia entre Significancia entre
Lado derecho tiempo de cirugia Lado izquierdo tiempo de cirugia
Prequiriirgico Postquirfirgico p Prequiriirgico Postquiriirgico p
Hombres N=1
DI 103.0 106.70 — 103.0 106.70 —
DCD y DCI 39.10 40.20 — 36.60 38.90 —
Muijeres N=3
DI 95.43 £7.43 95.53+6.13 0.907 95.43+7.42 77.90 £ 33.71 0.415
DCD y DCI 40.53 + 3.62 40.77 £1.69 0.854 40.00 +1.85 39.63 + 3.00 0.683
Total N=4
DI 97.32+7.14 98.32+7.50 0.410 97.32+7.14 85.10 + 31.06 0.425
DCD y DCI 40.18 + 3.04 40.62 +1.40 0.621 39.65 + 1.67 39.45 +2.48 0.750

DI = distancia intercondilar. DCD = distancia entre el condilo derecho y la linea de referencia paramediana. DCI = distancia entre el condilo izquierdo y la linea de referencia paramediana.

* Significancia estadistica: si el p-valor asociado al estadistico del contraste (p) resulta menor que el nivel de significancia

fijado (NS = 0.05), es decir, (p < 0.05) entonces en estos casos se rechaza la Hipotesis Nula (Ho) formulada.
Las mediciones fueron realizadas en milimetros (mm).

Fuente: historias clinicas del Servicio de Girugia Bucomaxilofacial del Hospital General del Este «Dr. Domingo Luciani».

Tabla 9: Mediciones preoperatorias y postoperatorias de los cambios transversales por lado y género

en los pacientes evaluados segiin la osteotomia realizada (osteotomia bimaxilar).

Osteotomia bimaxilar

Significancia entre Significancia entre

Lado derecho tiempo de cirugia Lado izquierdo tiempo de cirugia
Género/espacio Prequiriirgico Postquiriirgico p Prequiriirgico Postquiriirgico p
Hombres N=5
DI 98.68 +5.43 101.22 £5.89 0.094 98.68 + 5.43 101.22 £5.89 0.094
DCD y DCI 41.04 +£3.93 42.40 £5.16 0.289 38.94 £1.22 37.04 £10.55 0.498
Muijeres N=5
DI 96.18 +3.99 98.60 + 5.81 0.112 96.18 +£3.99 98.60 + 5.81 0.112
DCD y DCI 32.97 +16.65 4110+ 413 0.078 39.60 + 2.85 39.90 +4.08 0.714
Total N=10
DI 97.43 +4.68 99.91 +5.69 0.012* 97.43 +4.68 99.91 +5.69 0.012*
DCD y DCI 37.00 £12.17 41.75 + 4.46 0.059 39.27 +2.10 38.47 +7.69 0.739

DI = distancia intercondilar. DCD = distancia entre el condilo derecho y la linea de referencia paramediana. DCI = distancia entre el condilo izquierdo y la linea de referencia paramediana.

* Significancia estadistica: si el p-valor asociado al estadistico del contraste (p) resulta menor que el nivel de significancia

fijado (NS = 0.05), es decir, (p < 0.05) entonces en estos casos se rechaza la hipotesis nula (Ho) formulada.
Las mediciones fueron realizadas en milimetros (mm).

Fuente: historias clinicas del Servicio de Girugia Bucomaxilofacial del Hospital General del Este «Dr. Domingo Luciani».
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En el caso de EAS, EAA los lados izquierdo y derecho au-
mentaron en un promedio de 0.45 mm. En el caso del EAM de
lado derecho aumenté en un promedio de 0.67 mm, mientras
que el lado izquierdo aumenté en un promedio de 1.38 mm.
En el caso de EAP lado derecho disminuy6 en un promedio
de 0.62 mm, mientras que el lado izquierdo dis- minuyé en
un promedio de 0.3 mm (Tablas 2 a 7, Figura 6)

Cambios transversales

En relacién a las mediciones realizadas de las distancias
intercondilares (DI) se evidenci6 la existencia de diferencias
significativas en la distancia intercondilar (a nivel total) prome-
dio (Tabla 8): lado derecho e izquierdo de los pacientes que
fueron objeto de osteotomia bimaxilar p=0.012, es decir, p
< 0.05), lo que se correlaciona con el aumento del espacio
articular medial (Tabla 9)

DiscusioN

Estudios mecanicos® han demostrado un aumento en la resis-
tencia de maseteros y mdsculos temporales después de procedi-
mientos quirdrgicos ortognaticos. De hecho, el mayor incremento
ocurrié en pacientes de clase Il con cirugia de avance mandibular.
Por lo tanto, creemos que es posible que el movimiento condilar
resultante refleje la accion equilibrada de esta musculatura.

En sentido latero-medial, los desplazamientos no son re-
producibles. Las ATM son estructuras que operan juntas, unidas
por un solo hueso; sin embargo, ellas pueden estar sujetas
a diferentes cantidades de estrés, que puede resultar en un
proceso de remodelacién 6sea especifica para cada céndilo.
En dos casos se evidenci6 la existencia de diferencias signifi-
cativas en la distancia intercondilar (a nivel total) promedio:
lado derecho e izquierdo de los pacientes que fueron objeto
de osteotomia bimaxilar (p = 0.012, es decir, p < 0.05), lo que
se correlaciona con el aumento del espacio articular medial.

Aunque no se obtuvo significancia estadistica, hubo una
disminucién en el espacio articular posterior con respecto a las
imagenes preoperatorias lo cual concuerda con el estudio de
Kimy colaboradores, en el que se observaron desplazamientos
condilares evaluados en el postoperatorio y en el periodo de un
afio posterior al procedimiento; observando que los condilos
se movieron a una posicién mas posterior en el postoperatorio,
pero se movieron ligeramente de vuelta a su posicién original
durante el periodo de seguimiento.’

Uekiy colaboradores en 2018 encontraron que los condilos
superan la rotacién hacia afuera después de la cirugfa, repor-
tando una inclinacién lateral de los mismos en el plano coronal
un ano después de la cirugfa ortognética. El desplazamiento
mediolateral del condilo se ha descrito como el mas perjudicial
por su capacidad de comprimir el disco articular. Sin embargo,
no conocemos la magnitud de desplazamiento méaximo al que
la articulacién se puede adaptar. Estudiar prospectivamente los
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cambios morfolégicos y estructurales del condilo es fundamental
para mejorar el prondstico a largo plazo de nuestros pacientes.'®

CONCLUSIONES

1. No hubo cambios significativos estadisticos en los espacios
articulares en pacientes sometidos a cirugia ortognética
monomaxilar y bimaxilar.

2. Se evidenciaron cambios importantes en las mediciones
transversales evaluadas en el corte axial de las tomografias
en el grupo de pacientes sometidos a cirugfa bimaxilar. Un
aumento de la distancia intercondilar rechaza la hipétesis
nula de que no hay diferencias en las medidas preoperatorias
y postoperatorias de la misma. Estos valores arrojados coin-
ciden con el aumento del espacio articular medial (EAM).
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Trabajo de investigacion

Relacion anatomica del conducto alveolar
Inferior con respecto a los terceros molares
clase Il mediante la tecnica Cone-Beam

Anatomical relationship of the lower alveolar canal with respect
to the third molars class Il using the Cone-Beam technique

Albany Maldonado,** Jerchezka Marin,*$ Dario Sosa,” Omar Paolinil

RESUMEN

El conducto alveolar inferior es una estructura anatémica
importante de la mandibula; ubicado entre los apices
de los terceros molares y el conducto alveolar inferior,
pueden establecerse relaciones para considerar a la hora
del abordaje quirtirgico. El objetivo de esta investigacion
es determinar la relacién anatémica que existe entre el
conducto alveolar inferior con respecto a los terceros
molares clase || mediante la tomograffa computarizada
de Cone-Beam. La presente investigacion es descriptiva,
cuantitativa, de diseno documental transversal. La muestra
constd de 122 tomografias de la base de datos del Centro
de Radiologia Dental Odontoimagen Rx3D, ubicada en
el estado Mérida. Los datos fueron analizados con el
paquete estadistico SPSS version 15. Los terceros molares
clase Il posicién A no presentaban desplazamiento -en
su mayorfa- y la ubicacién del conducto se encontraba
relacionada con el tercio apical, una deformacion del
conducto con mayor prevalencia en sentido vestibulo-
lingual y la distancia con la raiz fue de 0 mm. Los terceros
molares clase Il posicién B presentaron un desplazamiento
del conducto hacia lingual con una ubicacién con respecto
al tercio medio de la raiz descrita hacia el tercio apical.
La deformacién en sentido vestibulo-lingual y la distancia
con el punto més cercano a la raiz de 0 mm. Los terceros
molares clase Il posicion C describieron un desplazamien-
to en sentido lingual y vestibular, ambos con un mismo
porcentaje y una ubicacién de mayor indice en el tercio
apical. La deformacién del conducto presenté mayor
frecuencia en sentido vestibulo-lingual con una distancia
ala raiz de 0 mm.

INTRODUCCION

El conducto alveolar inferior (CAl) es una estruc-
tura anatémica de importancia en la mandibula,

ABSTRACT

The inferior alveolar canal is an important anatomical
structure of the mandible. Located between the apices
of the third molars and the inferior alveolar canal,
relationships can be established to be considered at the
time of the surgical approach. The objective of this research
is to determine the anatomical relationship that exists
between the lower alveolar canal with respect to class Il
third molars using Cone-Beam computed tomography.
The present investigation is descriptive, quantitative, of
transversal documentary design. The sample consisted of
122 tomographies from the Odontoimagen Rx3D Dental
Radliology Center database, located in the State of Mérida.
The data were analyzed with the statistical package SPSS
version 15. The third molars class Il position A did not
present displacement in their majority and the location of
the canal was related to the apical third, a deformation of
the canal with greater prevalence in the vestibule-lingual
direction and the distance with the root was 0 mm. Class
I position B third molars presented a displacement of the
canal towards the lingual with a location with respect
to the middle third of the root described towards the
apical third. The deformation in the vestibule-lingual
direction and the distance from the point closest to the
root of 0 mm. Class Il position C third molars described a
displacement in the lingual and vestibular direction, both
with the same percentage, a location with a higher index
in the apical third. The deformation of the canal was more
frequent in the vestibule-lingual direction with a distance
to the root of 0 mm.

ya que permite el recorrido del paquete vasculo-
nervioso del mismo nombre,"? el cual transporta
la sensibilidad e irrigacion general de la mandi-
bula, incluyendo los dientes.® Tiene forma oval

Citar como: Maldonado A, Marin J, Sosa D, Paolini O. Relacién anatémica del conducto alveolar inferior con respecto
a los terceros molares clase Il mediante la técnica Cone-Beam. Lat Am ] Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 21-26.
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y al corte coronal tiende a ser redondeado, con una medida
aproximada de ancho de 2.9 mm por 2.5 mm de altura. Su
recorrido inicia a nivel del foramen mandibular, ubicado en
la cara medial de la rama ascendente de la mandibula y fina-
liza en el agujero mentoniano. Transcurre a través de cuatro
sectores: el sector de la rama, el sector del angulo, el sector
del cuerpo mandibular y el sector del foramen mentoniano.
Su conservacion es vital para el normal funcionamiento del
sistema estomatognatico.*

Existe gran variedad de procedimientos quirtrgicos, tales
como la colocacién de implantes orales, distraccién osteogéni-
ca, osteotomias, biopsias, reduccion de fracturas y exodoncias
complejas; en especial del tercer molar inferior, donde el riesgo
de cometer injurias en el paquete vasculo-nervioso esta latente,
ocasionando hemorragias, infecciones, anestesia, hipoestesia,
hiperestesia, parestesia o disestesia cutanea y mucosa de la zona
que inerva el nervio alveolar inferior (NAI) (piel del mentén,
hemilabio inferior, mucosa gingival y mucosa del labio del lado
afectado),”® lo que produce molestias importantes, que por lo
general son transitorias, pero de igual forma son una compli-
cacién del tratamiento y puede derivar en conflictos médico-
legales. A pesar de que el porcentaje es bajo (0.4-8.4%),% "
es necesario que el clinico cuente con todas las herramientas
posibles para evitar cualquier tipo de injurias al paciente.?12

Entre los dpices del tercer molar y el CAl pueden estable-
cerse varios tipos de relaciones, dependiendo de la longitud de
las raices y el desarrollo del tercer molar, la anchura del cuerpo
mandibular, su situacién y posicion, la edad del paciente, la
curvatura radicular o la profundidad de la inclusién. En algu-
nos casos existe distancia entre las raices del tercer molary el
paquete vésculo-nervioso, pero en otros casos, se encuentra
un estrecho contacto entre ellos.’0"3

Para determinar la relacion del CAl con respecto al tercer
molar existen diferentes métodos de diagnéstico. La radio-
grafia panoramica es la més utilizada por los profesionales
de la odontologia, asi como las radiografias periapicales y las
extraorales como la cefdlica lateral y la latero-mandibular.’

Algunos estudios” ! "#17 mencionan que el uso de radio-
graffas panoramicas permite un diagnéstico temprano de la
posible relacion entre el CAl'y los terceros molares. Signos tales
como oscurecimiento o deflexién de las raices e interrupcion
de la continuidad radiopaca del cortical superior del CAl,
entre otros signos radiogréficos, podrian alertar al clinico de
que existe una relacién intima entre las dos estructuras, por
lo cual deben tomarse precauciones.

