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La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGÍA BUCO-MAXILOFACIAL (ReVeCiBu), es una publicación de 
divulgación científica, arbitrada, internacional, de secuencia semestral, editada por la Sociedad 
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La Sociedad Venezolana de Cirugía Buco-Maxilofacial (SVCBMF), sociedad científica sin fines de 
lucro, fundada en Caracas-Venezuela en el año 1957, agrupa a los profesionales especialistas en 
Cirugía Bucal y Cirugía Buco-Maxilofacial. Esta revista estuvo en funcionamiento durante los años 
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El objetivo general es conformar un espacio de confluencia, debate y difusión de la producción 
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comunidad científica y académica. 3. Desarrollar un trabajo editorial sistemático que garantice la 
calidad de cada número publicado y que le haga meritoria la inclusión y permanencia en índices 
nacionales e internacionales. 4. Ofrecer artículos de impacto para la comunidad académica apega-
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Las áreas temáticas están conformadas por artículos provenientes de los campos de las Ciencias de 
la Salud, Ciencias de la Educación, relacionados con la Cirugía y Patología Buco-Maxilofacial.

Es una publicación editada sin fines comerciales, y los conceptos o criterios emitidos en los trabajos 
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EDITORIAL
POR  HENRY GARCÍA GUEVARA

LECTURA CRÍTICA COMO ACTO CLÍNICO

La práctica del especialista en cirugía bucal y buco-maxi-
lofacial exige, más que nunca, convertir la lectura cientí-
fica en una habilidad clínica cotidiana y deliberada. Leer 
literatura no es acumular citas; es saber evaluar diseño, 
validez interna, fuentes de sesgo y la aplicabilidad de los 
resultados al paciente concreto. El cirujano que cultiva 
una lectura analítica sistemática distingue hallazgos sóli-
dos de conclusiones prematuras y evita la adopción preci-
pitada de técnicas cuya eficacia no ha sido demostrada en 
condiciones reproducibles. Esa capacidad crítica protege 
al paciente, preserva la reputación profesional y optimiza 
el uso de recursos sanitarios.

METODOLOGÍA Y CULTURA DE LA MEJORA CONTINUA

Integrar metodología científica en la práctica clínica va 
más allá de citar guías: implica instaurar procesos que 
midan resultados, analicen variaciones y retroalimenten 
la toma de decisiones. Ensayos controlados aleatorizados 
aportan la mayor fuerza causal cuando son posibles y de-
ben diseñarse y reportarse según estándares consensua-
dos. Cuando los ensayos no son factibles, los estudios ob-
servacionales rigurosos y los registros institucionales bien 
construidos permiten generar evidencia relevante si se 
cumplen criterios de transparencia y calidad metodológi-
ca. Auditorías perioperatorias, series longitudinales y aná-
lisis de resultados asistenciales transforman la experiencia 
individual en conocimiento reproducible y aplicable.

DE LA PUBLICACIÓN A LA PRÁCTICA: CRITERIOS 

PARA LA ADOPCIÓN RESPONSABLE

La innovación técnica y tecnológica es motor del progreso, 
pero su incorporación debe ser dirigida por criterios cla-
ros: plausibilidad biológica, reproducibilidad, tamaño del 
efecto clínico y relación costo‑beneficio en el contexto lo-
cal. No toda publicación equivale a evidencia suficiente; la 
jerarquía y la calidad metodológica importan. Revisiones 
sistemáticas bien realizadas ofrecen síntesis valiosa cuan-
do siguen estándares robustos de reporte y metodología. 
Además, la replicación multicéntrica y la transparencia de 
datos facilitan que un hallazgo pase de promesa a práctica 
estandarizada, minimizando riesgos derivados de sesgos 
o estudios de pequeño tamaño.

INSTRUMENTOS Y ESTÁNDARES PARA MEJORAR 

EL REPORTE CIENTÍFICO 

Adoptar y exigir estándares de reporte es parte de la res-
ponsabilidad editorial y profesional. Las declaraciones 
CONSORT, PRISMA y STROBE brindan herramientas prác-
ticas para evaluar y mejorar la presentación de ensayos, 
revisiones y estudios observacionales, respectivamente. 
Estas guías no son meros formalismos: aumentan la re-
producibilidad, permiten la crítica informada y facilitan 
la síntesis de evidencia que guía protocolos clínicos y po-
líticas de salud. Como revista, promover la adherencia a 
estos criterios es promover calidad y confianza en la in-
formación publicada.

Presidente de la Sociedad Venezolana de Cirugía Buco-Maxilofacial. Cirujano Maxilofacial. Adjunto del Hospital Ortopédico Infantil. 
Caracas, Venezuela. Presidente del Board (examen) de Certificación Latinoamericano de Cirugía Buco-Maxilofacial.

 orcid.org/0000-0002-1840-7568  e-mail: henryagg@gmail.com

Cultivar la evidencia: la nueva obligación del 
especialista en cirugía bucal y buco-maxilofacial
Cultivating evidence: the new obligation of oral and maxillofacial surgeons

RESUMEN
Este editorial insta a integrar la metodología científica y la lectura crí-
tica en la formación y práctica del cirujano bucal y buco-maxilofacial. 
Defiende la evaluación rigurosa de innovaciones, el uso de estándares 
de reporte, la investigación colaborativa y la consideración bioética para 
mejorar resultados clínicos y proteger al paciente.

ABSTRACT
This editorial urges integration of scientific methodology and critical 
appraisal into the training and practice of oral and maxillofacial surgeons. 
It advocates rigorous evaluation of innovations, adherence to reporting 
standards, collaborative research, and bioethical reflection to enhance 
clinical outcomes and safeguard patients.
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EVALUACIÓN Y REGULACIÓN DE LA INNOVACIÓN 

QUIRÚRGICA

La innovación quirúrgica plantea desafíos singulares que 
requieren marcos específicos de evaluación. Las recomen-
daciones IDEAL proponen fases claras para el desarrollo, 
evaluación y difusión de innovaciones operatorias, evitan-
do la adopción indiscriminada y promoviendo la evalua-
ción metodológica progresiva. Seguir un camino evaluati-
vo —desde informes de idea hasta ensayos y evaluaciones 
en práctica habitual— protege a los pacientes y permite a 
la comunidad científica valorar riesgos y beneficios con 
evidencia acumulada.

DIMENSIÓN BIOÉTICA Y RESPONSABILIDAD SOCIAL

Todo proceso de generación y adopción de conocimiento 
tiene una dimensión ética ineludible. El consentimiento 
informado debe reflejar la incertidumbre, los posibles 
beneficios y los riesgos de intervenciones novedosas; la 
equidad exige que las mejoras no queden restringidas a 
unos pocos centros o poblaciones; y la prudencia obliga a 
no exponer a pacientes a prácticas no validadas por la sola 
promesa tecnológica. Formar cirujanos que integren crite-
rio técnico, escrutinio de evidencia y reflexión ética es una 
obligación moral y profesional de nuestras instituciones.

COMPROMISO EDITORIAL Y LLAMADO 

A LA COMUNIDAD PROFESIONAL

Nuestra nueva revista nace con la misión de ser un actor 
activo en la construcción de una cultura científica riguro-
sa: publicar investigaciones metodológicamente sólidas, 
revisiones críticas que orienten la práctica y experiencias 
multicéntricas que validen intervenciones en contextos 
reales. Invitamos a los colegas a contribuir con estudios 
bien concebidos, reportes transparentes y trabajos que 
promuevan mejoras medibles en la atención. Cultivar la 
evidencia es una tarea colectiva: requiere disciplina, cola-
boración regional e integridad intelectual para que la cien-
cia sea, siempre, brújula en nuestras decisiones clínicas.
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A R T Í C U L O  O R I G I N A L

Los terceros molares presentan distintas particularidades, ameritando un espacio apropiado para 
su desarrollo y erupción. En la mayoría de los casos se encuentran en maloclusión, ocasionando 
así, la acumulación de detritus y produciendo traumatismos en la encía que causa la aparición la 
pericoronitis. OBJETIVO: identificar cuál posición del tercer molar inferior se asocia principalmente 
a pericoronitis en la población de pacientes atendidos por los residentes del Postgrado de Cirugía 
Bucal. METODOLOGÍA: se realizó una evaluación clínica a los pacientes que acudieron a los diferen-
tes servicios del Postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad de Odontología de la Universidad Cen-
tral de Venezuela marzo hasta septiembre del año 2024. Se utilizó el instrumento de recolección 
de datos que incluyó edad, género, los signos y síntomas del paciente, órgano dentario, la posi-
ción del tercer molar inferior y tipo de pericoronitis. RESULTADOS: 35 pacientes para un total de 
40 terceros molares inferiores con presencia de pericoronitis, la muestra estuvo compuesta por 
el sexo femenino representado por el 71% (25 pacientes), se pudo determinar que el grupo más 
numeroso se encontraba entre los 20 y 29 años con 68,5% (24 pacientes) y la edad promedio de la 
muestra fue de 24,85 años. Además, la posición vertical del tercer molar inferior fue de 45% (18 pa-
cientes). CONCLUSIÓN: la pericoronitis se presenta más en entre los 20-29 años y es más reportada 
en el sexo femenino. Los terceros molares mandibulares parcialmente erupcionados verticales en 
clase I y posición B parecen tener mayor riesgo de desarrollar pericoronitis.
PALABRAS CLAVE: pericoronitis, tercer molar inferior, posición tercer molar.

Third molars exhibit distinct morphological, embryonic, and genetic factors; therefore, they re-
quire appropriate space for their development and eruption. In most cases, these dental organs 
are in malocclusion, leading to the accumulation of bacteria and trauma to the gums, which causes 
the onset of pericoronitis. OBJECTIVE: to identify which position of the lower third molar is prima-
rily associated with pericoronitis in the patient population attended by the residents of the Oral 
Surgery Postgraduate Program. METHODOLOGY: a clinical evaluation was conducted on patients 
who met the inclusion criteria and attended the various services of the Oral Surgery Postgraduate 
Program at the Faculty of Dentistry of the Central University of Venezuela, from March to Sep-
tember 2024. A data collection instrument was used, which included the following variables: age, 
gender, patient signs and symptoms, affected tooth, the position of the lower third molar, and 
the type of pericoronitis present. RESULTS: out of 35 patients with a total of 40 lower third molars 
showing pericoronitis, the majority of the sample consisted of females, representing 71% (25 pa-
tients). The largest group was aged between 20 and 29 years, comprising 68.5% (24 patients), with 
the average age being 24.85 years. Additionally, according to Winter’s classification, the vertical 
position of the lower third molar was the most common, occurring in 45% (18 patients). CONCLU-

SION: the results obtained in the study indicate that pericoronitis is more associated with the 20-
29 age group and is more commonly reported in females. Partially erupted vertical mandibular 
third molars in class I and position B appear to have the highest risk of developing pericoronitis.
KEYWORDS: pericoronitis, lower third molar, third molar position.

RESUMEN

ABSTRACT
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›	 INTRODUCCIÓN
Los terceros molares tienen características morfológicas, 
embrionarias y genéticas particulares que influyen en su 
desarrollo. Desde un punto de vista embrionario, estos 
dientes son los últimos en formarse dentro de la mandíbu-
la, lo que frecuentemente los coloca en una posición des-
favorable para erupcionar correctamente. Esta situación 
no solo complica su correcta higiene, sino que también los 
hace más susceptibles a traumas repetitivos por la mordi-
da, lo que exacerba el riesgo de infecciones1–3.

La pericoronitis es un proceso infeccioso que se ma-
nifiesta como inflamación y dolor en los tejidos blandos 
que rodean el tercer molar inferior cuando éste está par-
cialmente erupcionado. Este tipo de infección ocurre con 
mayor frecuencia en los terceros molares debido a que, 
en muchos casos, no disponen del espacio adecuado para 
una correcta erupción dentro de la cavidad bucal. Como 
resultado, estos dientes tienden a erupcionar de manera 
incompleta o en posiciones inadecuadas, lo que se cono-
ce como maloclusión. Esta falta de espacio y mala alinea-
ción puede generar la acumulación de restos alimenticios 
y bacterias en la encía que rodea el molar, causando una 
inflamación que eventualmente deriva en pericoronitis1–5.

