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Guias para presentar informes de casos en
estomatologia
José Fernando Barreto, D.O., M.P.H.*

 RESUMEN

_ Este articulo ofrece una serie de consejos genera-
“les para preparar manuscritos destinados a Ia
presentacion de informes de casos en estomatolo~

gia.

El “Informe de casos” es un instrumento de mu-
cha importancia para la comunicacién anticipada
deavances cientificos y tecnolégicos en el manejo
¢linico de problemas del sistema estomatognati-
co. Se hace énfasis en la necesidad de alcanzar la
exeelencia en la téenica de elaboracion del manus-
crito, con base en historias elinicas bien organiza-
das para obtener datos de interés clinico y educati-
vo, que permila su aceplacién en las publicacio-
nes cientificas mis exigentes,

INTRODUCCION

El “Informe de casos” es un tipo de publicacién que se puede
clasificar como “estudio recapitulativo’™ o “‘memoria cientifi-
ca” dentro de la categoria de ““Articulo cientifico”!. Es un
medio muy atil e importante para difundir el conocimiento
nuevo, o para ofrecer informacién pertinente a los diversos
campos de la estomatologia, sobre todo en las 4reas clinicas y
epidemiolégicas.

Juega papel preponderante tanto en la educacién continuada
de los profesionales como en la formacién a nivel de pregrado,
al presentar técnicas terapéuticas que el autor o los autores
han desarrollado, 0 que otros autores ya comprobaron como
efectivas.
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Algunas técnicas sui generis pueden sentar normas para el
manejo de pacientes cuya atencién se puede complicar cuan-
do se orienta segin los métodos tradicionales de programa-
cién del tratamiento.

Mediante el “Informe de casos’ se puede ofrecer el estudio de
disefios para probar nuevos materiales; para mejorar o intro-
ducir procedimientos técnicos; para describir soluciones no-
vedosas a problemas clinicos especiales que demandan medi-
das estomatolégicas correctivas o rehabilitadoras; para des-
cribir fenémenos fisiolégicos o anatémiecos que ocurran como
resultado o que acompafien la ejecucién de una terapia
estomatolégica; para presentar los resultados del tratamiento
seguido para solucionar el mismo problema, o fenémepos
relacionados con una condicién especial, que afecta a un
grupo peculiar de pacientes.

Por lo demis, asi como la planeacién de la atencién clinica
debe ser el resultado de una cuidadosa toma de decisiones que
conduzca al éxito en la atencién del paciente, también es de
extrema importancia registrar, documentar y organizar sis-
temética y adecuadamente los hechos que se difundirin
mediante el “Informe de casos” para asegurar su éxito en la
presentacién o publicacién.

El estomatélogo que estudia con inteligencia un caso, lo
documenta abundantemente y desarrolla un informe conciso,
cientifico y bien estructurado, presta un gran servicio a sus
colegas y contribuye al avance de la educacién estomatolé-
gica.

RECOPILACION DE LA INFORMACION

Las figuras y los graficos son de mucha importancia en los
informes de casos estomatolégicos. Las fotografias intraorales
o extraorales del paciente, de los modelos, de los aparatos
reconstructores, de las prétesis, de las radiografias, deben ser
de excelente calidad para que sirvan como base de la publica-
cién.

Las figuras y los gréficos se deben reducir a un nimero
minimo. Las transparencias fotograficas en color, o diapositi-
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vas, se pueden convertir a fotografias en blanco y negro para
ilustrar mejor el articulo. Ordinariamente los editores solici-
tan que los graficos y las fotografias que se incluyen en un
“Informe de casos” tengan un tamafio de 13 X 18 cm.

El autor de un “Informe de casos” debe tener la certeza que
las ilustraciones para documentar su articulo sean de la mejor
calidad y que se hayan obtenido en momentos cruciales
dentro del proceso terapéutico, de tal manera que destaquen
el punto de importancia sobre el cual se desea hacer énfasis.

El manejo atento de todo el material que se relaciona con el
diagnéstico del caso y el progreso terapéutico es de importan-
cia extrema. En el manuscrito no se deben incluir las radiogra-
fias que no se hayan expuesto, revelado o fijado adecuada-
mente o que hayan sufrido algin dafio por inclusién de
huellas digitales durante la manipulacién. Los modelos de
diagnéstico se deben correr con todo cuidado para evitar
burbujas y se deben recortar profesionalmente antes de
fotografiarlos.