Sin embargo, estas no pueden ser utilizadas para medir
con exactitud la cantidad de hueso que recubre a un molar
retenido o para evaluar de forma precisa la relacion vestibulo-
lingual entre el molar retenido y el CAl, lo que plantea la
necesidad de la utilizacién de imagenes con mayor rango de
precision. 131819

La tomografia computarizada Cone-Beam es un procesa-
dor de imagenes por secciones, representa el desarrollo de
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un tomégrafo relativamente pequeno y de menor costo es-
pecialmente indicado para la region dentomaxilofacial, utiliza
menor dosis de radiacién respecto a los tomdgrafos espirales
multicorte (de uso médico), sin superposicién de imagenes y
sin distorsién geométrica en sus cortes. Esta tomograffa es una
ayuda diagnéstica altamente sensible para la ubicacion de la
posicién y trayectoria del canal mandibular, ya que permite
observar detalladamente por la variedad de cortes que pueden
realizarse y asi tener una mayor precision a la hora de ubicar
el CAL.1217,18,20-22

La necesidad creciente de mayor precision en los diagnés-
ticos y tratamientos dentales ha provocado un aumento en
la demanda de técnicas de imagen cada vez més precisas.??
Esta situacién ha puesto de manifiesto las limitaciones que las
radiograffas dentales y las tomografias convencionales presen-
tan respecto a su capacidad para proporcionar informacién
cualitativa y tridimensional precisa, identificando entre sus
defectos: la distorsion, la borrosidad y la falta de referencia a
estructuras adyacentes, asi como dosis de radiacién elevada
en el caso de la tomografia convencional.’®?3

Tal vez, el mejor aval de fiabilidad es la tomografia compu-
tarizada de Cone-Beam al considerarla como la mejor prueba
para valorar los tratamientos a realizar, o realizados, puesto que
es el método que muestra con mayor precision la anatomia
dental y la calidad del hueso subyacente.?82223

Es necesario para el profesional de la odontologia, espe-
cialmente para cirujanos bucomaxilofaciales, tener conoci-
miento sobre las ventajas y beneficios que ofrece la tomografia
computarizada de Cone-Beam para evaluar la ubicacion y
relacién del tercer molar inferior con respecto al CAl antes
del procedimiento quirtrgico, para asf evitar lesiones tanto
intraoperatorias como postoperatorias, ya que, dependiendo
de la ubicacion del tercer molar inferior y de las diferentes
variaciones anatémicas que puede presentar el CAl, se puede
establecer un diagnéstico especifico y por lo tanto permite la
planificacién precisa de casos complejos, asi como el manejo
adecuado multidisciplinario del paciente. Es por ello que el
objetivo de la presente investigacion es determinar la relacion
del conducto alveolar inferior respecto a los terceros molares
clase Il mediante la técnica de Cone-Beam.

MATERIAL Y METODOS

Esta investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, descriptivo
transversal y disefio documental. Se tomé como poblacién los
vollimenes de adquisicién tomogréfica existentes en la base de
datos del Centro de Radiologfa Dental Odontoimagen Rx3D,
con un total de 2,500 tomograffas. Para fines de este estudio,
se utilizaron las clasificaciones de Winter (de acuerdo al eje
mayor del tercer molar se clasifica segtin la direccién en vertical,
horizontal, mesioangular, distoangular, lingual)?* y de Pell y Gre-
gory (espacio disponible entre la cara distal del segundo molar
inferior y el dngulo mandibular, se clasifica en clase I, Il 'y 111).2°
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Se tomaron las siguientes consideraciones:

Criterios de inclusion

* Tomografias donde se observen terceros molares incluidos
clase Il segtn la clasificacion de Pell y Gregory.

* Tomografias donde se observe el trayecto del CAl en el
volumen de adquisicion.

» Tomografias donde se observe todo el trayecto del CAl en
las proximidades con el tercer molar.

Posterior a la aplicacion de los criterios, fueron seleccio-
nadas 122 tomografias que cumplian con los requerimientos
del estudio. Como instrumento de recoleccién de datos se
utilizé una planilla de observacién donde se recolectan datos
personales del paciente limitados a la edad, sexo, la zona en
la que se encuentran los terceros molares inferiores y en cada
una de estas zonas se describird el desplazamiento del CAI,
ubicacion del mismo con respecto a los tercios de la raiz del
tercer molar, deformacion y distancia con respecto al punto
mas cercano a las raices de los terceros molares; dicha planilla
fue validada por tres expertos en las areas de radiologfa oral y
maxilofacial y cirugia bucal y maxilofacial.

Los resultados obtenidos mediante la observacién y me-
dicién del conducto alveolar inferior a través de las tomogra-
flas computarizadas de Cone-Beam fueron posteriormente
vaciados en una base de datos y analizados con el paquete
estadistico SPSS versién 15 utilizando estadistica descriptiva.

REsuLTADOS
Fueron analizadas 122 zonas tomograficas provenientes de

86 pacientes, con un promedio de edad 31.5 afos (Figura 1).
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Figura 1: Distribucion de la muestra por sexo. Se observa que existe un ma-
yor porcentaje de pacientes femeninos que acudieron al centro radioldgico
en el periodo de estudio.

Fuente propia.
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I Posicion A

B rPosicionB [ Posicion C

Figura 2: Posicion del tercer molar inferior clase Il segin Pell y Cregory.

La Figura 2 muestra que la posiciéon B del tercer molar
clase Il segtin la clasificacion de Pell y Gregory fue la que tuvo
mayor predominancia dentro de las tomografias observadas,
seguida de la posicion A.

Fue posible determinar que los terceros molares clase
Il posicién A presentan un mayor desplazamiento del CAl
hacia caudal, seguido por ciertos casos donde no se observa
desplazamiento alguno del mismo.

Ademas, el CAl se ubica con mayor frecuencia en el tercio
apical de los terceros molares clase Il posicién A, mostrando
una deformacién en sentido vestibulo-lingual en casi la mitad
de los casos y una relacion intima entre los apices radiculares
y el techo del CAl en la mayorifa de los casos.

Seg(in se observa en la Tabla 1, los terceros molares clase
Il posicién B presentan un mayor desplazamiento del CAl
hacia lingual, a su vez, el CAl se ubicé con mayor frecuencia
en el tercio apical de las raices de los terceros molares clase
Il posicion B estudiados, siendo su punto mas cercano una
relacion fntima en casi todos los casos y una deformacién en
sentido vestibulo-lingual.

Segtin la muestra recolectada, los terceros molares clase
Il posicién C desplazan al CAl hacia lingual y vestibular con
mayor frecuencia.

Finalmente, los terceros molares clase Il posicién C pre-
sentan una ubicacién de mayor indice en el tercio apical con
respecto a los tercios de la raiz. La deformacién del CAl se
presenté en la mayoria de las muestras en sentido vestibulo-
lingual con una distancia con el punto mas cercano a la raiz
de 0 mm.

DiscusioN

Esta investigacion arrojé como resultado que la ubicacién
mas frecuente del conducto alveolar inferior respecto a los
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tercios de la raiz de los terceros molares mandibulares, se
encuentra en el tercio apical en un mayor porcentaje (77%),
muy parecido a lo reflejado por algunos estudios, 02426
donde la mayoria de los terceros molares tenfan un contacto
estrecho con el CAl, concordando con Gu 'y colaboradores!?
donde 88.1% de la muestra de estudio present6 una estrecha
relacién del conducto con los terceros molares a nivel del
tercio apical de la raiz y en el estudio de Rytkonen y Venta?”
donde se reafirma que los pacientes jovenes tienen mayor
tendencia a tener una relacion cercana entre sus terceros
molares y el CA

Asu vez, se pudo determinar que, si existe desplazamiento
de esta estructura anatémica y el mismo es hacia lingual en la
mayorfa de los casos, coincidiendo con algunas investigacio-
nes®12:26.28 |as cuales mencionan que el conducto recorre la
mandibula mayormente hacia la tabla 6sea lingual.

En el andlisis de datos se observé que la deformacion del
CAIl maés frecuente en la muestra estudiada fue la vestibulo-
lingual en 67% de los casos, difiriendo de lo que algunos
estudios exponen,*2¢ donde los resultados obtenidos demos-
traron que el didmetro del conducto era constante en todo
su recorrido mandibular, tomando en cuenta todos aquellos
conductos que no tuviesen relacién con ninguna estructura
dentaria, para poder medir en estricto valor anatémico el
conducto, mas no para determinar su deformacién respecto
a estructuras anatomicas.

El uso de la tomograffa computarizada de Cone-Beam
es considerado uno de los mejores medios de diagnéstico
para determinar la relacién del conducto alveolar inferior
con los terceros molares, ya que permite realizar mediciones

precisas de las diferentes variables presentadas, asi como en
varios estudios, 222939 en los cuales se hace mencién de una
escasa fiabilidad de los signos radiogréficos para la prediccién
de la proximidad de la raiz de terceros molares inferiores
con el canal mandibular en radiografia panoramica, creando
controversia y preguntas sobre la radiografia panoramica y su
fiabilidad comparada con los resultados de la CBCT que se
encuentran mucho més exactos.

Los datos encontrados pueden orientar al odontélogo y a
estudiantes de odontologfa durante la planificacién y ejecucion
de tratamientos quirtrgicos; el conocimiento y la evaluacién
del conducto dentario y su relacién con los terceros molares
y demas estructuras anatémicas es de gran importancia ya
que asi se puede presentar menor riesgo de injuria al pa-
quete vasculo-nervioso. A pesar de que la evidencia hasta
el momento sugiere que existen diferentes consideraciones
de dafno nervioso temporal o permanente, sumado a los
periodos de tiempo de remisién de las lesiones, sigue siendo
controversial que puedan evitarse este tipo de injurias en su
totalidad.>81820,22

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En las condiciones en que se desarroll6 la presente investiga-
cién, se puede concluir que:

El desplazamiento del CAl con respecto a los terceros mo-
lares clase Il en sus diferentes posiciones (A, B, C) corresponde
en mayor porcentaje hacia la cortical ésea lingual, siendo la
variable menos frecuente la ubicacién caudal del CAl respecto
a la raiz del tercer molar.

Tahla 1: Resumen de los resultados obtenidos.

Ubicacion del CAI con
respecto a los tercios de

Distancia del CAl con
el punto mas cercano

Tercer molar clase |l Desplazamiento del CAI las raices del 3er molar Deformacion del CAl a la raiz del 3er molar

Posicion A Caudal 61% Tercio apical 78% Vestibulo-Lingual 45% 0 mm 77%
No presenta 22% Sin relacion 22% No presenta 33% 0.6 mm 11%
Lingual 11% Craneo-caudal 22% 0.9mm 11%
Vestibular 6% 1.4 mm 11%

5.9 mm 11%

Posicion B Lingual 52% Tercio apical 74 % Vestibulo-Lingual 74% 0 mm 95%
No presenta 16% Tercio medio 26% No presenta 16% 0.6 mm 5%
Caudal 16% Craneo-caudal 10%
Vestibular 16%

Posicion C Lingual 42% Tercio apical 80% Vestibulo-Lingual 80% 0 mm 100%
Vestibular 42% Tercio medio 20% No presenta 20%

Caudal 16%

CAl = conducto alveolar inferior.
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La frecuencia de la ubicacion del CAl respecto a los tercios
de la raiz es mayor en el tercio apical, indistintamente de la
posicién del molar.

La principal deformacion observada del CAl es en sentido
vestibulo-lingual, y se corresponde a la totalidad de observa-
ciones en las cuales la distancia entre el CAl y el punto mas
cercano a la rafz estaba intimamente relacionada.

Por ende, se puede determinar que si existe una intima
relacion de los terceros molares clase Il de Pell y Gregory,
independientemente de su posicion y el CAl.

Por lo tanto, se recomienda:

* Fomentar el uso de la tomografia computarizada de Cone-
Beam como protocolo de interpretacién preoperatoria
estandar, en molares cuya clasificacién de Pell y Gregory
sea clase Il, para el diagnéstico y valoracion de casos cli-
nicos.

* Desarrollar programas de formacién para la capacita-
ciéon de profesionales y promotores de la salud, con
relacién a la implementacién del uso de la tomografia
para determinar las diferentes variaciones y relaciones
anatomicas.

* Realizar nuevas investigaciones pudiendo tomar este es-
tudio como base para la aplicacién y continuidad de una
linea de investigacion.

* Organizar jornadas educativas y de actualizacién en la
poblacién estudiantil de la FOULA y de odontélogos en
general, para brindarles herramientas con las que mejo-
rar su desempeno y prevenir complicaciones intra y post
operatorias.
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Uso de 5-fluorouracilo en el manejo del
queratoquiste odontogéenico. Reporte de caso

Use of 5 fluorouracil in the management of odontogenic keratocyst. Case report

César Miguel Figueira Hidalgo,* Mariana Villarroel Dorrego,* Adalsa Hernandez,®
Yuli Moret," Rossana Veronica Rosas Nieves!!