La pericoronitis puede presentarse en forma aguda, 
con dolor intenso, inflamación y limitación de la apertura 
bucal (trismus), o de manera crónica, con síntomas me-
nos severos pero persistentes6. Es importante señalar que 
la prevalencia de pericoronitis puede estar relacionada 
con factores como la edad, el género y la posición del mo-
lar afectado7–10. Por ello, un análisis detallado de estos 
factores puede aportar información valiosa para mejorar 
el diagnóstico y tratamiento en los pacientes. La alta pre-
valencia a nivel mundial de terceros molares retenidos 
y parcialmente erupcionados, la cantidad de alteracio-
nes que son capaces de ocasionar y su proceso infeccioso 
como es la pericoronitis, hacen que sea importante pres-
tar mayor atención a su erupción, para así poder evitar 
la presencia de dicha patología5; por lo que es indispen-
sable un diagnóstico anticipado, el tratamiento adecuado 
y conocer la relación entre la posición del tercer molar 
inferior con respecto a la pericoronitis11. Luego de una ex-
haustiva revisión de la literatura, no se han encontrado 
trabajos actualizados y en Venezuela que generen apor-
tes a la comunidad científica odontológica. Por lo tanto, 

el objetivo del presente estudio es identificar cuál posi-
ción del tercer molar inferior se asocia principalmente a 
pericoronitis en la población de pacientes atendidos por 
los residentes del Postgrado de Cirugía Bucal, Facultad de 
Odontología de la Universidad Central de Venezuela.

 Ń MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio descriptivo y transversal con diseño de campo. 
Se realizó en los diferentes servicios en donde los estu-
diantes del Postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Central de Venezuela reali-
zan actividades quirúrgicas, como: Servicio del Postgrado 
de Cirugía Bucal UCV, Servicio del Postgrado de Cirugía 
Buco-maxilofacial Hospital Universitario de Caracas, Ser-
vicio del Postgrado de Cirugía Buco-maxilofacial Hospital 
General del Este Dr. Domingo Luciani, Servicio del Post-
grado de Cirugía Buco-maxilofacial Hospital General del 
Oeste Dr. José Gregorio Hernández, Servicio de Cirugía 
Buco-maxilofacial Fundación Hospital Ortopédico Infan-
til y Servicio de Cirugía Bucal Salud Chacao Sede Altamira, 
durante el periodo abril-julio 2024.

Se tomaron como criterios de inclusión:
	• Pacientes que presentaron terceros molares inferiores 

semierupcionados.
	• Pacientes con presencia de signos o síntomas relacio-

nados con pericoronitis.
	• Pacientes que desearon formar parte de la investigación.

Fueron excluidos del estudio pacientes que no desearon 
formar parte de la investigación.

 Ń RESULTADOS
Se evaluaron un total de 35 pacientes y 40 terceros mola-
res inferiores con presencia de pericoronitis.

Distribución de órganos dentarios afectados
En la Figura 1 se observa que 30 pacientes correspondieron 
a casos con presencia de pericoronitis unilateral, mientras 
que 5 pacientes pertenecieron a casos bilaterales. 

En la Figura 2 se evidencia que el órgano dentario más 
frecuente fue el tercer molar inferior derecho (48), con un 
total de 21 órganos dentarios, seguido del tercer molar in-
ferior izquierdo (38), con un total de 19 órganos dentarios.
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Distribución de pacientes con presencia 
de pericoronitis de acuerdo con el sexo 
De los 35 pacientes, 25 correspondieron al sexo femenino, 
frente al sexo masculino representados por 10 partici-
pantes.

molares inferiores). La menos frecuente la posición hori-
zontal (3 terceros molares inferiores). 

Además, se estableció que la pericoronitis aguda fue 
la más frecuente, afectando a 18 pacientes. Le siguieron 
la pericoronitis crónica en 11 pacientes y la subaguda en 
6 pacientes.

Distribución de pacientes con presencia 
de pericoronitis de acuerdo a posición 
(Clasificación de Pell y Gregrory)
De acuerdo con los datos presentados en la Tabla 1, se evi-
dencia que la clase II y posición A fueron la mayoría con 22 
terceros molares y 13 terceros molares inferiores respecti-
vamente, seguido de la clase I (18 terceros molares) y posi-
ción A (11 terceros molares). Finalmente, los casos clasifica-
dos como IIB con 9 terceros molares y IB 7 terceros molares.

FIG. 1. Distribución de la 
muestra según número de casos 

unilaterales y bilaterales.
FUENTE PROPIA.

FIG. 2. Distribución de la muestra 
según número de órgano dentario. 

FUENTE PROPIA.

FIG. 3. Distribución de la muestra según el sexo.
FUENTE PROPIA.

FIG. 4. Distribución de la muestra según la edad. 
FUENTE PROPIA.

FIG. 5. Distribución de pacientes con presencia de pericoronitis 
según su posición (Clasificación de Winter). 

FUENTE PROPIA.

14%

86%

Unilateral 38Bilateral 48

53% 47%

29%

71%

Femenino Masculino

Distribución de pacientes con presencia 
de pericoronitis de acuerdo con la edad 
A través de la Figura 4, se pudo determinar que el grupo 
más numeroso (24/35 pacientes) se encontraba entre los 
20 y 29 años. Mientras que 10 de los 35 pacientes tenían 
30 años o más, y 3 pacientes eran menores de 20 años. La 
edad promedio de la muestra fue de 24.85 años.

Distribución de pacientes con presencia 
de pericoronitis de acuerdo a posición 
(Clasificación de Winter)
Como se observa en la Figura 5, se determinó que en su 
mayoría la posición del tercer molar inferior según Win-
ter, fue la vertical presentándose en 18 terceros molares 
inferiores, seguido por las posiciones distoangular (10 
terceros molares inferiores) y mesioangular (9 terceros 

Aguda Crónica Subaguda

Distoangular

< 20

Horizontal

20 - 29

Mesioangular

> 30

Vertical

12

10

8

6

4

2

0

30

25

20

15

10

5

0

24

8

3
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Distribución de pacientes de acuerdo a signos 
y síntomas
Con respecto a los signos y síntomas los cuales se utiliza-
ron para determinar el tipo de pericoronitis que presen-
taba el paciente, se encontró que el más frecuente fue la 
inflamación intraoral en el total de los pacientes, seguido 
de halitosis en 21 casos, traumatismo de la zona represen-
tado en 14 pacientes, exudado purulento (12/35 pacientes), 
inflamación extraoral con (4/35 pacientes), trismus (5/35 
pacientes), dolor de garganta (2/35 pacientes), y finalmen-
te malestar general y disfagia (3/35 pacientes cada uno). 

Distribución de pacientes de acuerdo con la presencia 
y tipo de dolor 
Respecto a la presencia de dolor, se encontró que el dolor 
moderado fue el más frecuente (19/35 pacientes), seguido 
de leve (12/35 pacientes), siendo así el dolor severo el me-
nos frecuente (4/35 pacientes). 

Se realizó la prueba estadística Chi-cuadrado de inde-
pendencia para analizar si existía una relación estadísti-
camente significativa entre la posición del tercer molar 
inferior y la presencia de pericoronitis, la significancia 
estadística se consideró para valores de p < 0,05. El valor 
Chi cuadrado fue 9.74 donde el p valor es de 0.134 esto nos 
lleva a concluir que no hay relación ni asociación signifi-
cativa entre la posición del tercer molar inferior según la 
clasificación de Winter y la presencia de pericoronitis. Por 
otro lado, se realizó una proyección con una muestra de 
pacientes mayor y p valor fue menor a 0,05 evidenciando 
que con una cantidad de pacientes más amplia si existe 
una relación significativa entre la posición y la aparición 
de pericoronitis como se demuestra en diferentes estudios. 

TABLA 1. Distribución de pacientes con presencia de pericoronitis según su posición (Clasificación de Pell y Gregory). 
FUENTE PROPIA.

Clasificación de Pell y Gregory 
(CLASE)

Tipo de Pericoronitis

Clasificación de Pell 
y Gregory (POSICIÓN)

Aguda Crónica Subaguda Total general

I A 7 4 11

B 4 2 1 7

II A 8 2 3 13

  B 3 4 2 9

Total II   11 6 5 22

Total general   22 12 6 40

FIG. 6. Distribución de pacientes según signos y síntomas.
FUENTE PROPIA.

FIG. 7. Distribución de pacientes según presencia de dolor.
FUENTE PROPIA.

Inflamación intraoral
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›	 DISCUSIÓN
La pericoronitis es una inflamación del tejido que rodea 
al diente, comúnmente causada por la falta de espacio en 
los maxilares, esta condición impide la erupción completa 
de los terceros molares, lo que crea un entorno favorable 
para la acumulación de alimentos y crecimiento de mi-
croorganismos. La posición mesioangular es la que ma-
yormente se presenta en los terceros molares inferiores, 
seguidas de la posición vertical, horizontal y distoangu-
lar9. En general, la edad media de los pacientes incluidos 
en los estudios evaluados para esta investigación fue de 20 
a 30 años, siendo el sexo femenino el más prevalente9,10,12.

Singh et al.13, evaluó 120 pacientes que se encontraban 
afectados con pericoronitis, el promedio en edad fue de 
36.5 años, lo cual se diferencia de nuestros resultados ya 
que el promedio en edad fue de 24.95 años, este a su vez 
se corresponde con la investigación de Tsvetanov9 donde 
evaluó 1050 pacientes con presencia de pericoronitis, ex-
poniendo que el promedio de edad era de 25.67.

Además, Singh et al.13, determinaron en su investiga-
ción que la pericoronitis afectaba en mayor proporción 
al sexo femenino con un 65,8% (79/120 pacientes) y en 
menor proporción al sexo masculino con un 34,1% (41/120 
pacientes). Por otro lado, un estudio realizado en Brasil 
por Ferreira et al.14 con un total de 65 pacientes con pre-
sencia de pericoronitis, determinó que el sexo femenino 
fue el más prevalente, correspondiéndose ambos estudios 
con el nuestro donde hubo un 72% de esta población. 

Tsvetanov9, Singh et al.13 y Ferreira et al.14, en sus estu-
dios coincidieron en que la sintomatología más frecuente 
fue la inflamación intraoral, lo que se relaciona con nues-
tro estudio.

Tsvetanov9, indicó en cuanto a la posición según la cla-
sificación de Winter con presencia de periocoronitis, que 
en su mayoría se encontraba la posición mesioangular 
(41,46%), seguido de vertical (29,26%), horizontal (18,97%) 
y distoangular (9,21%), lo cual difiere de nuestro estudio 
en donde la posición vertical fue la más frecuente, seguida 
de la mesioangular, asimismo, se corresponde con el es-
tudio de Leone et al.15, donde expone que la posición que 
más se asoció a la presencia de pericoronitis fue vertical, 
seguida de mesioangular, horizontal y distoangular.

En 2013, Indira et al.2 expusieron en su estudio realizado 
en India, que 50 pacientes presentaban pericoronitis. Con 

respecto a la clasificación según Pell y Gregory se observó 
una mayor prevalencia de la posición IA (42%), seguida 
de IIB (34%) y IIA (20%), por otra parte, Ferreira et al.14, 
demostraron que en su investigación de tipo transversal 
que contaba con 54 pacientes con pericoronitis la posición 
que predominó según Pell y Gregory fue IIB (35,2%), se-
guido de IIA (27,8%) y IA (25,9%)20. Ambos estudios no se 
corresponden con los resultados obtenidos por nosotros, 
puesto que, la posición IIA fue la más prevalente seguida 
de IA, IIB y IB. 

Adicionalmente, Indira et al.2 manifestaron que la po-
sición vertical y distoangular fueron ligeramente más fre-
cuente en comparación con las posiciones mesioangular 
y horizontal, lo cual se corresponde con nuestra investi-
gación en ese orden.

Singh et al.13 evaluaron 120 pacientes que se encontra-
ban afectados con pericoronitis, con respecto a la posición 
según Winter la máxima incidencia de pericoronitis se ob-
servó en terceros molares distoangulares, representando 
el 49,5%, mientras que se observó que las posiciones ho-
rizontales eran las menos asociadas con la pericoronitis 
(distoangular > vertical > mesioangular > horizontal), más 
tarde en 2020 realizaron un nuevo estudio16 donde encon-
traron 80 pacientes que padecían de pericoronitis, mien-
tras que en su segundo estudio la posición más frecuente 
fue la mesioangular seguido de la vertical, distoangular y 
solo 2 casos con posición horizontal. Ambos estudios difie-
ren con nuestra investigación respecto a la posición según 
la clasificación de Winter, puesto que nuestros datos se 
inclinan mayormente a la posición vertical. 