Es preferible y recomendable que un dibujante especializado
elabore los disefios o graficos que se incluyan. Todas las
ilustraciones que acompafian al manuscrito deben represen-
tar el mejor esfuerzo del autor.

En el consultorio se debe dar el maximo cuidado al manejo de
las formas estadisticas que constituyen la historia clinica del
paciente. Debe entenderse que esta no se ha de confundir con
la ficha tradicional para control del estado dental, que si se
debe incorporar a la historia como un complemento. La
historia clinica no sélo es el registro sistematico médico-legal
sino que sirve como fuente de informacién sobre los elemen-
tos de terapia efectuados al paciente, numero de sesiones
clinicas empleadas para alcanzar la meta propuesta en el plan
de tratamiento, y otros detalles que no se pueden confiar a la
memoria.

ELABORACION DEL MANUSCRITO

De acuerdo con Boucher?, la primera gran responsabilidad del
autor de un articulo cientifico es “...tener algo que decir,
escribirlo de tal manera que el editor se interese y que sea
comprensible para el lector; frasearlo con claridad y sencillez
y ser exacto y honesto”. Este articulo incluye ademas muchos
buenos consejos en favor de los escritores cientificos noveles.

La calidad de un articulo cientifico no depende de la comple-
jidad ni de la extension del 1éxico que el autor emplee. En
muchos casos el uso de un lenguaje artificial y rebuscado
apenas oculta la falta de valor en la informacién que se
presenta. Por esto el “Informe de casos” en estomatologia
debe ofrecer la informacién con tanta sencillez y concisién
como sea posible, pero, al mismo tiempo debe asegurar la
claridad y seguir el apego a las normas gramaticales!.

Un manuscrito que amerite ser publicado no se obtiene de un
borrador impreciso y burdo que se somete a una rapida sesién
de pulimento. El secreto del éxito del autor capaz estd en la
revisién y reelaboracién del manuscrito. Con frecuencia, para
lograr un documento de buena calidad para la publicacién, se
necesita elaborar de nuevo el manuscrito que ha sido fruto de
tres o cuatro borradores sucesivos. Sin embargo, se supone
que cuando termina la escritura del articulo, el autor lo

revisard de nuevo después de pocos dias para estudiarlo con
cabeza fria y hacerle correcciones o mejoras. El aburrimiento
que causa la técnica para escribir articulos cientificos exce-
lentes se compensa con la gran responsabilidad que las pala-
bras empleadas tienen al tratar de representar al autor y a sus
ideas. Los autores que se preocupan por esto tratan de realizar
sus mejores esfuerzos en este campo porque estdn conscien-
tes que sus escritos van a ser un mensaje para la posteridad.

Ademis, por cada articulo bien elaborado que se somete a
procedimientos de publicacién en las revistas profesionales,
los editores reciben decenas de contribuciones que fallan por
falta de contenido, exceso de palabreria, desorganizacién
interna, falta de acuerdo con las normas que cada revista
establece para aceptar manuscritos y otras causas de rechazo.
No es responsabilidad del editor re-escribir o realizar mejoras
mayores a un manuscrito. El editor modifica ' el articulo para
adaptarlo a las normas de la revista o para asegurar la
consistencia del estilo del autor con el de la publicacién que
edita. Es responsabilidad del autor reformar el articulo de tal
manera que se pueda considerar su publicacién en vista de sus
méritos educativos o cientificos!.

Cuando un autor selecciona una revista para enviar su ma-
nuscrito debe orientar la redaccién de su articulo segiin las
normas que ella especifique. Casi siempre las revistas de
difusién o las estrictamente profesionales, fijan las reglas para
aceptar manuscritos en una ‘‘Informacién a los autores”.

FORMATO PARA INFORME DE CASOS
EN ESTOMATOLOGIA

La estructura puede variar mucho segin el propésito que se
tenga al presentar el caso. La informacién que sustenta un
objetivo puede ser totalmente distinta a la que demanda otro,
aunque sea el mismo caso. El formato general que se presenta
a continuacién incluye los titulos de las secciones que pueden
conducir a la elaboracién del manuscrito més completa y
efectiva. Sin embargo, debe quedar claro que esta no es una
férmula inmutable o que garantice el éxito en la redaccién y
aceptacién del informe. El formato se origina en las secciones
que se podrian encontrar en una historia clinica hospitalaria o
en una historia clinica estomatoldgica. Sin embargo, muchos
de los contenidos de éstas, al elaborar el informe, se pueden
sintetizar en frases claras y breves que dejan explicita la
contribucién —positiva o negativa— que hacen el caso. Una
frase como “...las historias médica y familiar no aportan
claridad al caso...” puede ser mas \til que atiborrar el manus-
crito con datos insustanciales. Las secciones de la historia no
se ignoran pero s6lo se destacara lo importante de ellas. El
formato que se sugiere no es el Ginico y si se opta por.otros,
ellos no seran necesariamente incorrectos. La estructura que
se propone €s una guia.