RESUMEN

Introduccién: el 5-fluorouracilo (5-FU) es un farmaco
utilizado en el tratamiento del carcinoma de células
basales (CCB). Inhibe la timidilato sintetasa, una enzima
necesaria para la sintesis de ADN que provoca la muerte
celular. Los estudios moleculares que se centran en la via
del gen supresor tumoral homélogo modificado de pro-
teina (PTCH1) han producido un enfoque de tratamiento
dirigido al CCB. Se sabe que los queratoquistes odonto-
génicos (QO) se desarrollan a través de mutaciones del
gen PTCHT similares a los CCB. Debido a esta similitud
en la etiopatogenia molecular del QO, se cree que el uso
tépico de 5-fluorouracilo en el manejo de esta patologia
disminuye la tasa de recidiva. Caso clinico: paciente
masculino de 54 anos de edad, en quien a la evaluacién
clinica y radiogréfica se evidencia una imagen radiolticida,
multilobular, de bordes definidos, en regién de cuerpo
mandibular izquierdo, por lo que se realiza biopsia
incisional, reportando como resultado histopatolégico:
queratoquiste odontogénico. Bajo anestesia general se
realiza enucleacion y curetaje, ostectomia periférica,
aplicacion tépica de 5-fluorouracilo. Se evalta paciente
en un postoperatorio tardio, con tomografia compu-
tarizada, donde se evidencia proceso de cicatrizacion
adecuado, neoformacién 6sea en regién de cuerpo y
angulo mandibular izquierdo. Conclusiones: el 5-FU es
un tratamiento novedoso, efectivo y enfocado a los QO
con tasas de recurrencia mas bajas y menos morbilidad,
las ventajas del 5-FU tépico incluyen: corto tiempo
operatorio, disponibilidad, simplicidad técnica, morbi-
lidad reducida, bajo costo, con baja o nula recurrencia,
disminuyendo asf la necesidad de una segunda cirugfa.

ABSTRACT

Introduction: 5-fluorouracil (5-FU) is a drug used in
the treatment of basal cell carcinoma (BCC). It inhibits
thymidylate synthetase, an enzyme necessary for DNA
synthesis that causes cell death. Molecular studies
focusing on the patched protein homologous tumor
suppressor gene pathway (PTCH) have produced a
treatment approach targeting BCC. Odontogenic
keratocysts (OKC) are known to develop through
PTCH gene mutations similar to BCC. Due to this
similarity in the molecular etiopathogenesis of OKC, it
is believed that the topical use of 5-fluorouracil in the
management of this pathology decreases the recurrence
rate. Clinical case: a 54-year-old male patient, who
upon clinical and radiographic examination revealed
a radiolucent, multilobular image, with diffuse edges,
in the region of the body and left mandibular angle,
for which incisional biopsy was performed, which
reported the histopathological result as odontogenic
keratocyst. Under general anesthesia, enucleation and
curettage, peripheral ostectomy, and topical application
of 5-fluorouracil are performed. Patient is evaluated in a
late postoperative period, with computed tomography,
where adequate healing process and neoformation bone
in the region of the body and left mandibular angle.
Conclusions: 5-FU is a novel, effective and targeted
treatment for OKC with lower recurrence rates and less
morbidity, the acdvantages of topical 5-FU includes short
operative time, availability, technical simplicity, reduced
morbidity, low cost, with low or no recurrence, thus
reducing the need for a second surgery.

INTRODUCCION odontogénicos debido a sus caracteristicas his-
tolégicas, moleculares, por su comportamiento
agresivo en algunos casos y por su alta tasa de
recurrencia luego de la enucleacién simple (25

a 60%).2> Ocurren con mayor frecuencia en la

El queratoquiste odontogénico (QO) es un quiste
del desarrollo, se cree se origina de los restos de
la ldmina dental.” Se distingue de otros quistes

Citar como: Figueira HCM, Villarroel DM, Herndndez A, Moret Y, Rosas NRV. Uso de 5-fluorouracilo en el
manejo del queratoquiste odontogénico. Reporte de caso. Lat Am | Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 27-33.
https://dx.doi.org/10.35366/115901
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rama o el angulo de la mandibula y el tercer molar suele verse
afectado. La edad de estos pacientes oscila entre los 7 y 83 anos,
con un pico de incidencia entre los 10 y 30 anos. La relacién
hombre:mujer es de 1.6:1, con un ligero predominio en los
hombres. Los pacientes suelen estar asintomaticos y se detectan
accidentalmente durante el examen radiogréfico de rutina. En
pacientes sintomaticos se observa hinchazén, dolor, asimetria
facial, infeccion, y parestesia.* El manejo del QO histéricamente
implicaba la enucleacién simple; sin embargo, esto fue insatis-
factorio debido a una alta tasa de recurrencia. Otras opciones
de tratamiento incluyen marsupializacién, curetaje, ostectomia
periférica, aplicacion de solucion adyuvante, eliminacién de
la mucosa subyacente o reseccion, sola o en combinacién.>”
Se ha propuesto un enfoque especifico para el tratamiento de
QO basado en la comprensién actual de la genética molecular
de los QO.%? Los estudios moleculares que se centran en la
via del gen supresor tumoral homélogo parcheado de proteina
(PTCH) han producido un enfoque de tratamiento dirigido al
carcinoma basocelular (CBC). Se sabe que los QO se desarrollan
a través de mutaciones del gen PTCH similares a los CBC.'0 El
5-fluorouracilo (5-FU) es un farmaco antimetabdlico, utilizado

Figura 1: Ortopantomografia inicial.

Figura 2: Tomografia computarizada de haz cénico inicial preoperatoria.
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en el tratamiento del carcinoma de los CBC, y otros tipos de
cancer. Inhibe la timidilato sintasa, una enzima necesaria para
la sintesis de ADN que provoca la muerte celular."" Sobre la
base de las similitudes en la patogenia molecular de los CCB y
los QO, se cree que los QO responden favorablemente al 5-FU
topico con respecto a la recurrencia.’?

Caso cLiNICO

Se trata de paciente masculino de 54 afos de edad y proceden-
te de Caracas, Venezuela, quien refiere inicio de enfermedad
actual en enero de 2023 posterior a ser intervenido quirdrgi-
camente para odontectomia de OD 4.8, en vista de presentar
aumento de volumen en regién paramandibular derecha,
concomitante fuerte sintomatologfa dolorosa, acude a consul-
ta. Al examen clinico maxilofacial, se observa asimetria facial
a expensas de tercio inferior facial por aumento de volumen
que involucra la regién paramandibular derecha, indurado,
doloroso a la palpacién superficial y profunda, sin signos de
flogosis. Al examen intraoral, se evidencia apertura oral dismi-
nuida, cuantificada en 15 mm, denticién permanente, oclusién
estable. Alveolo de OD 4.8, en proceso de cicatrizacién, con
capa de fibrina perialveolar, sin presencia de gasto purulento
o signos de infeccién. Se indica ortopantomografia (Figura 1),
la cual se recibe de mediana calidad técnica, donde se puede
observar una imagen radiopaca en regién basal de cuerpo
mandibular derecho, compatible con resto radicular de OD
4.8, asi como también una imagen radiollcida sugestiva de
lecho quirdrgico de odontectomia del mismo. Como hallazgo
radiografico, se puede evidenciar una imagen radioltcida,
multilobular, de bordes difusos, en regién de cuerpo y dngulo
mandibular izquierdo, por lo que se indica tomografia compu-
tarizada de haz cénico (Figura 2), donde en sus cortes axiales,
coronales y sagitales se puede evidenciar una imagen isodensa
de 4 X 3 X 2 cm multilobulada, de bordes bien definidos,
con expansion de las corticales dseas en la region de cuerpo
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Figura 3: Estudio histopatoldgico.

y angulo mandibular izquierdo, en relacién con los OD 3.6,
3.7. Asimismo, se observa una imagen hiperdensa en regién de
cuerpo mandibular derecho, compatible con resto radicular de
OD 4.8. Se decide realizar intervencién quirdrgica bajo aneste-
sia local, para realizar toma de biopsia incisional en regién de
angulo mandibular izquierdo, la cual reporta como resultado
histopatolégico: queratoquiste odontogénico (Figura 3).

Se indican estudios paraclinicos, se planifica y se lleva a
mesa operatoria bajo anestesia general inhalatoria balanceada
donde se realiza: enucleacion y curetaje de la lesién, ostecto-
mia periférica, aplicacion topica de 5-fluorouracilo amp 500
mg/10 mL (Figura 4) y odontectomia de OD 3.6, 3.7 (Tabla 1
y Figura 5). Adicionalmente se realiza odontectomia de resto
radicular de OD 4.8, obteniendo como complicacién intrao-
peratoria una fractura de dngulo mandibular derecho, por lo
que se realiza una reduccion abierta de la misma y colocacién
de placa de reconstruccion del sistema 2.3.

Se recibe resultado de estudio histopatolégico, confirman-
do el diagnéstico de queratoquiste odontogénico.

Se evaltia paciente en un postoperatorio tardio, con tomo-
grafia computarizada (Figura 6), donde se evidencia proceso
de cicatrizacion adecuado, neoformacién 6sea en region de
cuerpo y angulo mandibular izquierdo. Al examen clinico:
simetrfa facial relativa, apertura oral conservada, denticion
permanente, edentulismo parcial mandibular, oclusion estable,
cicatriz eutréfica en regién de fondo de vestibulo cuadrante Il
(Figura 7). Se indica control tomografico a los 12 y 24 meses.

DiscusioN

En los Gltimos anos se ha prestado atencion a nuevos procedi-
mientos en el tratamiento de QO que deberian ser tan simples

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 27-33
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y exitosos como sea posible. Uno de los agentes terapéuticos
considerados en el tratamiento de QO es 5-FU. Este antime-
tabolito induce la apoptésis al inhibir las sefales sénicas de
hedgehog (SHH) en el cancer hepatocelular, y se utiliza en
diferentes enfermedades malignas, como el CBC, para apli-
cacion topica. Ledderhof'? propuso un enfoque especifico
basado en la comprensién de la genética molecular de QO. Se
ha informado que el QO se desarrolla a través de la mutacién
del gen homdlogo parcheado de proteina (PTCH) como en
los carcinomas basocelulares que causan activacién suavizada
(SMO) y SHH dando como resultado cambios neopldsicos."”
El estudio realizado por Rui y colaboradores' muestra que
el antagonismo de la via de la sefal de SHH puede ser una
forma eficaz de dirigirse molecularmente a QO a través de la
supresion del factor de transcripcion SHH vy la inhibicion de
SMO. Esta alteracion del gen SMO juega un papel importante
en el desarrollo de QO. Balamurugan' también informé que
el 5-FU es una modalidad de tratamiento que marca tenden-
cia en QO. El efecto citotoéxico del 5-FU es iniciado por la
conversion mediada por la timidina fosforilasa (TP) de 5-FU
en fluorodesoxiuridina, luego la timidina quinasa convierte la
fluorodesoxiuridina en monofosfato de fluorodesoxiuridina,
el metabolito activo del 5-FU responsable de la competen-
cia, inhibiendo activamente la timidilato sintetasa (TS). La
inhibicién de TS priva a las células en proliferacién activa de
timidina, lo que induce un dano letal en el ADN." Los QO
inflamados se asocian con niveles bajos de TS y altos de TP,
dos caracteristicas de una respuesta efectiva al 5-FU 'y, por lo

Fluorouracil
Injection BP
500mg / 10m|

AXAUCIL-F

Figura 4:

Ampolla de 5-fluorouracilo
500 mg/10 mL.
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Figueira HCM y cols. Uso de 5-FU en el manejo del QO

Tabla 1: Secuencia de procedimiento quiriirgico.

a) Paciente llevado a mesa operatoria bajo anestesia general inhalatoria balanceada (AGIB) con intubacion nasotraqueal
b) Infiltracion con lidocaina + epinefrina 1:80,000
c) Incision con bisturi no. 15, desperiostizacion y localizacion de la lesion
d) Odontectomia de organo dentario 3.6, 3.7
e) Enucleacion y curetaje
f) Ostectomia periférica con pieza recta y pimpollo
0) Colocacion de una gasa de ¥4 pulgadas impregnada con 5-fluorouracilo 500 mg/10 mL en la cavidad
quistica, verificando que la misma estuviera en contacto con todas las paredes de la cavidad
h) Sutura de la incision, dejando una porcion de la gasa fuera, para facilitar la extraccion de la misma
i) Retiro de la gasa a las 24 horas del postoperatorio, y lavado profuso con solucion fisiologica

tanto, pueden beneficiarse mas del tratamiento con 5-FU que
los QO no inflamados, ya que pueden mejorar la destruccion
del revestimiento epitelial restante de QO y los quistes satélites
microscopicos que quedan inadvertidamente después de la
eliminacion quirdrgica.’® La expresion baja de TS y alta de TP
en los QO inflamados sugiere que procedimientos como la
biopsia incisional previa, la marsupializacion, la enucleacién

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 27-33

Figura 5:

Fotograffas intraoperatorias
de enucleacién y curetaje,
ostectomia periférica

y aplicacién tépica de
5-fluorouracilo.

y legrado intraoperatorios que inducen inflamacién, pueden
aumentar la eficacia del tratamiento con 5-FU de los QO. Se ha
sugerido que el propio 5-FU induce una reaccién inflamatoria
intensa cuando se aplica tépicamente en la piel dentro de las
primeras 24 horas."®