Del Rosario3 estudió la prevalencia de pericoronitis re-
lacionada con la posición de los terceros molares, de los 
11 pacientes evaluados con pericoronaritis, 8 presentaron 
esta patología en órgano dentario 38 que corresponde al 
73%, mientras que 3 pacientes presentaron pericoronitis 
en órgano dentario 48 que equivale al 27%, lo que difie-
re de nuestro estudio puesto que nuestros resultados de-
muestran que el órgano dentario que presento con mayor 
frecuencia dicha patología fue el 48 con 21 terceros mo-
lares (53%) seguido del 38 que representaron 19 órganos 
dentarios (47%).
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 Ń CONCLUSIONES
	• Se encontró que en los pacientes que acudieron a las 

diferentes rotaciones del Postgrado de Cirugía Bucal 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Cen-
tral de Venezuela la posición de los terceros molares 
inferiores más frecuente según la clasificación de Win-
ter fue la posición vertical presentándose en un 45% 
(18/40 terceros molares inferiores) distoangular en un 
25% (10/40 terceros molares inferiores) y mesioangu-
lar representado por un 22,5% (9/40 terceros molares 
inferiores), siendo la menos frecuente la posición hori-
zontal en solo un 7,5% (3/40 órganos dentarios).

	• La posición de los terceros molares según la clasificación 
de Pell & Gregory que mayor prevalencia tuvo fue la cla-
se II y posición A en un 55% (22/40) y 32,5% (13/40) ter-
ceros molares inferiores respectivamente, seguido de la 
clase I con un 45% (18/40 órganos dentarios) y posición 
A con un 27,5% (11/40 órganos dentarios). Finalmente, 
los casos clasificados como IIB y IB se encontraron en 
un 2,5% (9/40 terceros molares inferiores) y 17,5% (7/40 
terceros molares inferiores) respectivamente.

	• Se observó que la pericoronitis aguda fue la más fre-
cuente, afectando al 51,4% (18/35 pacientes). Le siguie-
ron la pericoronitis crónica en 31,4% (11/35 pacientes) 
y la subaguda 17,1% (6/35 pacientes).

	• El rango de edad que mayormente presentó pericoro-
nitis fue entre 20 y 29 años con un total de 68,5% (24/35 
pacientes), en segundo lugar el 28,5% (10/35 pacientes) 
tenían más de 30 años y solo el 8,5% (3/35 pacientes) 
fueron menores de 20 años. 

	• El sexo de mayor prevalencia fue el femenino repre-
sentando el 71% (25/35 pacientes) y en menor propor-
ción el sexo masculino con un 29% (10/35 pacientes).

	• El órgano dentario más afectado fue el 48 con un total 
de 53% (21/40 órganos dentarios), seguido del 38 que 
representaron el 47% (19/40 órganos dentarios).

	• Se encontró que el signo más frecuente fue la inflama-
ción intraoral con un 100% de los pacientes estudiados 
(35 pacientes).

	• El dolor se presentó en todos los casos, y fue dolor mo-
derado el más frecuente presentándose en un 54,3% 
(19/35 pacientes), seguido de leve en un 34,3% (12/35 
pacientes) siendo así el dolor severo el menos frecuen-
te en solo el 11,4% (4/35 pacientes).
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INTRODUCCIÓN: El edentulismo total mandibular representa un desafío clínico significativo, im-
pactando negativamente la calidad de vida de los pacientes. La técnica all-on-four, que utiliza 
cuatro implantes para soportar una prótesis fija completa, ha emergido como una solución eficaz y 
predecible para rehabilitar a estos pacientes. OBJETIVO: Este estudio tuvo como objetivo analizar 
y proponer un protocolo quirúrgico estandarizado para la técnica all-on-four mandibular, basado 
en las evidencias científicas y en la experiencia del Dr. Paulo Maló, con el fin de estandarizarlo en 
el postgrado de Cirugía Bucal de la Universidad Central de Venezuela. MATERIALES Y MÉTODOS: 
Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura científica sobre la técnica all-on-four mandibular, 
con énfasis en los protocolos quirúrgicos propuestos por diferentes autores, especialmente el Dr. 
Paulo Maló, Se utilizaron bases de datos confiables, repositorios, motores de búsqueda (PubMed, 
Scholar Google, SciELO). Posteriormente se analizó paso a paso dicho protocolo con la finalidad 
de proponer su estandarización en el postgrado de cirugía bucal de la Universidad Central de 
Venezuela. RESULTADOS: El protocolo propuesto se basa en la evidencia científica confiable y en 
la experiencia clínica de Maló comparándolo con la de otros autores. Se describe de manera de-
tallada cada paso del procedimiento quirúrgico, desde la preparación del paciente hasta el segui-
miento postoperatorio. CONCLUSIÓN: La implementación de este protocolo quirúrgico estanda-
rizado para la técnica All-on-Four mandibular en el postgrado de Cirugía Bucal de la Universidad 
Central de Venezuela representa un avance significativo en la atención a pacientes edéntulos.
PALABRAS CLAVE: all-on-four, edentulismo mandibular, implantes dentales, carga inmediata.

INTRODUCTION: Complete mandibular edentulism poses a significant clinical challenge, negati-
vely impacting patients’ quality of life. The All-on-Four technique, utilizing four implants to su-
pport a full fixed prosthesis, has emerged as an effective and predictable solution for rehabilita-
ting these patients. OBJECTIVE: This study aimed to analyze and propose a standardized surgical 
protocol for mandibular All-on-Four, based on scientific evidence and the clinical experience of 
Dr. Paulo Maló, with the goal of standardizing it in the postgraduate program of Oral Surgery 
at the Central University of Venezuela. MATERIALS AND METHODS: A comprehensive review of 
the scientific literature on mandibular All-on-Four was conducted, focusing on surgical protocols 
proposed by various authors, particularly Dr. Paulo Maló. Reliable databases, repositories, and 
search engines (PubMed, Google Scholar, SciELO) were utilized. Subsequently, the protocol was 
analyzed step-by-step to propose its standardization in the postgraduate program of Oral Sur-
gery at the Central University of Venezuela. RESULTS: The proposed protocol is grounded in ro-
bust scientific evidence and Maló’s clinical expertise, comparing it with other authors. Each step 
of the surgical procedure, from patient preparation to postoperative follow-up, is described in 
detail. CONCLUSION: The implementation of this standardized surgical protocol for mandibular 
All-on-Four in the postgraduate program of Oral Surgery at the Central University of Venezuela 
represents a significant advancement in the care of edentulous patients.
KEYWORDS: All-on-four, mandibular edentulism, dental implants, immediate loading.

RESUMEN

ABSTRACT



|  20  | Wendy Camacho,
Ronar Gudino,

A R T Í C U L O  D E  R E V I S I Ó N

REVECIBU
NO. 01 › ENERO-JUNIO 2026

›	 INTRODUCCIÓN
El edentulismo es un problema que afecta a personas de to-
das las edades y puede tener un impacto significativo en su 
calidad de vida1. Desde la década de 1960, la implantología 
oral ha experimentado una evolución constante, pasando 
de procedimientos complejos a protocolos mínimamente 
invasivos1–3. La búsqueda de tratamientos más predeci-
bles y con mayor confort para el paciente ha impulsado el 
desarrollo de técnicas quirúrgicas y rehabilitadoras cada 
vez más conservadoras; Los implantes dentales han surgi-
do como una alternativa eficaz para restaurar la función y 
estética bucal en pacientes edéntulos. Entre las técnicas de 
implantes dentales, el sistema all-on-four ha ganado po-
pularidad en los últimos años debido a su capacidad para 
brindar una prótesis fija completa implantosoportada con 
solo cuatro implantes4–7.

La técnica all-on-four mandibular4,5,8–11, ideada por 
Maló, se ha posicionado como una alternativa innovadora 
para la restauración de la función masticatoria y estética 
en pacientes sin dientes en la mandíbula con el objetivo 
de soportar una prótesis fija completa. Se basa en la colo-
cación estratégica de solo cuatro implantes dentales en la 
región anterior de la mandíbula con el objetivo de sopor-
tar una prótesis fija completa inmediata12.

Principios fundamentales
1. Inclinación de los implantes
Se colocan los dos implantes distales en una angulación 
entre 30 y 45 grados, prolongando el contacto del implante 
con la superficie ósea, evitando estructuras anatómicas 
críticas como el nervio dentario inferior y reduciendo el 
extremo distal o cantiliver de las prótesis; por lo que esta 
angulación estratégica permite una distribución óptima 
de las fuerzas masticatorias y reduce el riesgo de compli-
caciones4,5,8,13–17. 

2. Carga inmediata de la prótesis
Una de las principales ventajas de la técnica All-on-Four 
mandibular es la posibilidad de colocar la prótesis fija el 
mismo día de la cirugía. Esto permite al paciente recupe-
rar la función masticatoria y estética de forma inmediata, 
mejorando significativamente su calidad de vida18,19. 

3. Versatilidad y aplicabilidad
La técnica presenta una gran versatilidad y puede apli-
carse en una amplia gama de casos, incluso en pacientes 
con reabsorción ósea avanzada. En estos casos, puede ser 
necesario recurrir a técnicas complementarias como la 
transposición del nervio alveolar inferior o la regenera-
ción ósea guiada20. 

Ventajas de la técnica All-on-Four mandibular7,9

	• Reducción del tiempo de tratamiento: Al requerir solo cuatro 
implantes, se minimiza el tiempo quirúrgico y el perío-
do de recuperación del paciente.

	• Minimización de procedimientos invasivos: Se evita la necesi-
dad de injertos óseos extensos, y procedimientos como 
la transposición del nervio alveolar inferior.

	• Alta tasa de éxito: La técnica presenta una elevada tasa de 
supervivencia a largo plazo, con estudios que demues-
tran tasas de éxito superiores al 90% a 10 años.

	• Mejora significativa de la calidad de vida: Los pacientes expe-
rimentan una recuperación de la función masticatoria, 
la estética facial y la confianza en sí mismos, lo que se 
traduce en una mejor calidad de vida.

El éxito del sistema all-on-four depende en gran medida 
de la adecuada colocación de los implantes, especialmente 
en la región mandibular. La angulación y longitud de los 
implantes distales son factores críticos que influyen en la 
estabilidad y distribución de las fuerzas masticatorias, así 
como en la estética del tratamiento21,22.

En este contexto, surge la necesidad de estandarizar 
un protocolo quirúrgico para la colocación del sistema all-
on-four mandibular en el postgrado de cirugía bucal de la 
Universidad Central de Venezuela. Por lo tanto, el objetivo 
del presente trabajo es proponer un protocolo quirúrgico 
para el sistema all-on-four mandibular para su aplicación 
y estandarización en el postgrado de cirugía bucal de la 
Universidad Central de Venezuela.

 Ń MATERIALES Y MÉTODOS
Investigación proyectiva, análisis de diversos protocolos 
quirúrgicos posterior a un proceso de revisión analítica 
de la literatura con la finalidad de estandarizar la técnica 
quirúrgica del all-on-four mandibular en el postgrado de 
Cirugía Bucal de la Universidad Central de Venezuela.
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Procedimiento
	• Revisión de la Literatura: Se realizó una búsqueda analítica 

de estudios y publicaciones relevantes sobre el tema de 
evaluación, incluyendo protocolos existentes, marcos 
teóricos y metodologías, utilizando motores de búsque-
da como PubMed, Scholar Google, SciELO.

	• Desarrollo del Marco Teórico: Se estableció un marco teóri-
co sólido que sustente el protocolo, definiendo los con-
ceptos clave, las teorías y modelos relevantes (Tablas 1 

y 2).
	• Descripción y análisis del protocolo quirúrgico: Se analizaron 

paso a paso diferentes protocolos utilizados para la co-
locación del sistema all-on-four mandibular a fin de su-
gerir su implementación sistemática en el postgrado de 
cirugía bucal de la Universidad Central de Venezuela.

	• Documentación del Protocolo: Se elaboró un documento 
completo y detallado que describa el protocolo quirúr-
gico para que su aplicación sea estandarizada.

	• Análisis de Resultados e Interpretación: Comunicación de 
Resultados (Figura 1).

 Ń RESULTADOS
Propuesta de protocolo quirúrgico para el sistema
All-On-Four (Tablas 1 y 2)

Evaluación Preoperatoria: Se debe realizar una evaluación 
clínica y radiográfica de los pacientes para determinar la 
idoneidad para el tratamiento. 
Historia Médica7,25: La historia médica es un paso crucial en 
el proceso de planificación del tratamiento para la rehabi-
litación dental, especialmente en el contexto del concepto 
all-on-four. Este proceso implica:
	• Recopilación de información: Se recopila información de-

tallada sobre la salud general del paciente, incluyendo 
antecedentes médicos, condiciones crónicas (como dia-
betes, enfermedades cardiovasculares, o trastornos he-
morrágicos), alergias, y medicamentos que el paciente 
esté tomando.