TITULO

Debe ser breve y facil de catalogar; debe introducir al tema del
informe; debe ser descriptivo y de atraccién para el posible
lector. Debe actuar como un estimulo para la atencién e
incitar a quien lo visualiza para que revise no solamente el
resumen o extracto sino para que desee entregarse a la lectura
total del articulo.
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EXTRACTO

El mayor problema que se suscita en un “Informe de casos”
estd en la dificultad de presentarlo en unas pocas frases,
suficientemente densas para contener lo esencial, suficiente-
mente claras como para que el lector tenga una idea general
del tema, pero también limitadas para no sobrecargar la
informacién introductoria.

Sirve como una revisién superficial del contenido del informe
pero, aunque establece lo esencial del trabajo, no da los
detalles del caso. Presenta sintética y claramente hacia
donde orienta el autor su contribucién, los resultados del
esfuerzo realizado y las conclusiones de su trabajo.

INTRODUCCION

Deber4 tratar en forma sucinta el problema o los problemas
mayores que surgen en el manejo del o de los pacientes. Esta
presentacién se debe acompafiar con una revisién exhaustiva
de la literatura reciente sobre el tema y con una perspectiva
histérico-filoséfica de la terapia ofrecida a pacientes que
hayan padecido problemas similares o relacionados con el
caso que se relata. Se recomienda el empleo de los indices de
literatura cientifica como el Index to Dental Literature o el
Index Medicus? para seleccionar las fuentes fundamentales de
la revisién bibliografica del material que el autor pueda tener
a mano.

Toda fuente de informacién empleada se debe reconocer e
introducir en la bibliografia de acuerdo con las normas parala
elaboracién de manuscritos cientificos*>.

PRESENTACION DEL CASO

En la redacci6n para presentar los casos de estomatologia se
puede seguir el siguiente formato, con variaciones segin la
naturaleza del informe que se desea ofrecer.

Causa de consulta. En esta parte del manuscrito se establece
cuél fue la causa que llevé al paciente a solicitar la atencion;
por regla general, casi siempre se emplean sus propias pala-
bras.

El interés de'esta seccion estriba en dilucidar si el caso fue un
hallazgo clinico que pas6 desapercibido para-el paciente o, si
por el contrario, la molestia que se informa tenia relacién con
la causa de consulta.

Historia de la enfermedad actual. Este es un punto
especialmente importante en los “Informes de casos” en
relacién con quienes tienen enfermedades generales que se
manifiestan en el sistema estomatognatico, o que comprome-
ten las estructuras de este sistema debido a enfoques terapéu-
ticos. Aqui se debe hacer un resumen de la revisiéon con
respecto a todos los problemas médicos padecidos por el
paciente en forma simultanea con la enfermedad estomatog-
natica actual, o que puedan haber tenido relacién de causali-
dad o de consecuencia con ella.

Historia médico-dental anterior. Todos los aspectos de
significacién en el comportamiento clinico médico estomato-
légico anterior se deberdn consignar después de someter al
paciente a un interrogatorio cuidadoso sobre hospitalizacio:
nes, uso de medicamentos, inmunizaciones, accidentes, de-

sérdenes sistémicos y hébitos como el alcoholismo, la droga-
diccién, el tabaquismo, etc. Se debe presentar aqui una revi-
3i6n concisa de los problemas médicos que el paciente sufre en
el momento de la consulta.

Historia familiar y social. La informacién relativa a estos

aspectos se debe incluir si se considera necesario, porque,

puede tener relacién con las condiciones estomatognaéticas del
paciente, del tratamiento o de la terapia inicial establecida.
Ejemplos de este tipo de factores son las barreras del lenguaje,
las consideraciones financieras, los desérdenes genéticos, etc.