Nicholas J. Ledderhof y colaboradores'? disefaron e im-
plementaron un estudio ambispectivo de pacientes tratados
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Figueira HCM y cols. Uso de 5-FU en el manejo del QO

con aplicacion tépica de 5-fluorouracilo (5-FU) versus solu-
cién de Carnoy modificada (SCM) después de enucleacion y
ostectomia periférica del queratoquiste odontogénico (QO).
Evaluaron el tiempo hasta la recurrencia del QO (meses) y
la incidencia de lesion del nervio alveolar inferior. Para la
aplicacion tépica del 5-FU, después de la enucleacion vy la
ostectomia periférica de la lesién, se recubrié una cinta de
gasa estéril de 1/4 de pulgada con 5-FU a 5% y se empaquetd
en la herida quirdrgica. Luego, la herida se cerré de la ma-
nera habitual, dejando un pequeiio extremo distal de gasa
expuesto para permitir la extraccion de la gasa a las 24 horas
del postoperatorio. Para la aplicacion tépica de la solucion
de Carnoy modificada, se protegieron los tejidos blandos
circundantes, luego se colocaron con cuidado gasas impreg-
nadas de solucion de Carnoy en la herida quirdrgica durante
3 minutos, seguido de una irrigacién minuciosa con solucién
salina. Se revisaron 32 pacientes de los cuales 21 se trataron
con SCM y 11 con 5-FU a 5%. En cuanto a la recurrencia, en
el grupo de SCM hubo cuatro recurrencias (19.0%) con un
tiempo medio de recurrencia de 26.3 = 1.8 meses y un tiempo
medio de seguimiento de 41.3 % 3.8 meses. Por el contrario,
no hubo recurrencias en el grupo de 5-FU con un tiempo
medio de seguimiento de 35.0 £ 8.5 meses. Con respecto a
la morbilidad del paciente, no hubo eventos adversos locales
o sistémicos en respuesta a la aplicacién de 5-FU. En 14 de 18
casos mandibulares (77.8%) tratados con SCM, se not6 pares-
tesia postoperatoria del nervio alveolar inferior con un tiempo

31

medio de recuperacion de 29.0 = 10.6 semanas. Cuatro de
estos casos (22.2%) resultaron en parestesia permanente. Por
el contrario, sélo tres casos (33.3%) de pacientes tratados con
5-FU presentaron parestesias transitorias que se resolvieron en
un tiempo medio de 42.0 £ 10.0 semanas.

Parveen Akhter Lone y su equipo'” realizaron un estudio
prospectivo incluyendo 27 pacientes y asignandolos al azar a
tres grupos de tratamiento; nueve fueron tratados mediante
enucleacién seguida de SCM, 11 mediante aplicacién de
5-FU tras osteotomia periférica y siete mediante reseccion
segmentaria (RS). El seguimiento oscil6 entre dos y nueve afios,
con una media de 3.5 afos para evaluar la curacion ésea y
comprobar si habfa recurrencia. En el primer grupo, después de
la enucleacion, la mucosa se cubrié con SCM (60% de etanol
y 10% de acido acético glacial, 1 g de cloruro férrico) durante
3 min, seguido de irrigacién minuciosa y se suturé la herida,
en el segundo grupo después de la ostectomia periférica, se
cubrié con 5-FU una cinta de gasa estéril y se empaqueté en
la cavidad quirtrgica. La herida se cerré de manera habitual
dejando un extremo pequeno expuesto en la cavidad oral y se
retir6 a las 24 horas después, y en el tercer grupo, posterior a
la reseccién segmentaria, se colocé una placa de reconstruc-
cién. En el grupo de SCM se observé parestesia en 55%, que
se recuper6 en todos excepto en un caso y hubo recidiva de
la lesion en 66.6%, mientras que en el grupo de 5-FU, 9% de
los pacientes reporté parestesia temporal que finalmente se
resolvid, sin recurrencia y sin deformidad funcional y estética

Figura 6: Tomografia computarizada de haz cdnico control postoperatorio inmediato (superior) y tardio seis meses (inferior).
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Figura 7: Fotografias clinicas extra e intraorales postoperatorio seis meses.

y en el grupo de RS hubo 100% de deformidad funcional y
cosmética, ademas de parestesia, pero sin recurrencia.

Por otro lado, Marco F. Caminiti y su equipo'® disefaron
e implementaron un estudio de cohorte retrospectivo para
evaluar el uso de 5-FU tépico combinado con el manejo
quirdrgico para mejorar los resultados de los pacientes en el
tratamiento del QO, los hallazgos de este estudio respaldan
que la aplicacién tépica de 5-FU en la cavidad de la herida
inmediatamente después del legrado y la ostectomia periférica
es eficaz para eliminar los restos del epitelio del queratoquis-
te y los quistes satélites, que se cree que son la causa de la
recurrencia. El modo de accién del 5-FU tépico difiere de la
solucién de Carnoy modificada (SCM) o del nitrégeno liquido,
que causa necrosis tisular no selectiva. El efecto farmacolégico
del 5-FU se ve afectado por tres enzimas: TS, TP y dihidropi-
rimidina deshidrogenasa (DPD). Incluyeron 70 pacientes (36
pacientes tratados con SCM y 34 tratados con 5-FU a 5%)
como terapias complementarias. En el primer grupo control
(SCM), colocaron una gasa impregnada aplicada a todas las
superficies de la cavidad quistica durante tres minutos. Luego
se enjuagd la cavidad con solucién salina y se suturé. En el
segundo grupo (5-FU), colocaron una cinta de gasa radiopaca
impregnada con crema de 5-FU a 5% en la cavidad, el sitio
se cerré dejando 1 cm de cinta expuesta para facilitar la
extraccion. Se tomé una radiografia panoramica antes de la
operacion y dentro de las 24 horas posteriores, que mostré
la gasa en cavidad. La tira de 5-FU se retir6 a las 24 horas del
postoperatorio y el sitio se irrigd con solucién salina. En ambos
grupos, se tomaron radiografias panordmicas o tomografias
computarizadas a intervalos de seis meses para evaluar la
recurrencia. El periodo medio de seguimiento fue de 30 a 24
meses en el grupo de 5-FU y de 35 a 26 meses en el grupo de
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SCM. No hubo recurrencias dentro del grupo 5-FU durante
este periodo y nueve recurrencias dentro del grupo SCM. No
se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
en parestesia nerviosa permanente.

Para el caso reportado, se conté con la disponibilidad del
5-fluorouracilo en amp de 500 mg/10 mL, se introdujo en la
cavidad quistica luego de realizar la enucleacion, curetaje
y ostectomia periférica, eliminando aproximadamente 2
mm de las paredes que estaban en contacto con la lesion,
asegurandose de que la gasa impregnada en el medicamento
estuviera en contacto con las mismas como lo sugieren las
literaturas revisadas, dejando un segmento de la gasa fuera
al momento de suturar para facilitar su extraccion a las 24
horas. Hubo parestesia transitoria, la cual no refiere en el
control postoperatorio de los seis meses. Y en la tomograffa
se observa proceso de cicatrizacion 6sea acorde al tiempo
postoperatorio, no se evidencian signos de reaparicién de
la lesién. Actualmente en la espera del control tomografico
alos 12y 24 meses.

CONCLUSIONES

El 5-FU es un tratamiento novedoso, efectivo y dirigido para los
QO con tasas de recurrencia mas bajas y menos morbilidad,
las ventajas del 5-FU tépico incluyen corto tiempo operato-
rio, disponibilidad, simplicidad técnica, morbilidad reducida,
bajo costo, con baja o nula recurrencia, disminuyendo asf la
necesidad de una segunda cirugfa. El firmaco es bien cono-
cido y bien estudiado con un buen perfil de seguridad; sin
embargo, se requieren estudios mas grandes para generar
evidencia sobre el uso de 5-FU, como una técnica novedosa
para el manejo de QO.
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Caso clinico

Osteotomia sagital apoyada por planeacion virtual

Sagittal osteatomy supported by virtual planning

Raymundo Ramirez Lugo,** Agustin Alejandro Vallejo Rodas*$

RESUMEN

La cirugfa ortognatica ha evolucionado significativa-
mente con la introduccién de técnicas digitales de
planificacién y herramientas como la osteotomia sagital
mandibular, que han permitido una mayor precisién y
prediccién en los resultados. En este estudio aborda-
mos especificamente una técnica de osteotomia sagital
mandibular modificada, respaldada por la planificacién
digital, disefiada para evitar el contacto con el nervio
alveolar inferior y reducir las parestesias postoperatorias.
Una de las complicaciones mas comunes asociadas con
la cirugfa ortognatica y la osteotomia sagital mandibular
es la lesion al nervio alveolar inferior, es ahi donde radi-
ca laimportancia de informar adecuadamente a los pa-
cientes sobre los riesgos y beneficios del procedimiento.
La técnica propuesta brinda resultados alentadores con
base en la ausencia de parestesia postoperatoria.

INTRODUCCION

La correccion de deformidades del desarrollo
de los maxilares es realizada mediante cirugia
ortogndtica, que es un procedimiento de alta
complejidad debido a la anatomfa e involucro
estético y funcional de la cara y sistema estoma-
tognatico. Para este tipo de procedimientos es
necesario una planeacién prequirdrgica, que,
en los Gltimos anos, se ha venido realizando en
softwares o estudios tomogréficos en 3D que
parecen poseer una ventaja importante sobre las
planeaciones andlogas en esta cirugia.

Alo largo de la historia, han existido mltiples
técnicas quirdrgicas y modificaciones para reali-
zar cirugfa de maxilar y mandibula. En cuanto al
maxilar, fue Martin Wassmund, quien en el afio de
1927 describié por primera vez una osteotomia
tipo Le Fort | sin disyuncién de pterigoides para
la correccion de una maloclusién postraumatica;

ABSTRACT

Orthognathic surgery has significantly evolved with
the introduction of digital planning techniques and
tools such as mandibular sagittal osteotomy, which
have allowed for greater precision and predictability
in outcomes. In this study, we specifically address a
modified mandibular sagittal osteotomy technique,
supported by digital planning, designed to avoid contact
with the inferior alveolar nerve and reduce postoperative
paresthesias. One of the most common complications
associated with orthognathic surgery and mandibular
sagittal osteotomy are injuries to the inferior alveolar
nerve, hence the importance of adequately informing
patients about the risks and benefits of the procedure.
The proposed technique provides encouraging results
based on the absence of postoperative paresthesia.

George Axhausen, en 1934 fue el primero en
describir una movilizacién completa del seg-
mento 6seo completo; Bell, en la década de los
70, es quien establece las bases biolégicas de
la osteotomia Le Fort | para cirugia ortogntica.
Posteriormente habrfa reportes de Immenkamp,
Schuchardt, Converse y Shapiro, entre otros, que
demostraron que era factible la movilizacion del
maxilar completo y segmentado. Por su parte, Hu-
llihen en el afo de 1849 fue quien describi6 por
primera vez una osteotomia mandibular para la
correccién de una mordida abierta anterior; Vilray
P. Blair, en 1887, describié una modificacion de
la técnica de Hullihen, en la que se realizé una
osteotomia segmentaria del cuerpo mandibular
para correccién de prognatismo. Muchos afos
después, en 1955 Richard Trauner junto a Hugo
Obwegeser, describen la primera osteotomfa
sagital de rama bilateral en idioma alemén, para
posteriormente publicarlo en inglés en 1957.

Citar como: Ramirez LR, Vallejo RAA. Osteotomia sagital apoyada por planeacién virtual. Lat Am J Oral Maxillofac Surg.
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Ramirez LR y col. Osteotomia sagital

Figura 1: Segmentacion de estructuras.

Desde entonces se ha convertido en la técnica de eleccién
para corregir deformidades mandibulares, principalmente
por su versatilidad, predictibilidad y sus resultados estéticos
y funcionales; su principal limitacion radica en la lesion al
nervio alveolar inferior que presenta una alta incidencia en
este procedimiento.

Las complicaciones mas comunes en la cirugfa ortognatica
mandibular son: mal posicién condilar, malunién, infeccion,
no unién, maloclusion, en diferentes grados dependiendo del
protocolo y la experiencia del cirujano; una complicacién un
tanto independiente a la experiencia del cirujano consiste en
la parestesia del nervio dentario inferior, correspondiente a la
manipulacion de estructuras e inherentes al corte durante la
osteotomia sagital mandibular. Razén por la cual se describe
la siguiente técnica quirdrgica que tiene como principal obje-
tivo evitar la exposicion del paquete vasculonervioso alveolar
inferior durante el procedimiento." 2

Varios nervios sensoriales estan en riesgo durante la cirugfa
ortogndtica, es importante que los pacientes estén completa-
mente informados durante el proceso de consentimiento sobre
problemas comunes como la alteracién de la sensacién, que
puede ser permanente.® Keniji y colaboradores concluyeron
que el dano a los nervios periféricos después de la cirugia
ortognatica induce al menos dos tipos de sensaciones anor-
males incoémodas en los pacientes: parestesia espontanea y
provocada. Ambos tipos de parestesia implican trastornos de
las fibras mielinizadas; sin embargo, estas dos sensaciones
anormales cambiaban a ritmos diferentes durante el periodo
postoperatorio con respecto a los cambios en el umbral del
tacto mecdnico, lo que sugiere que la parestesia espontdnea
y provocada difieren con respecto a la posible participacion
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de otros factores, como los mecanismos del sistema nervioso
central.® Existen reportes que senalan que cuando el nervio
alveolar inferior se manipula o altera minimamente, dard como
resultado una pérdida de la sensibilidad permanente en 11%
de los casos. Se ha concluido que el nervio puede traumatizar-
se durante la diseccion del tejido blando medial en la lingula,
afectando asf la conduccién a través de las fibras nerviosas.”