	• Identificación de riesgos25: Se identifican condiciones de 
salud que podrían influir en el éxito del tratamiento. 
Por ejemplo, pacientes con diabetes mal controlada 
pueden tener un mayor riesgo de infecciones y compli-

Autor Año Tiempo de
carga inmediata

Material de la
prótesis provisional

Instalación de la
prótesis definitiva

Material de la
prótesis definitiva

Maló et al. 2005 2-3 horas Acrílico 6 meses Metal-acrílico

Francetti et al. 2008 48 horus Acrílico 4-6 meses Metal-porcelana

Butura et al. 2011 2/3 horas Acrílico 4 meses Porcelana + barra de titano

Ayna et al. 2015 24 horus Resina acrílica 3 meses Superestructuras cerámicas

Mató et al. 2015 2/3 horas Resina acrílica + cilindros metálicos 6 meses Metal-acrílico

Sannino et al. 2016 2/3 horas Resina acrílica + refuerzo metálico 4 meses Resina acrílica

TABLA 2. Comparación de los protocolos protésicos según los autores consultados4,5,17,19,23,24.

TABLA 1. Comparación de protocolos quirúrgicos según los autores consultados4,5,17,19,23,24.

Autor Año Incisión Reducción
cresta ósea

Largo de
los implantes

(mm)

Diámetro de 
los implantes

(mm)

Inclinación 
implantes 
distales (°)

Torque
(Ncm)

Seguimiento
(años)

Sobrevida
(%)

Maló et al. 2005 Crestal Si 10-18 3.75-4 30° 40 5 98,2

Francetti et al. 2008 N/E Si N/E N/E 30° 40-50 5 100

Butura et al. 2011 Crestal Si x-13 N/E 30° 45 3 99,6

Ayna et al. 2015 N/E N/E 13-15 4 35°-45° 35 5 N/E

Maló et al. 2015 Crestal N/E 10- 18 N/E 35°-45° 30 7 95,4

Sannino et al. 2016 Transmucoso N/E 10 3.5 30°-40° N/E 3 98,5
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caciones en la cicatrización. Asimismo, pacientes que 
están bajo tratamiento anticoagulante pueden reque-
rir ajustes en su medicación antes de la cirugía.

	• Evaluación de la idoneidad: La revisión permite al equipo 
médico evaluar si el paciente es un candidato adecua-
do para el procedimiento. Si se identifican condiciones 
que podrían complicar la cirugía o la recuperación, se 
pueden considerar alternativas o tratamientos adicio-
nales para mitigar estos riesgos.

En esta fase se indican los exámenes paraclínicos necesa-
rios, se toman fotografías intra y extraorales y se realiza la 
toma de impresiones o escaneo de la cavidad bucal.

Criterios de inclusión
Edentulismo total mandibular clasificado según Seibert 
(clase I, II o III) donde el hueso residual permita la inser-
ción de implantes dentales de mínimo 7 mm de longitud 
y 3.75 mm de diámetro. 
	• Dientes comprometidos: La presencia de dientes perio-

dontalmente comprometidos o irrecuperables que de-
ban ser extraídos no es una contraindicación, siempre 
y cuando el hueso residual permita la colocación de 
los implantes.

	• Compromiso con el tratamiento: El paciente debe estar dis-
puesto a seguir todas las etapas del protocolo de reha-
bilitación establecido por el centro.

Criterios de exclusión
	• Tratamiento oncológico activo: Pacientes que estén reci-

biendo quimioterapia o radioterapia.
	• Hueso suficiente en zonas posteriores: Si el paciente tiene 

suficiente hueso en la parte posterior de la mandíbula 
para colocar implantes para una rehabilitación par-
cial, el all-on-four no sería la opción más indicada.

	• Dientes sanos en zonas posteriores: La presencia de dientes 
sanos en la parte posterior de la mandíbula contraindi-
ca el tratamiento all-on-four.

Estos criterios garantizan que los pacientes seleccionados 
para el tratamiento all-on-four sean los candidatos ideales, 
maximizando así las posibilidades de éxito y minimizan-
do las complicaciones. Al cumplir con estos requisitos, se 
asegura que el tratamiento sea seguro, eficaz y duradero.

Examen clínico intraoral
Evaluación de la salud bucal: Se examinan los tejidos blandos 
(encías, mucosa oral) y los dientes restantes para identifi-
car cualquier signo de enfermedad periodontal, caries, o 
infecciones que puedan requerir tratamiento previo a la 
colocación de implantes.

Esto es especialmente importante en pacientes que tie-
nen dientes periodontales irrecuperables o en mal estado, 
ya que su extracción puede ser necesaria para preparar el 
sitio para los implantes.
Imagenología: Se requiere el análisis imagenológico por 
medio de radiografía panorámica dental sinusal/ tomo-
grafía computarizada de haz cónico mandibular. En don-
de se determine cantidad y calidad de hueso, así como 
estructuras anatómicas.
Planificación del tratamiento: Los hallazgos del examen clí-
nico e imagenológico se utilizan para desarrollar un plan 
de tratamiento personalizado en donde se realiza también 
un análisis y diseño protésico que aborde las necesidades 
específicas del paciente, así como la determinación de la 
ubicación, los diámetros y longitudes de los implantes a 
utilizar; asegurando que se tomen en cuenta todos los fac-
tores que podrían afectar el resultado del tratamiento.
Premedicación: Se sugiere combinación de antibióticos, 
corticosteroides y medicamentos antiinflamatorios para 
optimizar los resultados y minimizar las complicaciones 
postoperatorias en pacientes sometidos a procedimientos 
de implante dental.

FIG. 1.  Diagrama de flujo de la propuesta de protocolo 
All-On-Four mandibular.
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	• Antibióticos: 1 hora antes de la cirugía. Esto garantizara 
niveles adecuados de antibiótico en la sangre durante 
el procedimiento, reduciendo el riesgo de infecciones 
postoperatorias. Después de la cirugía, se continuará el 
tratamiento con antibiótico por 10 días para prevenir 
infecciones en la zona quirúrgica en proceso de cica-
trización.

	• Corticosteroides: Se utilizarán corticosteroides como la 
dexametasona para reducir la inflamación y modular 
la respuesta inmunológica del organismo. Su adminis-
tración antes y después de la cirugía ayudara a mini-
mizar la hinchazón y el malestar, contribuyendo a una 
recuperación más cómoda.

	• Medicamentos antiinflamatorios: Estos fármacos se inclu-
yen en el protocolo para gestionar la inflamación y el 
dolor. 
La combinación de estos medicamentos tendrá como 

objetivo prevenir infecciones, reducir la inflamación y 
controlar el dolor, promoviendo así un resultado quirúr-
gico exitoso y una recuperación más rápida y cómoda para 
los pacientes.

Procedimiento Quirúrgico
El procedimiento quirúrgico  se lleva a cabo en varias 
etapas:
a.	 Anestesia: Según lo requiera el caso puede hacerse uso 

solo anestésico local, sedación consciente o incluso 
anestesia general. Se debe realizar bloqueos del nervio 
alveolar inferior, lingual y del nervio mentoniano uti-
lizando como agente anestésico local que proporcione 
un alivio efectivo del dolor, mientras que la epinefrina 
brinda vasoconstricción para prolongar el efecto anes-
tésico y reducir el sangrado durante la cirugía.

b.	 Incisión: se sugiere una incisión crestal que se extienda 
desde zona del primer molar a primer molar contrala-
teral.

c.	 Levantamiento de colgajo mucoperióstico: es requisito 
tener especial atención a la localización precisa de la 
emergencia de los nervios mentonianos a nivel de los 
forámenes. En caso de exodoncias previas, los alveolos 
deber ser cuidadosamente preparados para recibir los 
implantes.

d.	 Regularización de la cresta alveolar: este paso es necesario 
con dos propósitos: el primero dejar la altura ósea ideal 

para restablecer una adecuada dimensión vertical y el 
segundo con la finalidad de lograr que la cresta ósea 
tenga un grosor adecuado y que los implantes puedan 
ser del diámetro correspondiente. 

e.	 Posicionamiento de la guía quirúrgica: se fija la guía qui-
rúrgica para comenzar la preparación de los lechos 
quirúrgicos, utilizando la guía y pines de posiciona-
miento, se realizarán las osteotomías para los implan-
tes, siguiendo la dirección anatómica y secuencia de 
fresado adecuada e indicada según el fabricante de la 
marca comercial de los implantes seleccionados.

f.	 Colocación de implantes: En el concepto all-on-four, se co-
locan cuatro implantes en la mandíbula, de la siguiente 
manera: primero se colocarán los implantes distales y 
luego se distribuirán según el espacio disponible los 
implantes anteriores.

	• Implantes Posteriores: Dos implantes se colocan en posi-
ción inclinada (distalmente) en la parte posterior. Se 
deben inclinar las fresas ente 30° y 45° distalmente, 
siempre respetando la posición de la emergencia de 
los nervios mentonianos recordando que los mismos 
realizan luego de su emergencia un bucle anterior y 
superior. En torno al plano oclusal los cuellos de estos 
implantes se colocan a nivel de la cresta ósea, mientras 
que las plataformas se ubicaran a nivel del segundo 
premolar o primer molar. Esta inclinación maximiza 
el soporte y la estabilidad de la prótesis, permitiendo 
una mejor distribución de la carga masticatoria y re-
duciendo la necesidad de injertos óseos en casos de 
atrofia ósea.

	• Implantes Anteriores: Dos implantes se colocan en posi-
ción axial (vertical) en la parte anterior de la mandí-
bula idealmente en zona correspondiente del incisivo 
lateral en su parte distal o en la zona correspondiente 
al canino en su porción mesial de manera bilateral.
Deben prepararse cuidadosamente los lechos óseos 
para asegurar una estabilidad primaria adecuada, re-
cordando que idealmente los implantes deben contar 
un torque de mínimo de 35 Ncm para poder recibir 
carga inmediata, sin embargo de no tener dicho tor-
que en alguno de los implantes se plantea: dejar este 
sumergido y no cargarlo de manera inmediata si no en 
un segundo tiempo (a los 4 meses posteriores a su in-
serción) y colocar la prótesis provisional atornillada en 
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el resto de los implantes siempre y cuando los mismos 
tengan un torque de más de 40 Ncm.

g.	 Colocación de pilares: Inmediatamente se conectarán 
pilares protésicos a los implantes, seleccionando la 
inclinación adecuada para garantizar una emergencia 
favorable de los tornillos protésicos.

h.	 Sutura: Los tejidos blandos se reposicionan y suturan 
con sutura sintética absorbible tipo ácido poliglicólico.

i.	 Toma de impresión: posteriormente a la síntesis de teji-
dos se realizará una impresión con la prótesis provisio-
nal para la captura de la emergencia de los implantes.

j.	 Conexión de la Prótesis: Una vez que los implantes están 
en su lugar, se instala una prótesis fija de arco com-
pleto el mismo día de la cirugía. Esto permite que el 
paciente tenga una función inmediata, lo que es una 
de las principales ventajas del concepto all-on-four, ya 
que proporciona una solución estética y funcional de 
manera rápida.

Generalidades del procedimiento protésico
Diseño de la Prótesis
	• Toma de Impresiones: Se toman impresiones de la arcada 

dental del paciente para crear un modelo preciso que 
servirá de base para la fabricación de la prótesis.

	• Prueba de Montaje: Se realiza una prueba de montaje de 
la prótesis provisional para verificar la oclusión, la 
estética y la adaptación. Esto permite realizar ajustes 
antes de la fabricación de la prótesis definitiva.

Fabricación de la Prótesis
	• Prototipo Provisional: Se puede fabricar una prótesis pro-

visional que se coloca inmediatamente después de la 
cirugía. Esta prótesis permite al paciente tener una 
función inmediata mientras se fabrica la prótesis de-
finitiva.

	• Prótesis Definitiva: La prótesis definitiva se fabrica utili-
zando materiales de alta calidad, como prótesis hibri-
das (barra metálica más acrílico) o de zirconio, según 
las preferencias del paciente y las indicaciones clínicas. 
La prótesis definitiva se instala a los implantes después 
de un período de cicatrización adecuado, generalmen-
te entre 3 a 6 meses después de la colocación de los 
implantes.

	• Ajustes Finales: Se realizan ajustes finales para asegurar 
que la prótesis esté bien adaptada, que la oclusión sea 
correcta y que el paciente esté satisfecho con la estética.