Examen fisico y revision de sistemas. Si la condicién
médica del paciente en el momento de la consulta puede
influir en la terapia oral, conviene hacer una relacién minu-
ciosa de los hallazgos fisicos. No se necesita un compendio
completo del examen médico pero si se deben mencionar los

puntos pertinentes al desarrollo de la enfermedad motivodela’

consulta. Elementos como el espasmo muscular cervical
posterior, o la cabeza espastica consecuencia de una parélisis
infantil, ciertamente se deben incluir en este resumen pues
son limitaciones para que el odontélogo pueda desarrollar
eficientemente su actividad.

Laboratorioe. El dato de las pruebas de laboratorio clinico
debe hacer parte de un “Informe de casos” en estomatologia.
Por ejemplo, la condicién hematolégica de un paciente puede
ser critica cuando se presentan cuadros de leucemia, hemofi-
lia o incapacidad inmunolégica. Como consecuencia de las
hemorragias postexodoncia, o por el simple sangrado durante
el curetaje subgingival a campo cerrado, se presentan bactere-
mias que demandan cuidados especiales en este tipo de
pacientes.

Por tanto, al comunicar las pruebas de laboratorio se deben
incluir todos los resultados positivos que puedan estar asocia-
dos con los tratamientos estomatognaticos.

Hallazgos y tratamientos estomatolégicos. En virtud ae
la naturaleza del informe, la integralidad y el extremo cuidado
que se pongan en esta seccién son de la maxima importancia.
Es necesario adjuntar todas las informaciones que se refieren
al aparato estomatognético, incluyendo los aspectos postura-
les y funcionales de cuello, nuca y peri-créneo, y no sélo las
condiciones bucales o la historia netamente dental.

La historia de la enfermedad estomatognética y del tratamien-
to odontoestomatolégico recibido son el nacleo central de
esta seccién. Aqui hay que mencionar los tratamientos de-
ficientes, mal o no desarrollados, los habitos estomatog-
naticos (orales y extraorales) y el tipo de fallas en la atencion
ocluso dental proporcionada anteriormente. Los comentarios
sobre el estado de ansiedad que en relacién con la atencién
estomatolégica presenta el paciente se deben ofrecer como un
medio para explicar las condiciones encontradas.

En los comentarios sobre traumas a las estructuras estoma-
tognaticas se deben incluir los accidentes que hayan podido
afectar cabeza y cuello y no apenas el trauma facial u oclusal.

Los hallazgos sobre aspectos esqueléticos se deben describir e
identificar adecuadamente. Esto supone un empleo apropiado
de la terminologia nosolégica para no cometer el error de usar
clasificaciones de caracter terapéutico, como la de Angle®, a
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fin de describir y diagnosticar condiciones de relacién oclusal
que son consecuencia de cuadros patolégicos mas complejos,
como el sindrome de deficiencia funcional linguo-mandibulo-
adeno-hioideo o sindrome de Robin’, uno de cuyos compo-
nentes es la aparente prognasia de los maxilares que darfa
lugar a una clasificacién II en el sistema de Angle. También
implica los movimientos terapéuticos dentales para reposicio-
nar coronas o para obtener espacio en apifiamientos, sea
mediante la ortodoncia fija o la ortopedia bucomaxilar, o la
aplicacion de estos procedimientos para corregir asimetrias
esqueléticas.

Iguaimente incluye los estudios esqueléticos funcionales de
las articulaciones: a) Dento-dental (mediante montaje de
modelds en articuladores computadorizados semiajustables o
totalmente ajustables); b) Témporo-mandibular (con anota-
cién expresa de chasquidos, crepitaciones, limitaciones de
movimiento y, si se ha empleado la tomografia, el anélisis
calcografico del movimiento de cada céndilo); c) Vértebro-
cervicales (AP y laterales en flexién, extensi6n e hiperexten-
sién); el estudio del esqueleto craneo-facial (relacionado con
las radiografias AP, laterales y de base de craneo asi como el
perfilograma y las calcografias del anilisis cefalométrico) no
se debe dejar de lado, especialmente cuando el “caso’ que se
presenta tiene relacién con trastornos del crecimiento o con
la disfuncién dento-ocluso-témporo-mandibulo-cérvico-cra-

neal (DOTMCC).

También se deben informar las anomalias 6seas observables
clinicamente. Aqui se incluyen las exostosis, las inflamacio-
nes causadas por absceso dento-alveolares y la anquilosis
dental. La descripci6n de los cambios 6seos que acompafian la
enfermedad periodontal, los tumores de maxila o de mandibu-
la y toda anomalia de calcificacién se deberan describir claray
concienzudamente.