PRESENTACION DEL CASO

Este estudio fue realizado por medio de un andlisis de bi-
bliografia con referencia a osteotomia sagital mandibular en
cirugfa ortognatica, para ello, se procedié con la bisqueda
de Bilateral split sagittal osteotomy, orthognathic surgery
paresthesia, orthognathic surgery complications, virtual plan-
ning in orthognathic surgery; en PubMed, Scopus, Cochrane
y ScienceDirect; sumado a la descripcién de una técnica
apoyada con planeacién digital para evitar el contacto con el
nervio alveolar inferior.

Los pacientes o sus representantes que se incluyen en este
estudio firmaron un consentimiento informado para el uso de
sus datos, donde aceptaban la realizacion del procedimiento.

La planificacién digital de la cirugfa fue realizada con licen-
cia de la herramienta NemoFAB desarrollado por © NEMOTEC.

Para la digitalizacion, es necesario segmentar como es-
tructuras aisladas el nervio dentario inferior y la mandibula,
asi obtendremos una referencia més precisa (Figura 1), en
medidas, para el disefo de la osteotomia (Figura 2) y conse-

Figura 2: Disefio de osteotomia.
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cutivamente la guia de corte (Figura 3). Ya en la sala de cirugfa,
con el paciente bajo anestesia general, para ubicar la zona de
inicio de la osteotomia, se procede a diseccién por planos hasta
ubicar la lingula, linea oblicua externa y cuerpo mandibular en
su tercio posterior, de manera que posteriormente se pueda
colocar la guia de corte (Figura 4).

La osteotomia con la sierra reciprocante se inicia en la
rama, justo por encima del ingreso del nervio dentario inferior
protegiéndolo con un objeto romo, dicho corte sera de espesor
total hasta llegar a 5 mm por delante de la lingula, poste-
riormente nos dirigimos hacia abajo con la sierra en sentido
oblicuo hacia afuera para evitar el contacto con el paquete
vasculonervioso, una vez que lleguemos a la altura de la linea
oblicua externa, a nivel de plano oclusal, cambiamos el sentido
del corte, dirigiéndolo hacia anterior y vestibular, finalizindolo
como una osteotomia sagital convencional (Figura 5).

DiscusioN

La cirugia ortognatica ha tenido una evolucién significativa
hasta la actualidad. Los protocolos y técnicas empleadas
buscan la minima afeccién de estructuras cercanas; con la
llegada de la planificacién digital en la década de los 80, se
han acortado tiempos y se han podido obtener predicciones
mds precisas.® Sin embargo, el procedimiento sigue estando
ligado a complicaciones;? la mayoria de las complicaciones
comunes durante y después de la cirugia ortogndtica son
bien conocidas y deben explicarse detalladamente a cada
paciente en la fase preoperatoria.> Desafortunadamente, por
lo general es imposible predecir qué paciente experimentara
una complicacién especifica; muchos informes han descrito
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Figura 4: Guia de corte posicionada.

cambios postraumdticos en las deficiencias sensoriales y sus
caracteristicas clinicas como resultado de la cirugfa ortognatica
u otros tratamientos dentales. Algunos se concentran en los
cambios temporales en las sensaciones anormales que ocurren
después de lesiones nerviosas traumaticas, por ejemplo, dises-
tesia y parestesia.® La lesion temporal de los nervios sensoriales
en la cara y la cavidad bucal es comin después de la cirugfa
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Figura 5: Corte en el quiréfano.

ortognatica. Reportes sefialan que la incidencia de lesion de los
nervios sensoriales es aproximadamente de 9 a 76%, y se ha
demostrado que la disfuncion sensorial permanente es de 0 a
72%. La mayorfa de los pacientes sometidos a cirugfa ortogna-
tica presentan una sensacién alterada como entumecimiento,
picazén y hormigueo; no obstante, los sintomas tienden a
disminuir con el tiempo y la ayuda de fisioterapia.! 19

Un mes después de la cirugfa, lo que se reporta con mayor
frecuencia es el entumecimiento. Este sintoma, al igual que
los demas, va disminuyendo con el tiempo.'® Cordero y co-
laboradores reportaron que la sensibilidad del nervio alveolar
inferior posterior a un ano de cirugfa se recuperaba en 74%."

La necesidad de buscar resultados en los que se pueda
minimizar adn mas el riesgo de vulneracion al nervio alveolar
inferior ha hecho que obtengamos este disefio de osteotomia
sagital apoyado digitalmente, que nos ha brindado resultados
alentadores en cuanto a la ausencia de parestesia postopera-
toria permanente en pacientes que son sometidos a cirugfa
ortogndtica. La técnica propuesta por este articulo implica
cierto grado de experiencia en cirugfa ortognatica debido a su
complejidad, ademds de que la diseccion de tejidos no podria
ser de minima invasién para poder observar las estructuras,
colocar la gufa de corte e ingresar la sierra con seguridad.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio respaldan la eficacia de la
técnica de osteotomfa sagital mandibular modificada en la
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reduccién de parestesias postoperatorias en comparacién
con las técnicas convencionales al evitar por completo el
paquete vasculonervioso alveolar inferior. Sin embargo, son
necesarias mas revisiones y reportes. Es importante destacar
que la implementacion exitosa de esta técnica requiere
experiencia y habilidad por parte del cirujano y el uso de
la gufa de corte. La comprensién adecuada de la anato-
mia y vascularidad local, junto con una técnica quirdrgica
precisa, son elementos fundamentales para minimizar el
riesgo de complicaciones y garantizar resultados 6ptimos
para el paciente.
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permisos para republicar en otra revistas, esto presentando
el permiso de la editorial donde fue publicado dicho articulo
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si el trabajo incluye temas tratados en trabajos ya publicados.
En estos trabajos deberan citarse el item anterior en el nuevo
original y se incluiran copias, que junto con el manuscrito,
seran enviadas al director para ayudarlo a abordar el tema.

Debera proporcionar el texto original para ver mas infor-
macién sobre la traduccién. Si tiene la intencién de publicar
un trabajo duplicado o redundante, sin notificacién previa, el
recibo original serd rechazado inmediatamente. Si el director
no tiene conocimiento de este detalle y el original ha sido
publicado, se mostrara una nota de informe de publicacién
redundante sin explicacién dada por el permiso del autor.

La divulgacién preliminar, generalmente a través de los
medios de comunicacién, agencias gubernamentales o fabri-
cantes de la informacién cientifica contenida en un articulo
aceptado, pero ain no publicado, puede representar una
violacién de la politica editorial si la misma no es justificada
e informada con anterioridad al Comité Editor de esta revista.
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Esta divulgacién puede estar justificada cuando el articulo
describe los progresos o riesgos terapéuticos o de salud
plblica importante, como efectos adversos de medicamentos,
vacuna, otros productos biolégicos instrumentos médicos o
enfermedades de notificacion obligatoria.

Esta divulgacion no debe comprometer la publicacion,
aunque este aspecto debe ser discutido y acordado
previamente con el Comité Editor.

Publicacion secundaria aceptable

Publicacién secundaria en el mismo u otro idioma, especial-
mente en otros justificados y puede ser beneficiosa si concu-
rren las siguientes condiciones:

1. Que se cuente con la autorizacién de los directores de
ambas revistas; el director de la revista que realizard la
publicacién secundaria dispondré de fotocopia, reimpre-
sién u original de la versién original.

2. Se respetara la prioridad de la publicacién original, dejando
un intervalo de, al menos, una semana antes de la publi-
cacion de la segunda version (salvo que ambos directores
decidan lo contrario).

3. Que el articulo de la publicacién secundaria esté dirigido
a un grupo diferente de lectores, suele ser suficiente una
version corta.

4. Laversién secundaria debe reflejar con precisién los datos
y las interpretaciones de los originales.

5. En nota al pie en la primera pagina de la versién menor,
se debe informar a los lectores, revisores y centros de do-
cumentacién que el articulo ya ha sido publicado total o
parcialmente, y que se debe registrar la referencia original.
Un texto apropiado para esta nota puede ser el siguiente:
«Este articulo se basa en un estudio publicado original-
mente en (titulo de la revista y referencia completa).

6. El permiso o autorizacién para la publicacién secundaria
debe ser gratuito.

Proteccion del derecho a la privacidad de los pacientes

El derecho a la privacidad de los pacientes no debe violarse,
sino que debe contarse con su consentimiento informado.
Por lo tanto, no se publicara informacién de identificacién
en textos, fotografias y registros médicos, a menos que dicha
informacion sea cientificamente esencial y el paciente (fami-
lia o tutor) haya dado su consentimiento por escrito para su
publicacion. Ademas, el consentimiento al que nos referimos
requiere que el paciente tenga acceso al documento original
que se pretende publicar antes de la publicacion.

Los datos de identificacion se omitiran si no son impres-
cindibles, pero no deben ser alterados ni falsificados para
obtener el anonimato. El anonimato total es dificil de lograr'y,
en caso de duda, se obtendrd el consentimiento informado. Por
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ejemplo, ocultar el area de los ojos en fotografias de pacientes
no garantiza una proteccién adecuada contra el anonimato.

La obtencién del consentimiento informado debe estar
incluida como requisito previo para la admision de articulos
en las normas de los autores de la revista y su obtencién debe
ser mencionada en el texto del articulo.

REQUISITOS PARA EL ENVIO DE MANUSCRITOS
Resumen de requisitos técnicos

1. La presentacion debe realizarse en un archivo de Micro-
soft Word, en hoja A4 (210 x 297 mm = 21 X 29.7 cm),
Times New Roman, cuerpo 12 y el trabajo debe tener
una extensién que no exceda las seis paginas.

2. Doble espacio en todo el articulo.

Tipograffa negra, sin sangria para una columna.

4. Empiece cada seccién o componente del articulo en una
pagina.

5. Revisar la presentacion: portada, resumen y palabras clave,
texto, agradecimientos, referencias bibliogréficas, tablas
(en péginas separadas) y sus leyendas correspondientes.

6. Las ilustraciones, iméagenes, fotograffas no deben inser-
tarse en el documento Word, deben presentarse por
separado, en archivos JPG o TIFF con una resolucién de
300 dpi.

7. Incluir autorizaciones para reproducir el material publica-

do anteriormente o para utilizar ilustraciones que puedan

identificar a las personas.

Adjunte la transferencia de derechos de autor.

9. Envie una copia del archivo de Microsoft Word y los ar-
chivos JPG o TIFF adjunto a LAJOMS@gmail.com, con
copia a drlobo@drlobo.com.br insertando el SUBJECT:
articulo para LAJOMS y luego su nombre (p. €j. articulo
para LAJOMS: osteocondrosarcoma mandibular. Presen-
tacion de cinco casos y revisioén de la literatura). Enviar
correcciones a los mismos correos electrénicos.

10. Guarde una copia de todo el material enviado.

11. Los manuscritos deben prepararse siguiendo las recomen-

daciones del Comité de Directores de Revistas Médicas
Internacionales, disponible en: http://www.icmje.org.

w

®

Preparacion o articulo original

Articulos originales y trabajos de investigacién: el texto de los
articulos del trabajo de investigacion clinica, observacional,
experimental o epidemiolégica se deben estructurar (pero no
necesariamente) en los siguientes apartados:

1. Titulo (en inglés, espanol o portugués, maximo 70 carac-
teres), autores (maximo seis).

2. Resumen (en inglés, espafol o portugués, idioma oficial
del autor); con un maximo de 250 palabras.
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Palabras clave (maximo 6; en inglés, espafiol o portugués).
Introduccién.

Objetivo.

Material y métodos.

Resultados.

Discusion.

Conclusiones (si los datos se consideran necesarios).
Bibliografia (se espera que el nimero de referencias
bibliograficas no sea superior a 30, sin embargo, bajo
las necesidades del articulo, podran permitirse mayor
cantidad).

11. En el caso de articulos grandes, es conveniente utilizar
subsecciones en algunas secciones (especialmente en
Resultados y Discusién) para mayor claridad al contenido.

POPINIU AW

—_

La presentacién debe realizarse en archivo Microsoft Word,
en hoja A4 (210 x 297 mm = 21 X 29.7 cm), a doble espa-
cio en el articulo, tipografia negra, sin identificacién, y que
no exceda las ocho paginas. El Cuerpo Editorial de la revista
se reserva la posibilidad de permitir superar este nimero de
paginas o pedir la disminucién de las mismas en funcién de la
calidad de la investigacién y la capacidad de sintesis aplicable
al contenido al momento de la revisién.