Seguimiento Postoperatorio
Evaluación de la cicatrización: Se realizan visitas regulares 
para evaluar la cicatrización de los implantes y su integra-
ción con el hueso (osteointegración). Esto es crucial para 
asegurar que los implantes estén bien anclados y funcio-
nen correctamente.
Monitoreo de complicaciones: Se monitorizan posibles com-
plicaciones biológicas (como infecciones) o mecánicas 
(como fracturas de la prótesis) que puedan surgir durante 
el proceso de recuperación.
Mantenimiento y cuidado: son fundamentales para la longe-
vidad del tratamiento y la salud bucal del paciente.
Instrucciones de cuidado: Se instruye a los pacientes so-
bre cómo cuidar adecuadamente de su prótesis y de los 
implantes. Esto incluye técnicas de higiene oral y el uso 
de productos específicos para mantener la salud de los 
tejidos blandos y duros.
Importancia de las visitas regulares: Se enfatiza la importan-
cia de las visitas regulares al dentista para el monitoreo 
continuo de la salud bucal. Estas visitas permiten detectar 
y abordar cualquier problema antes de que se convierta 
en una complicación mayor.

Este protocolo quirúrgico está diseñado para maximi-
zar el éxito del tratamiento y minimizar las complicacio-
nes, proporcionando a los pacientes una solución efecti-
va para la rehabilitación de la mandíbula completamente 
edéntula. La combinación de una planificación cuidadosa, 
un procedimiento quirúrgico preciso y un seguimiento 
postoperatorio riguroso es clave para lograr resultados 
óptimos en la rehabilitación dental.

 Ń DISCUSIÓN
Desde la introducción de los implantes dentales, múlti-
ples alternativas terapéuticas se han descrito para resol-
ver los problemas asociados al edentulismo. El desarrollo 
de técnicas quirúrgicas cada vez más conservadoras, que 
sustituyan a las complejas y agotadoras cirugías origina-
les, el establecimiento de protocolos rehabilitadores que 
permiten instalar una prótesis fija sobre los implantes el 
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mismo día del procedimiento quirúrgico, han sido parte 
de la evolución natural de la implantología como ciencia 
médica, buscando mejorar el grado de satisfacción de los 
pacientes, disminuir los riesgos quirúrgicos y realizar tra-
tamientos cada vez más predecibles y duraderos4,5,8,13,14.

El protocolo de Maló ha demostrado ser altamente 
efectivo, diversos autores han propuesto modificaciones 
y adaptaciones. Por ejemplo, algunos investigadores21 su-
gieren el uso de seis implantes en lugar de cuatro para 
mejorar la estabilidad en casos de hueso de baja densidad. 
Otros proponen diferentes ángulos de inclinación para los 
implantes posteriores, argumentando que esto puede op-
timizar la distribución de las cargas11,26,27. Sin embargo, el 
protocolo de Maló4,5,8,13 se ha destacado por su simplicidad, 
previsibilidad y alta tasa de éxito, lo que lo convierte en 
una referencia en el campo.

Con respecto a la incisión Maló4,5,8,13 y otros autores 
como Butura et al.17 destacan el uso incisiones crestales 
mientras que autores como Behring et al.21 y Sannino et 
al.23, plantean la colocación de los implantes de manera 
transmucosa20. Francetti et al.24, Butura et al.17 y Maló et 
al.4,5,13,14 sugieren la realización de la reducción de la cresta 
ósea4,9,16.

Un aspecto crucial en la técnica All-on-Four es la an-
gulación de los implantes distales. Si bien el protocolo de 
Maló propone una inclinación entre 30° y 45° para opti-
mizar la distribución de las fuerzas y minimizar el ries-
go de fractura de la prótesis y también para disminuir el 
extremo libre de la prótesis1, otros autores han estudiado 
diferentes angulaciones como Sun Xin et al.27 sugiere la 
colocación de un quinto implante y la inserción de los 
mismos verticalmente para reducir el estrés y la tensión 
en el cuello del implante. En cuanto a la longitud de los 
implantes utilizados los diferentes trabajos consultados 
señalan el uso de implantes cuya longitud varía desde los 
7 mm hasta 18 mm de longitud, y en cuanto al diámetro 
de los implantes oscilan entre los 3.3 mm hasta los 5 mm 
de diámetro1. La elección del ángulo, longitud y diámetro 
óptimo dependerá de factores como la calidad y cantidad 
del hueso, la anatomía del paciente y el diseño de la pró-
tesis, lo que subraya la importancia de una planificación 
prequirúrgica meticulosa.

Al hablar del torque de inserción autores como Maló et 
al.4,5,8,13,14, Francetti et al.24, Butura et al.17, Sannino et al.23 y 

Ayna et al.19 refieren que el torque ideal de cada implante 
para poder ejecutar la carga inmediata oscila entre 30 y 
50 Ncm.

En cuanto al seguimiento Butura et al.17 y Sannino et 
al.23 reportaron un seguimiento de 3 años, por su parte 
Ayna et al.19 y Francetti et al.16 reportaron un seguimiento 
de 5 años y finalmente Maló reporto seguimiento de has-
ta 18 años. Los autores consultados reportan una tasa de 
sobrevida que oscila entre 95,4% y 100%.

Referente a los protocolos protésicos Maló4,13, Butura 
et al.17 y Sannino et al.23 indican que la colocación de la 
prótesis provisional inmediata debe ser instalada 2 o 3 
horas posterior a la fase quirúrgica, por su parte Ayna et 
al.19 establece que debe ser a las 24 horas mientras que 
Francetti et al.24 sugiere que sea a las 48 horas posterior a 
la fase quirúrgica. En cuanto a el material sugerido para 
la confección de la prótesis provisional Maló et al.14, Fran-
cetti et al.24 y Butura et al.17 indican que la prótesis provi-
sional debe ser confeccionada con acrílico, mientras que 
Ayna propone el uso de resina acrílica, por su parte Maló 
et al. y Sannino et al. plantean el refuerzo metálico de la 
resina acrílica.

Ayna et al.19 propone la instalación de prótesis defini-
tiva a los 3 meses posteriores al acto quirúrgico, por su 
parte Butura et al.17 y Sannino et al.23 indican que debe 
realizarse a los 4 meses, por último, Maló et al.14 y Fran-
cetti et al.24 manifiestan que debe instalarse la prótesis 
definitiva a los 6 meses.

Diversos autores sugieren en cuanto a los materiales 
idóneos para la confección de la prótesis definitiva: Maló 
et al.14 indica metal-acrílico, Francetti et al. sugiere me-
tal-porcelana24, mientras que Butura et al.17 indica el uso 
de porcelana más barra metálica, Ayna et al.19, por su par-
te, señala el uso de súper estructuras cerámicas y Sannino 
et al.23 manifiesta el uso de resina acrílica. 

En comparación con otros protocolos, el método de 
Maló ofrece ventajas como la posibilidad de carga inme-
diata, la reducción de la morbilidad quirúrgica y la alta 
tasa de supervivencia de los implantes con estudios de 
hasta 18 años de seguimiento. No obstante, es importante 
reconocer que la elección del protocolo debe ser indivi-
dualizada y basada en las características de cada paciente.
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 Ń CONCLUSIÓN
La presente investigación tuvo como objetivo principal 
proponer un protocolo quirúrgico estandarizado para la 
técnica All-on-Four mandibular en el postgrado de Cirugía 
Bucal de la Universidad Central de Venezuela. A través de 
una exhaustiva revisión de la literatura y el análisis de 
diversos protocolos propuestos, se logró establecer una 
guía clínica detallada para la implementación exitosa de 
esta técnica para que cualquier residente del postgrado 
pueda aplicarla eficazmente.

El protocolo propuesto abarca desde la evaluación 
inicial del paciente hasta el seguimiento postoperatorio, 
pasando por la planificación quirúrgica, la ejecución del 
procedimiento y la colocación de la prótesis provisional. 
Se ha puesto especial énfasis en la importancia de la selec-
ción adecuada de los pacientes, la planificación precisa de 
la cirugía y el manejo de posibles complicaciones.

Los resultados de esta investigación demuestran que 
la técnica All-on-Four es una opción de tratamiento efi-
caz y predecible para la rehabilitación oral completa en 
pacientes edéntulos. La implementación de un protocolo 
quirúrgico estandarizado para la técnica All-on-Four man-
dibular en el postgrado de Cirugía Bucal de la Universidad 
Central de Venezuela representa un avance significativo 
en la atención a pacientes edéntulos. Este protocolo, ba-
sado en las evidencias científicas y en la experiencia de 
diversos autores garantizan una mayor predictibilidad y 
éxito en los resultados clínicos.

Sin embargo, es importante destacar que el éxito a lar-
go plazo de la técnica All-on-Four depende no solo de la 
habilidad quirúrgica, sino también de una adecuada pla-
nificación del tratamiento, una cuidadosa selección de los 
materiales y una estrecha colaboración entre el cirujano, 
el protesista y el paciente.

 Ń RECOMENDACIONES
Se recomienda continuar con esta línea de investigación 
para así poder aplicar el protocolo en pacientes y realizar 
seguimiento para registrar su tasa de éxito en dentro del 
postgrado de Cirugía Bucal de la Universidad Central de 
Venezuela.
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INTRODUCCIÓN: La lipectomía facial es un procedimiento quirúrgico que consiste en la extracción 
de la porción bucal de la almohadilla adiposa masticatoria. Este procedimiento es seguro y se 
puede realizar de forma ambulatoria, dando como resultado afinar los rasgos del paciente, elimi-
nando la redondez del rostro y acentuando de forma estética la apariencia. El software Crisalix 3D® 
ha sido utilizado en cirugía plástica; sin embargo; brinda dentro de sus ventajas un compendio 
de herramientas para antropometría. Teniendo esto en cuenta, se plantea como objetivo descri-
bir un caso clínico de lipectomía facial en el cual se utilizó el software Crisalix 3D® para predecir 
cambios volumétricos en una paciente. REPORTE DE CASO: paciente femenina de 31 años, natural y 
procedente de Caracas, Venezuela, la cual acude a consulta del Servicio de Cirugía Bucal y Maxi-
lofacial del Hospital Ortopédico Infantil en septiembre de 2023. Al examen extraoral se aprecia 
rostro redondeado en tercio medio e inferior. Se realizaron las medidas correspondientes de for-
ma bilateral. Se decidió como tratamiento lipectomía facial. Previo consentimiento informado, se 
utilizaron las fotografías extraorales en el software Crisalix 3D® para generar una predicción de los 
resultados finales del tratamiento. Posterior al procedimiento, se realizaron controles fotográficos 
a los 8 días y al mes posterior al procedimiento. CONCLUSIÓN: Fue posible determinar en el último 
control, a través de la medición, la reducción de 1cm de cada lado. Esto fue corroborado en el So-
fware Crisalix 3D®, dando un nivel de especificidad de acuerdo a las medidas registradas.
PALABRAS CLAVE:  Crisalix3D, Lipectomía Facial, Cirugía Bucal, Estética Facial, Bichectomía.

INTRODUCTION: Facial lipectomy is a surgical procedure that consists in the removal of the oral 
portion of the masticatory adipose pad. This procedure is safe and can be performed on an outpa-
tient basis, resulting in the refinement of the patient’s features, eliminating the roundness of the 
face and aesthetically accentuating the appearance. The Crisalix 3D® software has been used in 
plastic surgery; however, it provides among its advantages a compendium of tools for anthropo-
metry. With this in mind, the objective is to describe a clinical case of facial lipectomy in which the 
Crisalix 3D® software was used to predict volumetric changes in a patient. CASE REPORT: 31-year-
old female patient from Caracas, Venezuela who attended a consultation of the Oral and Maxi-
llofacial Surgery Service of the Children’s Orthopaedic Hospital in September 2023. The extraoral 
examination shows a rounded face in the middle and lower third. The corresponding measure-
ments were made bilaterally. It was decided as a facial lipectomy treatment. Based on informed 
consent, extraoral photographs were used in the Crisalix 3D® software to generate a prediction of 
final treatment outcomes. After the procedure, photographic checks were carried out at 8 days 
and a month after the procedure. Conclusion: It was possible to determine in the last control, 
through measurement, the reduction of 1cm on each side. This was corroborated in the Crisalix 
3D® Software, giving a level of specificity of the registered measures.
KEYWORDS:  Crisalix 3D, Facial Lipectomy, Oral Surgery, Facial Esthetics.