En los estudios radiograficos es necesaric prestar especial
cuidado a la descripcién de las zonas radicopacas compatibles
con fenémenos o lesiones como raices abandonadas, osteitis,
cuerpos extrafios. Igualmente se debe dedicar extrema aten-
cion a la interpretacién de las zonas radioliicidas asociadas
con tumores, enfermedad periodontal y otras patologias simi-
lares.

Por otro lado, si el “caso” lo requiere, dentro de los hallazgos
estomatognaticos se debe presentar una descripcién completa
y exacta de los tejidos blandos intraorales. Los procesos
inflamatorios que afecten cualquier érgano o parte de los
6rganos bucales se deben registrar cuidadosamente, en espe-
cial los relacionados con la pigmentacién, cambios de las
glandulas salivales, existencia de frenillos cortos, leucoplasia,
trayectos sinusales supurantes, recesiones gingivales y las
alteraciones del tamafio, forma y color. [dénticas anotaciones
hay que realizar con la cabeza y el cuello, si esta informacién
es pertinente.

La condicién de los dientes se debe definir en forma exhausti-
va pero concisa. El estado de higiene oral, el nimero de
superficies cariadas, las restauraciones existentes, los dientes
perdidos o supernumerarios, las anormalidades de calcifica-
cién dentinal o del esmalte, asi como las anomalias del color
dental u otras estructuras, también se deben describir con
mucho cuidado. Los hallazgos radiolégicos dentales son im-

portantes e incluyen los dientes impactados o congénitamente
ausentes, la dilaceracién radicular, las infecciones odontogé-
nicas o por tumores, la patologia periodontal y las condiciones
dentales previas.

Se deben documentar cuidadosamente cada sesién de trata-
miento y los cambios importantes producidos durante el
desarrollo de las medidas terapéuticas establecidas en ellas. Al
respecto se deberdn explicar el manejo del medio ambiente,
los regimenes terapéuticos, las variaciones en los signos
vitales, los hallazgos inesperados, €l cumplimiento del pacien-
te con las imposiciones del tratamiento, las modalidades de
éste, los accidentes en los intermedios de las sesiones terapéu-
ticas, las instrucciones post-operatorias y la informacién
relacionada con el seguimiento de control, todo lo cual se debe
incluir en el informe cuando sea importante y pertinente.

DISCUSION

En esta seccién del manuscrito se deben revisar y analizar las
formas de tratamiento y sus fundamentos justificativos asi
como evaluar el éxito o el fracaso de los procedimientos
terapéuticos. El autor debera examinar critica y objetiva-
mente la terapéutica empleada y revisar el caso desde el punto
de vista del aporte que puede hacer al bagaje de conocimien-
tos relativos a la practica clinica en estomatologia. El clinico
puede sugerir alternativas mejores para incrementar la canti-
dad y calidad de las técnicas en el futuro.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El resumen es de utilidad para puntualizar en unas pocas
frases la naturaleza del informe. En esta seccién del documen-
to se pueden hacer conclusiones vilidas respecto al tema
tratado, pero es mucho mas importante limitarlas a las obser-
vaciones cientificas rigurosamente controladas respecto al
caso especifico y no presentar supuestos carentes de funda-
mento mediante enunciados generales.

BIBLIOGRAFIA' 35

Todas las fuentes de informacién se deben resefiar segiin las
normas que la publicacién haya adoptado en sus instruccio-
nes sobre la aceptacion de manuscritos. A menos que exista
una referencia conocida no se debe citar informacién cuya
fuente se ignore. Las referencias bibliograficas se suministran
como muestra de los trabajos que se examinaron mientras se
redactaba el articulo y no para deslumbrar con una lista de
lecturas recomendadas, por lo cual sélo deben aparecer las
que sean en verdad pertinentes y se hayan consultado.

FIGURAS, FOTOGRAFIAS Y LEYENDAS

Una vez que se han seleccionado las fotografias més utiles
para la ilustracién de la patologia a que se refiere el informe
del caso, o que se ha decidido sobre las ilustraciones que el
dibujante hizo para presentar los esquemas de los instrumen-
tos o aparatos, se debe preparar una leyenda para cada figura.
Esta puede ser una sola frase o un conjunto de sentencias
cortas que enfaticen los puntos criticos de la fotografia, o del
dibujo, o que describan las observaciones particulares que el
autor desea destacar respecto al instrumento de ilustracion
gréfica.
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