Para el desarrollo de ensayos clinicos controlados se debe
seguir la normativa CONSORT (JAMA. 1996; 276: 637-9),
disponible en: http: //www.consortstatement.org / En el caso
de estudios observacionales se deben seguir los puntos reco-
pilados en la «Lista de verificacién» disponible en: http://www.
strobe-statement.org/; para revisiones sistematicas y metaa-
nalisis, los incluidos en las regulaciones PRISMA disponibles
en: http://www.prisma-statement.org/statement.htm. En los
estudios sobre la validez de las pruebas diagnésticas deben
seguirse las regulaciones STARD, disponibles en: http: /www.
stard-statement.org/

Casos clinicos

Pueden consistir en la descripciéon de uno o més casos clinicos
de especial interés, asf como nuevas técnicas quirdrgicas o sus
variantes, andlisis de los resultados obtenidos con una determi-
nada técnica o en el tratamiento de una determinada patologfa.

Deben presentarse de forma sucinta y completa, con ti-
tulo (en inglés, espafol o portugués, maximo 70 caracteres),
autores (méaximo seis autores), resumen (en inglés y espafol
o portugués; con un maximo de 250 palabras), palabras clave
(en inglés y espanol o portugués), introduccién, caso clinico
o caso y discusién. llustraciones (maximo 10 figuras y cinco
tablas). El nimero de referencias bibliogréficas se espera que
no exceda de 15, sin embargo, pueden recibirse hasta 25 en
caso de justificar el entendimiento del caso.

La presentacion debe realizarse en un archivo de Microsoft
Word, proyectado en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7
cm), a doble espacio en el articulo, tipograffa negra, sin sangria
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en una columna, fuente utilizada Times New Roman, cuerpo
12, se sugiere que sea lo mds resumido posible y no exceda,
si es posible, ocho paginas. El Cuerpo Editor de la revista se
reserva la posibilidad de permitir superar este nimero de
paginas o pedir la disminucién de las mismas en funcién de la
calidad de la investigacién y la capacidad de sintesis aplicable
al contenido al momento de la revisién.

Actualizaciones o revisiones

Se llevaran a cabo en el estado actual de conocimiento sobre
un tema/argumento, a solicitud del Comité Editorial. Consis-
tird en una actualizacién sobre un tema de actualidad de la
especialidad mediante la revisién de bibliografia reciente. Los
posibles autores de la revisién deben ponerse en contacto con
el Comité para sugerir temas y enfoques.

La presentacién debe realizarse en un archivo de Microsoft
Word, proyectado en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm),
a doble espacio en el articulo, tipograffa negra, sin identificacién
en una columna, fuente utilizada Times New Roman, cuerpo 12
y la obra debe tener una extensién que no exceda las seis hojas.
El Cuerpo Editor de la revista se reserva la posibilidad de permitir
superar este nimero de paginas o pedir la disminucién de las
mismas en funcién de la calidad de la investigacion y la capaci-
dad de sintesis aplicable al contenido al momento de la revision.

Constard de titulo (en inglés y espaiiol o portugués), autor,
resumen (en inglés y espafiol o portugués; con un maximo de
250 palabras), palabras clave (en inglés y espafiol o portugués),
introduccién, discusion, conclusiones y bibliografia (el nimero
de referencias bibliogréficas no excederd de 50).

Controversias

Los articulos seran propuestos por la direcciéon de la revista a
dos profesionales, con conocimientos conocedores del tema
tratado. Los propios autores presentardn diferentes puntos
de vista en relacion a una misma cuestion cientifica actual.
El texto tendra las siguientes secciones: titulo (en inglés y
espanol o portugués, maximo 70 caracteres), autores (maximo
6), resumen (en inglés y espanol o portugués; con un maximo de
250 palabras), palabras clave (en inglés y espafiol o portugués),
introduccién, objetivos, material y métodos, resultados, discusion,
conclusionesy bibliografia (el niimero de referencias bibliograficas
no excederd de 30). La presentacion debe realizarse en un archivo
de Microsoft Word, proyectado en hoja A4 (210 X 297 mm =
21 % 29.7 cm), a doble espacio en el articulo, tipografia negra,
sin identificacién en una columna, fuente utilizada Times New
Roman, cuerpo 12 y la obra debe tener una extensiéon que no
exceda de 6 chapas. Admitird hasta cinco t ablas y 10 figuras). El
Cuerpo Editor de la revista se reserva la posibilidad de permitir
superar este nimero de paginas o pedir la disminucién de las
mismas en funcién de la calidad de la investigacion y la capaci-
dad de sintesis aplicable al contenido al momento de la revision.
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El foro de lectores contendrd cartas con comentarios,
observaciones criticas o sugerencias, sobre articulos publica-
dos o argumentos de interés comun para los lectores, siendo
recomendable aportar referencias y/o citas bibliograficas.

El texto del articulo se presentard en el archivo de Microsoft
Word, en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm), fuente
negra, sin identificacién para una columna, fuente utilizada
Times New Roman, cuerpo 12.

Se debe utilizar doble espacio a lo largo del articulo,
incluyendo las portadas, resumen, texto, agradecimientos,
referencias bibliogréficas, tablas y leyendas. Las paginas estdn
numeradas consecutivamente, comenzando por el titulo. El
nimero de pégina se ubicara en la esquina inferior derecha
de cada pagina. Los autores deben consultar con los editores
sobre los formatos permitidos y otros detalles técnicos.

El soporte digital se puede enviar por correo electrénico a
LAJOMSeditores@gmail.com ubicacién en el tema: Articulo
para LAJOMS y luego el nombre del mismo (p. ej. articulo para
LAJOMS: Osteocondrosarcoma mandibular. Presentacién de
cinco casos y revision de la literatura).

PAGINA RESIDENTE

Estos articulos seran firmados por residentes de la especialidad.
Consistiran en la presentacién de un caso clinico de interés.
En la primera hoja presentard el historial médico, examen,
exdmenes complementarios a sus resultados e histologfa con
los hallazgos, si los hubiera. A partir de la segunda hoja, el
diagnéstico definitivo y cémo se logrd, con los posibles diag-
nosticos diferenciales y una breve discusion sobre el tema. La
presentacién debe realizarse en un archivo de Microsoft Word,
proyectado en hoja A4 (210 X 297 mm = 21 X 29.7 cm), a
doble espacio en el articulo, tipograffa negra, sin identificaciéon
en una columna, fuente utilizada Times New Roman, cuerpo
12y la obra debe tener una extensién que no exceda de cuatro
hojas (se aceptaran hasta dos tablas y seis figuras). El Cuerpo
Editor de la revista se reserva la posibilidad de permitir superar
este nimero de péginas o pedir la disminucién de las mismas
en funcién de la calidad de la investigacion y la capacidad
de sintesis aplicable al contenido al momento de la revision.

El texto tendra las siguientes secciones: titulo (en inglés y
espafiol o portugués, maximo 70 caracteres), autores (maximo
de cuatro autores), resumen (en inglés y espariol o portugués;
con un maximo de 250 palabras), palabras clave (en inglés y
espanol o portugués) y bibliografia (el nimero de referencias
bibliograficas no excedera de 10).

CARTA AL EDITOR
Los comentarios o comentarios relacionados con trabajos serdn
publicados. Experiencias previamente publicadas o escritas

en breve. La presentacién debe realizarse en un archivo de
Microsoft Word, proyectado en hoja A4 (210 x 297 mm = 21
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% 29.7 cm), a doble espacio en el articulo, tipografia negra,
sin identificacion en una columna, fuente utilizada Times New
Roman, cuerpo 12y la obra debe tener una extensién que no
exceda de dos cuartillas, admitird una tabla, dos figuras y 10
citas bibliograficas. Las cartas que traten de articulos publicados
anteriormente en la revista tendran derecho a respuesta por
parte del autor, quien podra responder por escrito en similar
medida en el plazo de un mes. La relevancia de la publicacién
de Replication serd evaluada por el Comité Editorial.

OTRAS SECCIONES

La Revista LAJOMS incluye otras secciones, como la revisién
editorial y bibliogréfica, asi como cursos y congresos de So-
ciedades Nacionales, CIALACIBU e IAOMS, vy la seccién de
Premios y Becas.

PAGINA DEL TITULO
La portada contendra:

1. Eltitulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo
(en inglés y portugués o espaiol), maximo 70 caracteres.

2. El nombre de cada uno de los autores, acompanado de
su mas alto grado académico y afiliacién institucional.

3. Elnombre del departamento o departamentos e institucion
o instituciones a las que se debe asignar este trabajo.

4. Si corresponde, una exencién de responsabilidad.

5. Nombre, direccién y correo electrénico del autor respon-
sable de la correspondencia.

6. El nombre, la direccién y el correo electrénico del autor
a quien se le puede solicitar que reimpriman o tenga en
cuenta que los autores no los proporcionaran.

7. Origen de las ayudas recibidas en forma de subvenciones,
equipos y medicamentos.

8. Titulo abreviado de un méximo de 40 caracteres (incluyen-
do letras y espacios) ubicado al pie de la primera pégina.

DE LOS AUTORES

Todas las personas que figuran como autores deben cumplir
con ciertos requisitos para recibir esta designacién. Cada autor
debe haber participado en un grado suficiente para asumir la
responsabilidad publica por el contenido de la obra. Uno o
mds autores deben asumir la responsabilidad o hacerse cargo
de todo el trabajo, desde el inicio del trabajo hasta la publi-
cacién del mismo.

Para otorgarle a alguien el crédito de autor, se debe
confiar Gnicamente en su contribucion esencial con respecto
a: 1) la concepcién y disefio del estudio o la recoleccién de
datos o el andlisis e interpretacion del mismo; 2) la redaccion
del articulo o la revisién critica de una parte sustancial de su
contenido intelectual; y 3) la aprobacién final de la versién a
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publicar; estos requisitos deben cumplirse simultdneamente.
La participacion exclusivamente en la obtencién de fondos,
en la recogida de datos o en la supervisién general de grupos
de investigacion, no justifica la autorfa.

El editor de la revista puede solicitar que los autores des-
criban la participacion de cada uno de ellos y esta informacion
puede ser publicada. Otras personas que contribuyen al trabajo
y que no son los autores deben mencionarse en la seccién
de agradecimiento.

Cada vez se realizan més ensayos multicéntricos que se
atribuyen a un autor corporativo. En tales casos, todos los
miembros del grupo que figuren como autores, deberan satis-
facer plenamente los criterios de autorfa antes mencionados.
Los miembros del grupo que no cumplan con estos criterios
deben ser mencionados, con su permiso, en la seccién Agra-
decimientos o en el apéndice (ver agradecimiento).

El orden de los autores dependerd de la decisién tomada
conjuntamente por los coautores, en todo caso, los autores
deberan poder explicar el mismo.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La segunda pagina incluird un resumen (que no exceda las
150 palabras en el caso de resimenes no estructurados
0 250 en el caso de resiimenes estructurados). Indica los
objetivos del estudio, los procedimientos basicos (seleccién
de sujetos de estudio o animales de laboratorio, métodos
de observacién y analisis), los resultados més destacados
(presentando datos concretos y, si es posible, su significado
estadistico) y las principales conclusiones. Se pondra énfasis
en estos aspectos del estudio o en observaciones nuevas o
mas importantes.

Después del resumen, los autores deben presentar e
identificar de 3 a 10 palabras clave que faciliten el andlisis del
documento para los reporteros del articulo y que seran publi-
cados junto con el resumen. Utilice los términos del tesauro*
Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus para
este proposito; en el caso de términos de aparicién reciente
que aln no estdn enumerados en MeSH, se pueden utilizar
los nuevos términos.

* Nota: puede consultar una edicién en espanol de Medi-
cal Subject Headings (MeSH) elaborado por BIREME: Health
Sciences Descriptors. El resumen vy las palabras clave deben
estar redactados en inglés (infaliblemente) y en un segundo
idioma que pueda ser espafiol o portugués.

INTRODUCCION

Se indicara la finalidad del articulo y se realizard un resumen
justificativo del estudio. En este apartado del articulo, se
recomienda usar un ndmero de referencias adecuado y no
excesivo, y omitir informacién de los resultados y la conclusién
en la introduccién.
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MATERIAL Y METODOS

Describa claramente la forma en que los sujetos sometidos a
observacién o participantes en los experimentos (pacientes o
animales de laboratorio, también control). Indicar edad, sexo y
otras caracteristicas destacadas de las asignaturas. Al igual que
en la investigacion, la relevancia de los datos de empleo con la
edad, el sexo o la raza puede ser ambigua, cuando se incluye.
Un estudio debe justificar su uso. Indica claramente cémo y
por qué se realizé el estudio de cierta manera. Por ejemplo,
los articulos deben justificar por qué el articulo sélo incluye
sujetos de determinadas edades o se excluyen mujeres. Se
evitardn términos como «razay» que carecen de un significado
biolégico preciso y deben utilizar las expresiones alternativas
«etnia» o «grupo étnico» en su lugar. En la seccién de métodos
debe especificar cuidadosamente el significado de los términos
utilizados y detallar exactamente cémo se recopilaron los datos
(por ejemplo, qué expresiones se incluyen en la encuesta, si
es un cuestionario autoadministrado o si la recopilacion de
datos fue realizada por otros personas, etcétera).