RESUMEN

ABSTRACT
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›	 INTRODUCCIÓN
La almohadilla adiposa bucal, antiguamente llamada 
bola de Bichat, es una estructura anatómica compuesta 
de tejido graso que se ubica entre los músculos masetero 
y buccinador. Deriva de células mesenquimales y se puede 
evidenciar durante el desarrollo embrionario; sin embar-
go, el tipo de tejido adiposo es distinto al que se encuentra 
en el resto del cuerpo humano. Dentro de sus funciones 
destacan el desplazamiento muscular durante el acto de 
masticación, mejora la capacidad de succión, entre otros. 
Es importante tener en cuenta que esta estructura está 
muy próxima a las ramas cigomática y bucal del nervio 
facial, además de tener una relación estrecha con el con-
ducto parotideo. Se conforma de un cuerpo principal y 
4 extensiones: bucal, pterigoidea, temporal superficial y 
profunda, siendo la porción bucal la de mayor tamaño, 
la cual representa entre 30 y 40% de su peso (9.6 gr apro-
ximadamente) y volumen total (10,2 ml en hombres y 8,9 
ml en mujeres)1–3.

La lipectomía facial es un procedimiento quirúrgico, 
mayormente realizado por cirujanos bucomaxilofacia-
les4, el cual consiste en la extracción de la porción bucal de 
la almohadilla adiposa masticatoria2. Este procedimiento 
es seguro y se puede realizar de forma ambulatoria, dando 
como resultado afinar los rasgos del paciente, eliminando 
la redondez del rostro y acentuando de forma estética la 
apariencia. Cabe destacar que, dentro de las indicaciones 
de este procedimiento, también se destaca el morsicatio 
buccarum, el hábito de morder la mucosa yugal, lo cual 
puede repercutir en otro tipo de lesiones reactivas, por 
ejemplo5–7. Se recomienda realizar este procedimiento en 
pacientes jóvenes, de ambos sexos, con óptimas condicio-
nes médicas y que tenga expectativas reales sobre los ob-
jetivos y resultados finales del procedimiento.

En cuanto a la técnica, Epstein2 describe una incisión 
de 3 cm superior al conducto parotídeo, aproximadamen-
te a nivel del 1er y 2do molar; Matarasso A8 inicialmente 
describe una incisión de 2,5 cm por debajo del conduc-
to parotídeo, aproximadamente a 1 cm lateral al mismo. 
Posteriormente9, sugiere una incisión más anterior. Otro 
abordaje reportado por Xu J y Yu Y10 proponen una inci-
sión horizontal de 1,5 cm en la mucosa bucal, siguiendo 
la línea alba. Mientras que Brito-Vera et al.11 proponen 
la “Técnica del Tridente”, la cual consiste en demarcar 

puntos anatómicos específicos (Carúncula del conducto 
parotídeo y línea alba de la mordida), para luego realizar 
una incisión entre ellas de 1 cm en sentido posterior, evi-
tando complicaciones. También se ha reportado el uso de 
electrocauterio y láser5,8 La literatura reporta que debe 
extraerse aproximadamente entre 4 a 6 gramos2. 

En los últimos años, se ha incorporado el uso de nuevas 
tecnologías para predecir los resultados en algunos proce-
dimientos en el área de Cirugía Bucomaxilofacial. El uso 
de softwares para planificación de implantes dentales, ci-
rugía ortognática, trauma facial y cirugía reconstructiva, 
entre otros12,13, permiten un flujo de trabajo más dinámico, 
además de los tiempos operatorios, creando guías, simu-
laciones predictivas y otros tipos de herramientas, lo cual 
se traduce en procedimientos más efectivos. El software 
Crisalix 3D®14 ha sido utilizado en cirugía plástica; sin em-
bargo; brinda dentro de sus ventajas un compendio de he-
rramientas para antropometría. Un estudio15 utilizó este 
software para medir cambios en cirugías estéticas que 
involucraban eliminación de tejido adiposo en cara, re-
gistrando cambios volumétricos con una precisión acep-
table. Teniendo esto en cuenta, se plantea como objetivo 
describir un caso clínico de lipectomía facial en el cual 
se utilizó el software Crisalix 3D® para predecir cambios 
volumétricos en una paciente de 31 años.

 Ń REPORTE DE CASO
Se trata de paciente femenina de 31 años, natural y pro-
cedente de Caracas, Venezuela, la cual acude a consulta 
del Servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital 
Ortopédico Infantil en septiembre de 2023. La paciente 
refiere disconformidad con su contorno facial. No refiere 
antecedentes médicos personales ni familiares contribu-
torios para el caso.

Al examen extraoral se aprecia paciente de rostro ova-
lado, ligeramente redondeado en tercio medio e inferior, 
perfil convexo (Figura 1 a, b y c). Se realizaron las medidas 
correspondientes desde los puntos anatómicos tragus-co-
misura labial y tragus-ala de la nariz de forma bilateral, 
dando como resultado 11 cms en todas las medidas (Figura 

2 a y b). Se decidió como tratamiento lipectomía facial. Se 
le explicó a la paciente los riesgos y beneficios del trata-
miento, así como cuidados postoperatorios. La paciente 
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aceptó la propuesta y firmó un consentimiento informa-
do, declarando estar de acuerdo con el tratamiento, así 
como con el registro completo del caso y su uso para fines 
de divulgación científica.

Para la planificación, se utilizaron las fotografías ex-
traorales en el software Crisalix 3D® para generar una 
predicción virtual de los resultados finales del tratamien-
to (Figura 3). Se realizó una formula basada en las medidas 
tomadas de forma extraoral y los cc de almohadilla adiposa 
masticatoria, para predecir la reducción de volumen final.

Previa antisepsia del campo operatorio y anestesia del 
nervio alveolar de forma bilateral, se procedió a realizar 
una incisión con hoja #15 en el fondo de vestíbulo bucal, 
a nivel de 2do molar superior en dirección perpendicular 
a su cara vestibular, de aproximadamente 2 mm de largo 

FIG. 1. Fotografías extraorales iniciales: (A) vista frontal, (B) vista lateral izquierda, (C) vista lateral derecha. 

FIG. 2. Mediciones preoperatorias: (A) tragus-ala de la nariz derecha, (B) tragus-comisura labial derecha, 
(C) tragus-ala de la nariz izquierda, (D) tragus-comisura labial izquierda.

A

A

B

B

C

C
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FIG. 3. Módulo de trabajo de Crisalix 3D®
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y la profundidad de la hoja de bisturí. Luego se proce-
dió con una pinza Cryle hasta localizar la porción bucal 
de la almohadilla adiposa, perforando su cápsula. Poste-
riormente, se procedió a pinzar la almohadilla adiposa 
y a traccionarla con movimientos circulares; al volverla 
a insertar en la incisión, se realizó maniobra de Hilton 
para poder debridar correctamente la estructura. Fueron 
extraídos 5 cc de cada lado (Figura 4), los cuales fueron 
medidos en jeringas, las cuales sirvieron de receptáculo 
para el material adiposo. Finalmente, se realizó síntesis 
de tejidos con Vicryl 3-0 y se explicaron detalladamente 
las instrucciones postoperatorias. Se le indicó a la pacien-

te utilizar mentonera para restablecer los tejidos y dar 
forma a sus facciones durante el proceso de inflamación. 

Se realizaron controles a los 8 días (Figura 5 a, b y c) y al 
mes (Figura 6 a, b, c y d). Fue posible determinar en el últi-
mo control, a través de la medición, la reducción de 1 cm 
de cada lado en las medidas anteriormente mencionadas. 
Esto fue corroborado en el Sofware Crisalix 3D®, dando 
un nivel de especificidad adecuado de acuerdo a las me-
didas registradas; lo que se traduce en que, si se extraen 
5 cc de la porción bucal de la almohadilla adiposa masti-
catoria, es posible cuantificar la reducción de 1 cm en las 
medidas tragus-comisura labial y tragus-ala de la nariz.

FIG. 4. Tejido adiposo extraído. Se observa, según la medida de la jeringa, 
que el tejido ocupa el espacio correspondiente a 5cc.

FIG. 5. Fotografías extraorales control a los 8 días: (A) lateral derecha, (B) frontal, (C) lateral izquierda.

A B C
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FIG. 6. Fotografías extraorales control al mes: (A) tragus-ala de la nariz derecha, (B) tragus-comisura labial derecha, (C) tragus-ala de la nariz izquierda, 
(D) tragus-comisura labial izquierda. Se observa la reducción de 1 cm con respecto a las medidas preoperatorias.

A B C D

›	 DISCUSIÓN
La lipectomía facial es un procedimiento ambulatorio que 
debe ser realizado por profesionales calificados de la Ciru-
gía Bucomaxilofacial. Es importante resaltar esto debido a 
la complejidad de las estructuras anatómicas adyacentes 
en el área donde se ubica la almohadilla adiposa mastica-
toria. Dicho procedimiento, realizado por manos experi-
mentadas, puede dar resultados estéticos satisfactorios, 
pudiéndose observar entre los 3 y 6 meses posterior a la 
cirugía2,8,10.

Es necesario realizar una anamnesis completa del pa-
ciente, con el fin de poder evaluar qué pacientes pueden 
ser candidatos para este procedimiento; aunque inicial-
mente fue realizado en hombres2, la lipectomía facial pue-
de ser realizada en ambos sexos16. En cuanto a la edad, 
es recomendable realizarlo en pacientes menores de 30 
años, ya que con la edad, los panículos adiposos faciales 
disminuyen su volumen. Sin embargo, hay reportes en 
pacientes mayores de 30 años8,9. En el presente caso, fue 
intervenida una paciente femenina de 31 años.

La técnica quirúrgica varía según la literatura con-
sultada2,8,10,11; sin embargo, todas coinciden en abordar la 
porción bucal. En el presente caso, se realizó una incisión 
perpendicular a la cara vestibular del primer molar supe-
rior, caudal al borde inferior del cigoma o botrex, de un 
espesor aproximado de 1,5 a 2 cm.

Al tratarse de un procedimiento estético, es necesario 
que el paciente pueda observar el resultado16. Es por ello 
que se tomaron medidas, siguiendo lo propuesto por de 

Sena et al.5 y se realizaron los controles necesarios. Ade-
más, se planteó utilizar el software Crisalix 3D® para po-
der tener una especie de predicción. Con esto, el operador 
podrá tener una especie de control y podrá mostrarle al 
paciente un aproximado de cómo será el resultado final, 
tal como fue aplicado en el estudio de Almadori et al.15. 

 Ń CONCLUSIÓN
El software Crisalix 3D® es una herramienta sencilla de 
utilizar en lipectomía facial con fines predictivos, dando 
resultados aceptables en cuanto a especificidad. Se requie-
re ser aplicado en un mayor número de pacientes para 
comprobar su efectividad.
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La miasis oral es una infección parasitaria causada por larvas de moscas, se caracteriza por pre-
sentar lesiones ulcerativas con larvas en su interior, lesiones nodulares o papulares eritematosas 
concomitante con inflamación, edema, secreciones o dolor. El presente caso clínico ilustra un de-
safío diagnóstico para dermatólogos y médicos bucales. La miasis oral, una infestación parasitaria 
infrecuente de la cavidad bucal por larvas de dípteros, se manifiesta en una paciente inmunocom-
petente de 70 años con una lesión en el labio inferior que fenotípicamente imitaba una papulosis 
linfomatoide. 
PALABRAS CLAVE: Miasis, Papulomatosis linfomatoide, Dipteros, Medicina bucal, Enfermedades de 
la boca, Neoplasias bucales, Venezuela.

Oral myiasis is a parasitic infection caused by fly larvae. It is characterized by ulcerative lesions 
with larvae inside, erythematous nodular or papular lesions concomitant with inflammation, ede-
ma, secretions or pain. This clinical case illustrates a diagnostic challenge for dermatologists and 
oral physicians. Oral myiasis, a rare parasitic infestation of the oral cavity by dipteran larvae, mani-
fested in a 70-year-old immunocompetent patient with a lesion on the lower lip that phenotypi-
cally mimicked lymphomatoid papulosis. 
KEYWORDS: Myiasis, Lymphomatoid Papulomatosis, Diptera, Oral Medicine, Oral Diseases, Oral 
Neoplasms, Venezuela.

RESUMEN

ABSTRACT
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›	 INTRODUCCIÓN
La miasis se define como la infestación de tejidos vivos 
o necróticos de humanos u otros vertebrados por larvas 
de moscas, predominantemente de las familias Callipho-
ridae, Sarcophagidae y Oestridae1,2. Estas larvas se nutren 
del tejido, fluidos o alimentos, con potencial destructivo2,3.