Describa los métodos, dispositivos (proporcione el nom-
bre y la direccién del fabricante entre paréntesis) y los pro-
cedimientos utilizados con suficiente detalle para que otros
investigadores puedan reproducir los resultados. Se ofreceran
referencias a métodos acreditados, incluidas estadisticas (ver
mds abajo); referencias y breves descripciones de métodos
que, aunque publicados, no son ampliamente conocidos;
los métodos se describirdn nuevos o sujetos a modificaciones
sustanciales, justificando su uso y valorando sus limitaciones.
Identificar con precisién todos los medicamentos y productos
qufmicos utilizados, incluidos nombres genéricos, dosis y vias
de administracién.

Los ensayos clinicos aleatorizados deben proporcionar
informacién sobre los elementos principales del estudio,
incluido el protocolo (poblacién estudiada, intervenciones,
exposiciones, resultados y razonamiento del andlisis estadisti-
co), la asignacién de intervenciones (métodos de distribucién
aleatorizados, ocultacién en la asignacién a grupos de trata-
miento) y el método de enmascaramiento.

En el caso de articulos de revisién, debe incluirse una seccién
en la que se describan los métodos utilizados para localizar,
seleccionar, recopilar y sintetizar los datos. Estos métodos tam-
bién se describirdn en el resumen del articulo principio moral.

En el caso de estudios experimentales en humanos, indique
si sigui6 las normas éticas del comité (institucional o regional)
responsable del seguimiento de los ensayos en humanos y
la declaracién de Helsinki modificada de 1975 en 1983. No
utilice, especialmente en las ilustraciones, el nombre ni el
namero de historial del paciente. Al realizar experimentos con
animales, se indicard si se han tenido en cuenta las directrices
de la institucién o de un consejo nacional de investigacién o
alguna ley nacional sobre el cuidado y usos de los animales
de laboratorio.
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EsTADISTICA

Describe los métodos estadisticos con suficiente detalle para
que un lector versado en el tema, con acceso a los datos
originales, pueda consultar los resultados publicados. En la
medida de lo posible, cuantifique los hallazgos y preséntelos
con los indicadores apropiados de error o incertidumbre
para medir (como intervalos de confianza). Debe evitarse la
dependencia de pruebas de hipétesis estadisticas, como el
uso de valores p, que no proporcionan ninguna informacién
cuantitativa importante, analizar los criterios de inclusion de
los sujetos experimentales y proporcionar detalles sobre el
proceso que se siguié en la distribucion aleatoria. Describa
los métodos de enmascaramiento utilizados. Registre las
complicaciones del tratamiento. Especifique el nimero de
observaciones realizadas. Indique pérdidas de observacion
del sujeto (como abandonos en un ensayo clinico). Siempre
que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y
los métodos estadisticos seran trabajos actuales (indicando el
ndmero de paginas) en lugar de los articulos originales donde
se describieron por primera vez. Especifique los programas
informdticos de uso comdn que se hayan utilizado. En la
seccién de métodos, incluya una descripcion general de los
métodos utilizados al resumir los datos en la seccién de re-
sultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para
analizarlos. El nimero estard restringido a tablas y figuras al
minimo necesario para explicar el tema del trabajo y evaluar
los datos en los que se basa. Utilice graficos como alternativa
a las tablas grandes. Evitar usos no técnicosy, por tanto, erro-
res técnicos en términos estadisticos, como «azar» (se refiere
al uso de un método de distribucién aleatorio), «normaly,
«significativon, «correlaciones» y «<muestray. Defina términos,
abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

ResuLTADOS

Presentar los resultados en texto, tablas y graficos, siguiendo
una secuencia légica. No repita los datos de las tablas o ilus-
traciones del texto; destaque o resuma sélo las observaciones
mads importantes.

DiscusioN

Enfatice estos aspectos nuevos e importantes del estudio y
las conclusiones que se derivan de ellos. No debe repetir,
en detalle, los datos u otra informacién ya incluida en las
secciones Introduccion y Resultados. Explique en la seccién
Discusion el significado de los resultados, las limitaciones del
estudio, asi como sus implicaciones para futuras investiga-
ciones. Se compararan las observaciones hechas con las de
otros estudios relevantes. Relacionar las conclusiones con
los objetivos del estudio, evitar afirmaciones sin fundamento
y conclusiones insuficientemente respaldadas por los datos.
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En particular, los autores deben abstenerse de hacer afir-
maciones sobre costos o beneficios econémicos, a menos
que su articulo incluya datos y andlisis econémicos. No se
citaran los trabajos que no estén terminados. Proponer una
nueva hipétesis cuando se justifique, pero identificindola
claramente. Se pueden incluir recomendaciones cuando
sea apropiado.

AGRADECIMIENTOS

Incluir una lista de todos aquellos que colaboraron pero no
para cumplir con los criterios de autorfa, como la asistencia
técnica recibida, la asistencia en la redacciéon del manuscrito
o el apoyo general brindado por el jefe del departamento.
También se incluirdn apoyos econémicos y medios de co-
municacién en los reconocimientos materiales recibidos. Las
personas que contribuyeron a la elaboraciéon del original,
pero cuyas aportaciones no justifican su acreditacién como
autores podran citarse a nombre de «investigadores clinicos»
o «investigadores participantes» y su funcién o tipo de contri-
bucién debe especificarse, por ejemplo, «consultor de revisién
cientificay, «revision de propuesta de estudio», «recopilacion
de datos» o «participacién en el ensayo clinico».

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Numere las referencias consecutivamente segtin el orden en
que se mencionan. Primera vez en el texto. En éste, en las
tablas y leyendas, las referencias se identificaran mediante
nimeros arabigos, en superindice. Las referencias citadas
Ginicamente en tablas o ilustraciones se numeraran siguiendo
el orden establecido por la primera mencién que se haga en
el texto de la tabla o figura especifica.

En los casos en que la cita se coloque junto a un signo de
puntuacién, la cita estard después del signo (ejemplo: «... a
diferencia del trabajo anterior,'3 los resultados muestran ...»).
La indicacién de las paginas inicial y final de un documento
debe estar completa (ejemplos: 34-39; 136-141).

El estilo de los ejemplos proporcionados a continuacion
estd basado en el estilo utilizado por la NLM (Biblioteca
Nacional de Medicina) en Index Medicus. Evite citar
resimenes. Las referencias hechas a partir de originales
aceptados, pero alin no publicados, se indicardn con ex-
presiones como «en prensa» o «préxima publicaciény; los
autores deben obtener autorizacién por escrito y acreditar
la aceptacion de su publicacién. Informacién sobre manus-
critos enviados a una revista pero no acepta citarlos en el
texto como «observaciones inéditas», previa autorizacién
escrita de la fuente.

Ademads, no cite una «comunicacién personaly, excepto
cuando se indique en ella, informacién esencial que no esta
disponible en fuentes de acceso pulblico, en tales casos, el
nombre de la persona y entre paréntesis se incluird en el
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texto la fecha de la comunicacién. En articulos cientificos, los
autores citan uno. La comunicacién personal debe obtener
autorizacién por escrito.

Los autores comprobaran las referencias verificindolas con
los documentos originales.

El estilo de Vancouver se basa en gran medida en el
estilo ANSI estandarizado adoptado por NLM para sus
bases de datos. Se han anadido algunas notas en estos
casos en los que el estilo Vancouver difiere del estilo
utilizado por NLM.

Sélo las consultas consideradas importantes e incluidas,
leidas por los autores y en un nimero que no supere el maximo
correspondiente a cada apartado.

Los ejemplos de citas bibliograficas que se detallan a
continuacién se basan en la quinta edicién de «Requisitos
uniformes para los manuscritos mencionados en revistas
biomédicas» (N Engl ] Med 1997; 336: 309-315), también
disponible en http://www.icmje.org Las abreviaturas de los
titulos de las revistas se obtendran en los formatos utilizados
por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos
de Norteamérica, en el Index Medicus. Disponible en: http://
www.ncbi.nIm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi A continuacion se
muestran algunos ejemplos de citas correctas para diferentes
tipos de documentos. Puede consultar ejemplos de formatos
no incluidos en esta relacién en:

http: //mwww.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
Ejemplos:
Articulos de revistas
1) Articulo estdndar

Autor (es). Titulo del articulo. Abreviatura internacional
* de la revista del ano; volumen (nGimero) **: pagina de
inicio final del articulo.

Diez JarillaJL, Cienfuegos Vazquez M, Suérez Salvador E.
Sonidos respiratorios adventicios: factores de confusion.
Med Clin (Barc). 1997; 109 (16): 632-634.

* Las abreviaturas internacionales se pueden encontrar
en «Lista de revistas indexadas en el Index Medicus», el
espanol en el catdlogo de revistas del Instituto Carlos III.
** El nimero es opcional si la revista tiene un ndmero
de volumen.

Se mencionan los primeros seis autores, seguidos de la
abreviatura et al. (Nota: Biblioteca Nacional de Medicina
(NLM), incluye hasta 25 autores; cuando su ndmero es
la nominacién principal, los primeros 24, luego el Gltimo
autor y luego et al).
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Mas de seis autores

Martin Cantera C, Cérdoba Carcia R, Jane Julio C, Nebot
Adell M, Galan Herrera S, Aliaga M et al. Alabama. Med
Clin (Barc). 1997; 109 (19): 744-748.

Autor corporativo

Grupo de Trabajo SEPAR. Normativa sobre el manejo de
la hemoptisis amenazante. Arch Bronconeumol. 1997;
33: 31-40.

No se indica el nombre del autor

Céancer en Sudéfrica [editorial]. S Afr Med J. 1994;
84:15

Articulo en un idioma distinto al inglés *

Collin JF, Lanwens F. La vena carétida externa. Rappel
historique des travaux de Paul Launay. Ann Chir Esthet.
1997; 42: 291-295.

* Los articulos deben estar escritos en el idioma original,
si la ortograffa es latina.

Suplemento de volumen

Bonfill X. Medicina basada en evidencias. La colabo-
raciéon del Arco. Cochrane Bronconeumol. 1997; 33
Supl. 1: 117.

Suplemento a un nimero

Leyha SS. El papel del interferén alfa en el tratamiento
del melanoma metastésico. Semin Oncol. 1997; 24 (1
suplemento 4): 524-531.

Parte de un volumen

Ozben T Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma y acido sialico
en orina sin insulina diabetes mellitus dependiente. Ann
Clin Biochen. 1995; 32 (Pt3): 303-306.

Parte de un ndmero

Peter JB, Greening AP, Crompton GK. Resistencia a los
glucocorticoides en el asma. Soy J Respir Crit Care Med.
1995; 152 (6 punto 2): 5S12-5142.

Nimero sin volumen

Pastor Durén. X. La informatica médica y su implemen-
tacién hospitalaria. Todo Hosp. 1997; (131): 7-14.
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11)

12)

13)

14)

15)

16)

Sin ndmero ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Estado inmunolégico de los
pacientes con cancer y sus efectos de transfusién de sangre
sobre las respuestas antitumorales. Curr Opin Gen Surg.
1993; 325-333.

Pagina de niimeros romanos

Fisher CA, Sikic BL. Resistencia a farmacos en oncologia
clinica y hematologfa. 1. Introduccién Hematol Oncol
Clin North Am. 1995 abr; 9 (2): XI-XII.

Indicacién del tipo de articulo, segln corresponda

Enzensberger W, Fischer PA. Metrénomo en la enferme-
dad de Parkinson [gréfico]. Lanceta. 1996; 347: 1337.

ClementJ, De Bock R. Complicaciones hematolégicas de
la nefropatia por hantavirus (HVN) [resumen]. Kidney Int.
1992; 42: 1285

Articulo que contiene una retractacién

Garey Ce, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Defecto
en el gen de la ceruloplasmina asociado con la epilepsia
en ratones [retraccién de Garey CE, Schwarzman AL,
Ascension ML, Seyfried TN. En: Nat Genet. 1994: 6:
426-31]. Nat Genet. 1995; 11: 104.

Articulo retirado por retractacion

Liou GI, Wang M, expresién del gen IRBP de Matragoon
S. Precocius durante el desarrollo del ratén [retractado
en Invest Ophthalmol Vis Sci. 1994; 35: 3127]. Invertir
Ophthalmol Vis Sci. 1994; 35: 1083-1088.

Articulo sobre el que se publicé una errata

Hamlin JA, Kahn AM. Herniografia en pacientes sinto-
maticos después de la reparacion de una hernia inguinal
[erratas en West ] Med. 1995; 162: 278]. West | Med.
1995; 162: 28-31.

Libros y otras monografias

1)

Autores individuales

Autor (es) Titulo del libro. Edicién Lugar de publicacién:
Editorial; ano.

Nota: no es necesario grabar la primera edicién. La
edicion es siempre en nimeros ardbigos y abreviatura:
22 ed ..- 22 ed. Si la obra estuvo compuesta por mas de
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un volumen, debemos citarla después del titulo del libro
Vol. 3

Jiménez C, Riano D, Moreno E, Jabbour N. Avances en el
trasplante de érganos abdominales Madrid: Cuadecon;
1997.

Editor (es) Compilador (es)

Gallo Vallejo FJ, Leon Lépez FJ, Martinez-Canavate
Lopez-Montes ], Tonio Dufantez J. Editores. Manual
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. 22 ed.
Madrid: SEMFYC; 1997.

Organizacién como autor y editor

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Salud 1995.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 1995.

Capitulo del libro

Autor (es) del capitulo. Titulo del capitulo En: Director /
Coleccionista del libro. Libro de titulo. Edicién Lugar de
publicacién: Editorial; afo. por. pagina de capitulo de inicio-
fin.

Nota: el estilo Vancouver anterior tenfa un punto y coma
en lugar de una “p” para la paginacién.

Buti Ferret M. Hepeatitis viral aguda. En: Rodés Teixidor J,
guardia Massé ] dir. Medicina Interna Barcelona: Masson;
1997. p. 1520-1530.

Actas de conferencias

Kimura J, Shibasaki H, editores. Avances recientes en
neurofisiologfa clinica. Actas del X Congreso Internacional
de EMG y Clinica Neurofisiologia; 15 al 19 de octubre
de 1995; Kioto, Japon Amsterdam: Elsevier; 1996.

Articulo presentado en una conferencia

Autor (es) de la Comunicacién / Presentacion. Titulo de
la comunicacién / presentacion. En: Titulo oficial del
Congreso. Lugar de publicacién: Editorial; afio. pagina
de inicio y fin de la comunicacién / presentacion.
Nota: es comin que la fecha y ciudad de celebracion
formen parte del titulo del Congreso. Esta misma estructura
se aplica a congresos, simposios, reuniones cientificas,
etcétera.

Peir6 S. Evaluaciéon comparativa de la eficiencia sanitaria

y la calidad hospitalaria a través de perfiles de préctica
médica. En: Menen R, editores Ortun V.Politica y Gestion
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10)

11

12)

sanitaria: la agenda explicita. Elementos del seminario
para una agenda en politica y gestién de salud; Valencia,
del 25 al 26 de abril de 1996. Barcelona: SG editores;
1996. p. 63-78

Informe cientifico o técnico

Autor (es). Titulo del informe. Lugar de publicacién:
6rganos / agencia editorial; afo. Informe ndmero de
identificacién o serie.

Organizacién Mundial de la Salud Factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares: nuevas éreas
de investigacion. Informe de un grupo cientifico de
la OMS. Ginebra: OMS; 1994. Serie de informes
técnicos: 841.

Tesis doctoral

Titulo de la tesis del autor. Tesis de doctorado. Lugar de
edicién: Editorial; ano. Muniz Garcia ). Estudio transversal
de factores de riesgo cardiovascular en Poblacién infantil
en el medio rural gallego. [Tesis de doctorado]. Santiago:
Servicio.

Publicacion e Intercambio Cientifico, Universidad de
Santiago; 1996 (24) Patente

Qlarsen CE, Trip R, Johnson CR, inventores; Novoste
Corporation, cesién. Métodos para procedimientos re-
lacionados con la electrofisiologia del corazén. Patente
de Estados Unidos 5.529.067. 1995 25 de junio.

Otros trabajos publicados

Articulo de periédico

Autor del articulo *. Titulo del articulo. Nombre del pe-
riédico ** afio mes dia; Seccién ***: pagina (columna).
* Autor del articulo (si aparece).

** Los nombres de los periédicos no se proporcionan en
forma abreviada.

*** Si se identifica.

Material audiovisual

Autor (es). Titulo del video [video]. Lugar de edicion:
Editorial; afo. Aplicable a todos los medios audiovisuales.
Borrel F. La entrevista clinica. Escuche y pregunte. [video]
Barcelona: Doyma; 1997.

Documentos legales

Leyes: Titulo de la ley. (Nombre del Boletin Oficial, fecha,
afo de publicacién). Ley aprobada Ley 31/1995, de 8 de
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17)

18)

19)
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noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales. (Boletin
de funcionarios estatales, niimero 269, 10-11-95).

Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapal. Lugar de publicacién:
Editorial; afio. Salida 21-IV (1 a 8) [mapa topograficol.
Madrid: Ministerio de Fomento y Urbanismo, Direccion
General del Instituto Geografico Nacional; 1991.

Biblia

Titulo Versién Edicion Lugar de publicacién: Editorial;
afo. Libro: verso. Santa Biblia traducida de la Vulgata
latina por José Miguel Petisco. 92 ed. Madrid: Apostolado
de la Prensa; 1964. Sabiduria 18: 5-25.

Diccionarios y obras de consulta

Diccionario enciclopédico ilustrado de medicina de
Dorland. 28a ed. Madrid: McGraw-Hill, Interamericana;
1997. Difteria; por. 537.

Escritos clésicos

Titulo de la obra: Acto, escena, parrafo. Titulo del libro
Lugar de publicacién: Editorial; afo.

El comerciante de Venecia: acto 3, primera escena, pa-
rrafos 21-23. Obras completas de William Shakespeare.
Madrid: Aguilar; 1981.

Material inédito.

Préxima aparicion

Leshner Al. Mecanismos moleculares de la dependencia
de la cocaina. N Engl ] Med. En prensa 1997.

Articulo de revista en formato electrénico

Autor, Titulo, Nombre corto de la revista [tipo de apoyo] afo
[fecha de acceso]; volumen (nimero): paginas o indicador de
extension. Disponible: Transmision de la terapia de infusién
asociada con la infeccién por el virus de la hepatitis C a la
hemofilia MMWR [en linea] 4 de julio de 1997 [fecha de
acceso 11 de enero de 2001]; 46 (26). URL disponible en:
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00048303.
htm

Monografia en formato electrénico
Titulo [Tipo de apoyo]. Editores o productores. Edicion

Versién Lugar de Publicacion: Editorial; ano Oftalmologia
de Duane en el CD-ROM - Gufa del usuario. [monograffa
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en CD-ROM]. Tasman W, editor de Jaeger E. version 2.0.
Hagenstown: Lippincolt-Raven; 1997.
20) Archivo de computadora
Autor. Titulo. [Tipo de apoyo]. Versién local: Editorial;
ano.
Hemodinamica Ill: los altibajos de la hemodindmica
[programa de computadora]

Versién 2.2 Orlando (FL): sistemas educativos computa-
rizados; 1993

TABLAS

Deben ser autoexplicativas. Débito suplementario y no du-
plique texto.

Imprima cada tabla en un espacio doble y en una pagina
separada. En la actualidad las tablas en Formulario de foto.

Numere las tablas consecutivamente en el orden de su
aparicion.

Primero cite el texto y dé a cada uno de ellos un titulo
breve. Aparecerd un titulo breve en cada columna. Las expli-
caciones precisas se colocardn en las notas a pie de pagina,
no en el encabezado de la tabla. En estas notas, especifica las
abreviaturas inusuales utilizadas en cada tabla. Como notas
de pie de pagina, use los siguientes simbolos en la secuencia
para lo siguiente se indica: *, 1, #, 1, **, t1, ##, etc. Identificar
medidas estadisticas de variacion, como la desviacién estandar,
el error estdndar de la media. No dibuje lineas horizontales
o verticales dentro de las tablas. Aseglrese de que cada tabla
esté citada en el texto. Si la tabla incluye datos, publicados o
no, de otra fuente, debe tener la autorizacién necesaria para
reproducirla y mencionar.

La inclusién de un nimero excesivo de tablas en relacién
con la extensién del texto. Esto puede dificultar la compo-
sicién de las paginas. Examine las ediciones anteriores de
LAJOMS vy calcule cuantas tablas se incluyen por cada mil
palabras de texto.

Los autores proporcionan tablas complementarias que
contienen datos de apoyo interesantes, pero que son extensas
para su aplicacion.

Quién pregunta. En este caso, se incluira en el texto una
nota informativa sobre el tema. Sin embargo, estas tablas se
presentardn a la revista junto con el articulo.

PARA EVALUAR SU ACEPTACION

llustraciones (Figuras)
Todos los gréficos, dibujos y fotografias se consideran figuras.
No deben insertarse en el documento de Microsoft Word,

deben enviarse por separado, en archivos JPG o TIFF con una
resolucién de 300 dpi.
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Las figuras seran dibujadas y/o fotografiadas profesio-
nalmente, en color; no se aceptaran cartas escritas a mano
o mecanografiadas. Las letras, nlimeros y simbolos seran
claros y uniformes en todas las ilustraciones; también seran
lo suficientemente grandes para permanecer legibles después
de la reduccién requerida para la publicacién. Los titulos y
explicaciones detalladas se incluirdn en las leyendas de las
ilustraciones y no en las mismas ilustraciones.

Las leyendasy pies de las figuras deben contener informa-
cion suficiente para poder interpretar los datos presentados
sin recurrir al texto.

Cada archivo de cada figura serd etiquetado (nombrado)
indicando el nimero de figura (p ej: Figura 1, etc.). No escriba
directamente sobre la figura.

Si se utilizan fotografias de personas, no deben ser iden-
tificables; de lo contrario, se debe adjuntar un permiso por
escrito para poder usarlos (ver proteccién del derecho a la
privacidad de los pacientes).

Las figuras se numerardn consecutivamente segln la pri-
mera mencion del texto. Si la figura ya ha sido publicada, cite
la fuente original y proporcione permiso por escrito del titular
de los derechos de autor para reproducir el material. Dicha
autorizacién es necesaria, independientemente de quien sea
el autor o editor. La Gnica excepcién son los documentos de
dominio publico.

La inclusién de un diagrama que indique la parte de la
fotografia a reproducir puede ser (til para el director.

Las fotograffas de preparaciones histolégicas deben incluir
el tipo de tincién y aumentarlas al final del texto (por ejemplo,
HE 250x).

Si las ilustraciones se envian por correo electrénico en
formato digital, deberdn tener una resolucién de 300 dpi en
el tamano a publicar y en formato TIFF o JPG.

Leyendas de ilustraciones

Los pies o leyendas de las ilustraciones se imprimiran a doble
espacio, comenzando en hoja aparte, con los nimeros arabigos
correspondientes a las ilustraciones.

Cuando se utilizan simbolos, flechas, nimeros o letras para
referirse a ciertas partes de las ilustraciones, el significado de
cada uno debe identificarse y aclararse en la leyenda.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, tamano, peso y volumen deben
expresarse en unidades métricas (metro, kilogramo, litro) o
sus mdltiplos decimales.

Las temperaturas se daran en grados Celsius y la presién
arterial en milimetros de mercurio.

Todos los valores de los parametros hematolégicos y
bioquimicos se presentaran en unidades del sistema métrico,
segln el Sistema Internacional de Unidades (SIM).
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Abreviaturas y simbolos

Utilice sélo abreviaturas estandar. Evite las abreviaturas en
el titulo y el resumen. Cuando se utiliza una abreviatura por
primera vez en el texto, estard precedida por el término com-
pleto, excepto en el caso de una unidad de medida comun.

Envio del manuscrito a la revista

Enviar una copia del trabajo en un archivo de Microsoft Word,
creado en una hoja A4 (210 x 297 mm = 21 X 29.7 cm),
con fuente negra, formato de fuente Times New Roman,
tamano 12, espacio doble en todo el articulo, sin sangrado a
la columna, con extensién segin el tipo de trabajo escrito, a
LAJOMS@gmail.com, con copia a drliobo@drlobo.com.br
adjuntando los archivos JPG (Joint Photographic Experts
Group) o TIFF (formato de archivo de imagen con etiqueta)
con resolucién de 300 dpi. Enviar correcciones a los mismos
correos electrénicos.

Debe poner el ASUNTO: articulo para LAJOMS y luego su
nombre (p ej. Articulo para LAJOMS: osteocondrosarcoma man-
dibular presentacién de cinco casos y revisién de la literatura).

El manuscrito (en archivo Microsoft Word) ird acompanado
de una carta de presentacion (en otro archivo Microsoft Word
adjunto) firmada por todos los autores dirigida al Director
Ejecutivo de LAJOMS. Esta carta debe incluir:

1. Laseccién de larevista en la que desea publicar el trabajo.

2. Una explicacién, como méximo en un pdrrafo, de la
contribucién original y relevancia del trabajo en el area
de especialidad.

3. Informacién sobre publicacién o entrega previa o dupli-
cada de cualquier parte del trabajo a otras revistas, como
se indic6 anteriormente.

4. Siparte del articulo ha sido previamente publicado en otra
revista (lea consideraciones de publicacién redundante o
duplicada), * deben especificar los detalles aqui'y declarar
que estan en posesion de los permisos de publicacién
necesarios del autor y editor.

5. Una declaracién de relaciones econémicas o de otro tipo
que puedan dar lugar a un conflicto de intereses (que se
discutird mas adelante).
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6. Una declaraciéon de que el manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores que han cumplido con
los requisitos y responsabilidades éticos de autorfa discu-
tidos anteriormente y que cada autor cree que el articulo
constituye un trabajo honesto.

7. Nombre, direccion, teléfono y correo electrénico del autor
encargado de coordinar con los coautores la revisién y aproba-
cién final de las pruebas de impresién del articulo en cuestion.

La carta debe incluir cualquier informacién adicional que
pueda ser (til para el director, como el tipo de articulo en
cuestion. Junto al manuscrito, acompafaran copias de las au-
torizaciones obtenidas para reproducir materiales ya publica-
dos, utilizar ilustraciones, aportar informacién para identificar
personas o citar colaboradores por las aportaciones realizadas.

DECLARACIONES ADICIONALES
Revision de expertos (revision por pares)

LAJOMS es una revista con revisién por pares al enviar.
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