La miasis oral es una entidad poco común, pero está 
documentada con mayor frecuencia en regiones tropica-
les y subtropicales, siendo Suramérica y, por consiguiente, 
Venezuela, una zona endémica a considerar3-5. 

Si bien la miasis se asocia fuertemente a condiciones de 
vulnerabilidad como la inmunodepresión, higiene bucal 
deficiente, restos radiculares, heridas abiertas o neopla-
sias, es fundamental reconocer su posible presentación 
en pacientes inmunocompetentes1,2,6,7. Con respecto a la 
localización más frecuentes de la miasis en cavidad oral se 
tienen que es más frecuente con un 29% en la encía, el 25% 
afecta el paladar y el labio se ve afectado con un 21%3,6. 

Clínicamente, las miasis pueden manifestarse como: Le-
siones ulceradas con un fondo grisáceo, parduzco o negro, 
rodeadas por un halo eritematoso, frecuentemente con 
secreción purulenta y olor fétido2,8. O presentarse como 
lesiones forunculares en presentación cutánea, caracteri-
zadas por un nódulo eritematoso con un orificio central, 
asociado a dolor, prurito y sensación de movimiento lar-
vario3,9,10. A nivel cutáneo sus locaciones más frecuentes 
son cuero cabelludo, cara, tórax, brazos y piernas11. La 
característica clínica de las lesiones forunculares pueden 
dificultar el diagnostico, presentándose la papulosis linfo-
matoide como un diagnóstico diferencial confuso11,12.

El tratamiento de elección es la remoción mecánica 
manual de las larvas, complementada con desbridamien-
to quirúrgico del tejido necrótico1,6,13. Estrategias coadyu-
vantes incluyen agentes asfixiantes y terapia farmacoló-
gica (ivermectina, metronidazol, etc.)7.

El pronóstico de las miasis es generalmente favorable 
si la intervención es oportuna; sin embargo, en pacientes 
inmunodeprimidos o con comorbilidades graves, la tasa 
de mortalidad puede ascender al 21%2,13.

Los diagnósticos diferenciales de la miasis se estable-
cen dependiendo de las características clínicas, ubicación 
de la lesión y la correlación con los antecedentes persona-
les del paciente, es por esto por lo que se debe considerar 
un abanico de lesiones como las infecciones fúngicas o 

bacterianas, neoplasias orales, la forunculosis, picaduras 
de antrópodos y la papulomatosis linfomatoide1-13. 

La papulomatosis linfomatoide es un trastorno lin-
foproliferativo cutáneo primario (linfoma cutáneo de cé-
lulas T CD30-positivo, indolente)12,14. Se caracteriza por una 
erupción crónica y recurrente de pápulas y nódulos que se 
autolimitan espontáneamente, dejando frecuentemente 
cicatrices15,16. Es una enfermedad extremadamente rara, 
representando aproximadamente el 12% de los linfomas 
cutáneos17,18. Puede presentarse a cualquier edad, pero su 
pico de incidencia es entre la cuarta y quinta década de 
vida, teniendo una ligera predilección por el sexo mascu-
lino12-15. Las lesiones se ubican generalmente en tronco y 
extremidades, sin embargo hay reportes en zonas faciales 
y acrales14-16. Su manejo se enfoca en el control sintomá-
tico y estético (Metotrexato, Interferón, Retinoides), dado 
su curso indolente16,19.

 Ń DESCRIPCIÓN DEL CASO
Se trata de una paciente femenina de 70 años, inmuno-
competente, con un historial clínico de lesiones cutáneas 
recurrentes. El inicio de enfermedad actual es en noviem-
bre de 2023: con una placa eritematosa nodular prurigino-
sa en abdomen. En febrero de 2024: Desarrollo de lesiones 
interdigitales que remitió espontáneamente y una úlcera 
lingual que tras biopsia que reportó “úlcera crónica ines-
pecífica”. En abril de 2024: Aparición de una placa erite-
matosa con centro necrótico en dorso de mano y muñeca 
derecha, cuya biopsia arrojó un diagnóstico de prurigo 
simple. Y siete meses después: Surge una lesión en el labio 
inferior con forma de una placa erosionara eritematosa; 
en la última consulta al acudir a Dermatología, se planteó 
inicialmente el diagnóstico de herpes labial y se indicó 
tratamiento con Aciclovir y Cefadroxilo. Sin embargo, la 
lesión no mostró mejoría y progresó a una tumoración 
necrótica. Este agravamiento motivó la referencia al ser-
vicio de Medicina Bucal del Instituto de Biomedicina “Dr. 
Jacinto Convit” del Hospital José María Vargas de Caracas 
(Figura 1 y 2).

Al examen clínico extraoral, se evidenció una lesión 
tumoral de bordes definidos color violáceo con un centro 
necrótico, indurada a la palpación, no adherida a planos 
profundos y con base de implantación sésil ubicada en 
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el labio inferior. A su vez el examen intraoral no reveló 
lesiones activas y se constató una buena higiene oral de 
la paciente, descartando los factores de riesgo habituales 
de la miasis.

Basado en la evolución atípica y la morfología de la 
lesión, se planteó un diagnóstico provisional de neoplasia 
linfoproliferativa vs granuloma por agente extraño. Se 
procedió a la toma de biopsia incisional y estudio histo-
patológico. 

El estudio histopatológico con dermatopatología re-
veló: necrosis epitelial escamocostrosa con estructuras 
celómica con infiltrado inflamatorio granulomatoso com-
patible con una dermatitis intersticial granulomatosa su-
purativa poco diferenciada. Cuyos hallazgos histológicos 
son compatibles con granuloma por agente vivo probable-
mente secundaria a miasis (Figura 3).

Se realiza el primer control postoperatorio a los 15 días 
para retiro de sutura y se observa semimucosa en proceso 
de cicatrización (Figura 4). Posteriormente en el control 
postoperatorio a los 21 días la paciente acude a consulta 
con el resultado histopatológico y se observó la semimuco-
sa labial completamente cicatrizada, indicando una reso-
lución completa del proceso. La paciente fue dada de alta 
y referida a odontología general para manejo preventivo.

 Ń DISCUSIÓN
El presente caso pone en manifiesto cómo la miasis oral 
puede simular con notable precisión ciertas patologías 
neoplásicas o linfoproliferativas. El comportamiento errá-
tico de las lesiones cutáneas previas y junto con la apa-
riencia violácea y nodular de la lesión en el labio, llevaron 
a considerar diagnósticos complejos como la papulosis 
linfomatoide, lo que retrasó la sospecha de una etiología 
parasitaria1,2,16,19.

La miasis cutánea es una entidad frecuente en zonas 
con climas tropicales y subtropicales20. La miasis es una 
infestación parasitaria de tejidos vivos por larvas de mos-
cas1. Desde el punto de vista clínico, suele comenzar como 
una pápula de crecimiento lento que puede evolucionar 
hacia una lesión pustulosa o con secreción serosanguino-
lenta que presenta un punctum central que permite a la 
larva respirar10,21.

FIG.  1.  Fotos de lesiones previas cutáneas que presento la paciente, 
la cual al estudio histopatológico reporta prurigo simple.

FIG. 2.  Fotos de labios donde se aprecia lesión tumoral.

FIG.  3.  Microfotografía histopatológica de labio inferior en corte 
longitudinal. Se observa necrosis epitelial con estructura celómica 

e infiltrado inflamatorio granulomatoso.

FIG. 4.  Foto del final del 2do control postoperatorio.
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Por otro lado, la papulosis linfomatoide ha sido des-
crita por Verma et al. como una erupción “clínicamente 
benigna e histológicamente maligna”16,22. Esta entidad se 
clasifica dentro de los trastornos linfoproliferativos cutá-
neos CD30-positivos12,14. 

Respecto a los factores de riesgo asociados a la miasis y 
a la la papulosis linfomatoide, estos pueden variar signifi-
cativamente. Diversos autores, Guzmán-Russo y Hernán-
dez-Arias indican que la miasis se asociada a la vulnerabi-
lidad socioeconómica y a las enfermedades desatendidas. 
En contraste, Oura et al. Han descrito que la papulosis 
linfomatoide que puede aparecer en pacientes inmuno-
comprometidos1,23. Sin embargo, este caso contrasta con 
la literatura debido a que es una paciente inmunocompe-
tente y con buena higiene oral.

Ambas entidades clínicas tienen un predominio en el 
sexo masculino6,14. Sin embargo el rango de edad varía 
entre 2 y 96 años para el caso de las miasis5 y en el caso de 
la papulosis linfomatoide su rango de edad se establece 
entre 35 y 45 años14. 

En la práctica clínica, puede ocurrir superposición 
diagnóstica entre ambas entidades debido al mimetismo 
de las lesiones surge cuando la miasis se presenta como 
un nódulo eritematoso, sobreelevado y doloroso con ulce-
ración central9,11,20. Esta morfología agresiva puede imitar 
lesiones avanzadas de la papulosis linfomatoide, lo que 
obliga al especialista a realizar una biopsia urgente para 
determinar la etiología real de la lesión y realizar el diag-
nóstico certero19,24.

La miasis y la papulosis linfomatoide son entidades 
clínicas completamente distintas a pesar de que pueden 
presentar características clínicas similares que repre-
senten un reto diagnostico para el clínico, por lo que el 
tratamiento es independiente entre uno y otro11,13. En el 
caso de la miasis se indica la remoción mecánica, el uso de 
agentes asfixiantes o Ivermectina sistémica1,5. Y cuando se 
trata de la papulosis linfomatoide se debe considerar que 
son lesiones auto resolutivas y que en casos de sintoma-
tología se indica Metotrexato sistémico o corticosteroides 
tópicos22,24.

La resolución inmediata tras la remoción mecánica 
de la larva confirma el diagnóstico de miasis y destaca 
la importancia de mantener un alto índice de sospecha 

clínica en zonas endémicas como Venezuela, sin importar 
el estado inmunológico o la higiene bucal del paciente1,5,11. 
Este caso aporta evidencia valiosa sobre una presentación 
inusual de miasis en la cavidad oral, ampliando el espec-
tro clínico conocido de esta parasitosis.
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A neurilemmoma, also known as a schwannoma, is a benign neoplasm arising from the perineural 
Schwann cells, which originate during the fourth week of embryonic development. Although its 
etiology remains unclear, it has been associated with potential triggering factors. According to 
the World Health Organization, neurilemmomas are classified as peripheral nerve sheath tumors. 
These lesions may occur in various anatomical sites, including the tongue, floor of the mouth, pa-
late, lower lip, parotid gland, and, more rarely, the upper lip. Clinically, they are typically asymp-
tomatic and can affect individuals of both sexes, with a slight predilection for males. This article 
presents two cases of neurilemmoma located in the upper lip of patients without clinical evidence 
of neurofibromatosis.
KEYS WORDS:  Neurilemoma; Schwannoma; neurinoma.

El neurilemmoma, también conocido como schwannoma, es una neoplasia benigna que surge 
de las células perineurales de Schwann, que se originan durante la cuarta semana del desarro-
llo embrionario. Aunque su etiología sigue siendo incierta, se ha asociado con posibles factores 
desencadenantes. Según la Organización Mundial de la Salud, las neurilemmomas se clasifican 
como tumores de la vaina nerviosa periférica. Estas lesiones pueden ocurrir en varios sitios anató-
micos, incluyendo la lengua, el piso de la boca, el paladar, el labio inferior, la glándula parótida y, 
más raramente, el labio superior. Clínicamente, son típicamente asintomáticos y pueden afectar 
a individuos de ambos sexos, con una ligera predilección por los varones. Este artículo presenta 
dos casos de neurilemmoma localizados en el labio superior de pacientes sin evidencia clínica de 
neurofibromatosis. 
PALABRAS CLAVE:  Neurilemoma; Schwannoma; neurinoma.

ABSTRACT

RESUMEN
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›	 INTRODUCTION
Neurilemmoma, also referred to as schwannoma, neu-
rinoma, or perineural fibroblastoma, is a benign, slow-
growing neoplasm that originates from perineural 
Schwann cells. These glial cells envelop neuronal axons, 
forming the myelin sheath, which plays a crucial role in 
nerve conduction as well as in the growth and structural 
support of the axon1,2. The first description of this group of 
neurogenic tumors was provided by Verocay in 1910, who 
named them “neurinomas.” However, in 1935, it was esta-
blished that these tumors arise from the nerve sheath, and 
the term “neurilemmoma” was subsequently adopted1,2.

Neurilemmomas may arise from the neural sheath 
of peripheral motor, sensory, sympathetic, and cranial 
nerves, with the exception of the first and second cranial 
nerves (olfactory and optic), which lack Schwann cell 
sheaths1. Although the exact etiology remains unknown, 
several factors have been implicated in their develop-
ment, including chronic trauma, sustained irritation, and 
exposure to radiation1,2.

In the most recent publication of the classification of 
Bone and Soft Tissue Tumors, the fifth edition of the World 
Health Organization (WHO) 2020, is positioned in the ses-
sion of peripheral nerve sheath tumors3. These tumors 
have been reported in the head and neck region, accoun-
ting for approximately 20% to 40% of all soft tissue tumors, 
although only 1% to 12% occur intraorally. Within the oral 
cavity, the tongue is the most frequently affected site4–7. 
The aim of this study is to report two cases of neurilem-
moma presenting in the upper lip, an uncommon location 
for this neoplasm.

 Ń CASE REPORT
Case 1
A 44-year-old female patient presented to the oral medicine 
service with a complaint of a persistent upper lip swelling 
that had been present for approximately 20 years, repor-
tedly arising after facial trauma. Her medical history was 
unremarkable. Intraoral examination revealed a well-cir-
cumscribed, firm, mobile, yellowish-white nodule with te-
langiectatic surface vessels, measuring approximately 2 
cm in diameter, located on the right side of the upper lip 
(Figure 1). Ultrasonographic evaluation demonstrated an 

oval, hypoechoic, and vascularized lesion. Based on these 
clinical and imaging features, a provisional diagnosis of 
a minor salivary gland cyst was proposed. An excisional 
biopsy was performed, and the specimen was submitted 
for histopathological analysis.

Microscopic examination revealed a well-cir-
cumscribed and encapsulated benign neoplasm compo-
sed of interlacing bundles of spindle-shaped cells exhibi-
ting nuclear palisading (Antoni A pattern) and Verocay 
bodies, alternating with less organized, myxoid regions 
(Antoni B pattern) with a central myxoid area (Figure 2). 
These findings were consistent with a diagnosis of neu-
rilemmoma. The possibility of neurofibromatosis was 
investigated and subsequently ruled out. The patient has 
been under clinical follow-up for 18 months, with no evi-
dence of recurrence to date.

Case 2
A 56-year-old male patient presented to the oral diagnostic 
service with a lesion on the upper lip of unknown duration. 
Intraoral examination revealed a localized swelling on the 
upper lip (Figure 3), displaying a normal mucosal color, 
rounded shape, well-defined borders, fibrous consistency, 
and mobility on palpation. Based on the clinical presen-
tation, a provisional diagnosis of fibrous hyperplasia was 
established. An excisional biopsy was performed, and the 
specimen was submitted for histopathological evaluation.

FIG. 1.  Clinical presentation showing a well-defined nodular lesion 
on the upper lip.
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Microscopic analysis revealed a well-circumscribed, 
non-encapsulated lesion characterized by the prolifera-
tion of spindle-shaped cells arranged in varying propor-
tions of Antoni A and Antoni B patterns (Figure 4 A–C). 
Immunohistochemical staining demonstrated strong po-
sitivity for S-100 and SOX-10 proteins (Figure 4 D–F), con-
firming the diagnosis of neurilemmoma. In light of this 
diagnosis, the possibility of neurofibromatosis was inves-
tigated and excluded. The patient has been under clinical 
follow-up for 12 months, with no evidence of recurrence.

FIG. 4. Histopathological and immunohistochemical findings of neurilemmoma. (A) Photomicrograph at medium magnification showing alternating 
Antoni A and Antoni B areas (hematoxylin and eosin stain). (B–C) Antoni A areas showing palisading nuclei and Verocay bodies (medium magnification, 

hematoxylin and eosin stain). (D–E) Immunohistochemical staining for S-100 showing strong, diffuse positivity at medium and high magnifications, 
respectively. (F) Immunohistochemical staining for Sox-10 showing positive nuclear expression at medium magnification.

FIG. 2.  Histopathological features of neurilemmoma. (A) Encapsulated, well-circumscribed nodule observed at low magnification (hematoxylin and eosin 
stain). (B) Fascicles of spindle-shaped cells demonstrating the Antoni A pattern, with palisading nuclei and Verocay bodies, alternating with loosely 

organized areas consistent with the Antoni B pattern (low magnification, hematoxylin and eosin stain). (C) Area of myxoid degeneration observed at high 
magnification (hematoxylin and eosin stain).

FIG. 3.  Clinical presentation of neurilemmoma demonstrating 
increased volume in the upper lip.
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 Ń DISCUSSION
Neurilemmomas are benign, slow-growing, and well-en-
capsulated neoplasms that account for approximately 
1% of all tumors in the oral cavity5. Although the preci-
se etiology remains unknown, several factors have been 
proposed, including genetic predisposition, spontaneous 
proliferation, exposure to radiation, and local trauma. The 
latter, particularly relevant in the context of the rich in-
nervation of the upper lip by the infraorbital nerve, may 
explain the development of the lesion following facial 
trauma, as observed in the present case. 

The occurrence of multiple neurilemmomas is refe-
rred to as schwannomatosis, which is frequently associa-
ted with neurofibromatosis type II. The etiopathogenesis 
of this syndrome involves the loss of function of the Merlin 
protein, encoded by the NF2 gene located on chromosome 
22, which plays a key role in regulating mitotic signaling 
pathways4.

Neurilemmomas occur in the head and neck region 
in approximately 20% to 40% of cases, with intraoral in-
volvement reported in about 1% to 12%. The prevalen-
ce appears to be equally distributed between sexes. The 
most frequent intraoral site is the tongue, followed by the 
floor of the mouth, buccal mucosa, soft palate, and, more 
rarely, the lips5. Consistent with our cases, the upper lip 
represents an uncommon anatomical location for this 
neoplasm. Clinically, these lesions are typically described 
as asymptomatic nodular or tumoral masses, well cir-
cumscribed, with a smooth surface, and may be either 
firm or fluctuant in consistency. They tend to exhibit a 
gradual increase in size, potentially resulting in aesthetic 
concerns and facial asymmetry6.

Various imaging modalities can aid in the diagnos-
tic evaluation of these lesions, including computed to-
mography, magnetic resonance imaging, and soft tissue 
ultrasound. Among these, ultrasound is particularly ad-
vantageous due to its low cost and wide accessibility7. Di-
fferential diagnoses should be considered based on the le-
sion’s anatomical location, encompassing all entities that 
present clinically as well-encapsulated soft tissue nodules 
or tumors. However, given the heterogeneous clinical pre-
sentation and the rarity of such lesions, histopathologi-
cal examination remains the gold standard for definitive 
diagnosis8.

Histopathologically, neurilemmomas typically exhi-
bit alternating architectural patterns, as observed in our 
case. These include well-differentiated Antoni A areas, 
characterized by compactly arranged, elongated spind-
le cells organized in palisading patterns around acellu-
lar eosinophilic zones known as Verocay bodies, which 
are composed of delicate cytoplasmic processes. In con-
trast, Antoni B areas are less cellular, consisting of loo-
sely arranged spindle cells within a myxoid stroma9. The 
histopathological differential diagnosis of neurilemmo-
ma includes other peripheral nerve sheath tumors, such 
as neurofibroma, palisaded encapsulated neuroma, and 
traumatic neuroma10. Neurofibromas are composed of 
interlacing bundles of spindle cells with wavy nuclei and 
a variably myxoid background. Importantly, they lack the 
alternating Antoni A and B patterns that are characteristic 
of neurilemmomas.

Immunohistochemical analysis demonstrates a stron-
ger and more uniform reactivity for S-100 protein in 
neurilemmomas compared to neurofibromas. This diffe-
rence in S-100 expression is attributed to the relatively 
homogeneous cellular composition of neurilemmomas, 
which are predominantly derived from Schwann cells. 
In contrast, neurofibromas exhibit a more heterogeneous 
cellular makeup, including Schwann cells, fibroblasts and 
perineurial-like cells10. Additionally, neurilemmomas also 
show positive immunoreactivity for Sox-10, further su-
pporting their Schwann cell origin11,12. In the present re-
port, Case 1 was diagnosed based solely on morphological 
criteria, whereas Case 2 included immunohistochemical 
analysis for diagnostic confirmation.

The treatment of choice for neurilemmomas is com-
plete surgical excision of the lesion13. In our cases, curati-
ve management was successfully achieved through total 
excision, with no postoperative complications. Surgical 
removal using a CO₂ laser has also been reported as an 
effective therapeutic alternative, offering satisfactory 
clinical outcomes13. The recurrence rate is generally low, 
with up to 8% of cases recurring, typically associated with 
incomplete excision of the lesion10. Although malignant 
transformation of neurilemmomas is considered rare, the 
incidences ranging from 8% to 13.9%14.
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 Ń CONCLUSION
In summary, neurilemmomas are rare benign tumors that 
should be included in the differential diagnosis of head 
and neck neoplasms. Their occurrence in the upper lip 
is uncommon. Imaging modalities, particularly soft tissue 
ultrasound, can serve as valuable tools in preoperative 
planning, especially for well-encapsulated lesions. Never-
theless, histopathological examination remains the gold 
standard for definitive diagnosis, as the clinical presenta-
tion of neurilemmomas may mimic other lesions affecting 
the lips and oral cavity. 
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c.	 Consideraciones, comentarios, opiniones o reflexiones 
por parte de lectores críticos sobre temas de interés 
para el público objetivo de la revista.

Reseñas y resúmenes de congresos y/u otros eventos 
científicos relacionados con la Especialidad: Es un comen-
tario descriptivo, analítico y crítico de publicaciones (libros 
y revistas), el cual incluye además resúmenes de eventos 
científicos recientes en el campo objeto de la ReVeCiBu.

REQUISITOS PARA LA PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS
Los manuscritos enviados a la ReVeCiBu serán sometidos 
a revisión por parte del Comité Editorial. Si el veredicto es 
favorable, se remite a expertos de reconocida trayectoria 
para su arbitraje, bajo el sistema doble ciego. Serán acep-
tados para arbitraje aquellos artículos escritos en inglés o 
español que cumplan con los siguientes requerimientos:
a.	 Deben estar enmarcados en cualquiera de las siguientes 

modalidades: artículos de investigación, artículos de re-
visión (tradicional o sistemática), reporte de casos, car-
tas al editor, reseñas y resúmenes de eventos científicos.

b.	 Deben cumplir con los requisitos de forma y fondo esta-
blecidos por la revista.

ASPECTOS GENERALES:
a.	 El artículo se presentará en formato .doc (Microsoft 

Word de la suite Office) en tamaño carta, margen nor-
mal, fuente Times New Roman, tamaño 12 puntos e in-
terlineado de 1,5.

b.	 Si se trata de investigación financiada, se debe colocar 
la información correspondiente antes de las referen-
cias, bajo el subtítulo: Financiamiento.

c.	 No se incluirán notas a pie de página en el cuerpo del 
artículo.

d.	 El artículo debe estar paginado en el borde inferior iz-
quierdo de cada página en números arábigos.

e.	 El estilo de redacción, presentaciones, gráficos, citas y 
otros aspectos debe seguir los Requisitos de Uniformi-
dad para Manuscritos enviados a Revistas Biomédicas 
(ICMJE o Normas Vancouver).

EL ORDEN DEL ARTÍCULO SERÁ DE LA SIGUIENTE FORMA:
a.	 Título en español (máximo 25 palabras) en letras ma-

yúsculas.
b.	 Nombres y apellidos del autor o autores (subrayar el 

nombre del autor de correspondencia). Incluir ORCID 
ID y correo electrónico de cada autor.
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c.	 Resumen (entre 200 y 250 palabras) en párrafo único a 
interlineado sencillo y que refleje la estructura del artí-
culo.

d.	 3 a 5 descriptores en español (DeCs).
e.	 Título en inglés.
f.	 Resumen en inglés (abstract).
g.	 3 a 5 descriptores en inglés (Subject Headings/MeSH).
h.	 Cuerpo del artículo: según corresponda a los géneros 

previstos por ReVeCiBu. Las tablas, gráficos y figuras de-
berán presentarse en el lugar que corresponda dentro 
del artículo.

i.	 Si hubiere, agradecimientos.
j.	 Referencias.

Aspectos específicos del cuerpo del artículo: De acuerdo 
con el género a publicar, el cuerpo debe dividirse en las 
siguientes secciones:
a.	 Artículo de investigación y artículos de revisión: a) 

introducción: contextualización, antecedentes de im-
portancia, justificación y presentación del objetivo de la 
investigación;

b.	 Materiales y Métodos/Metodología, según sea el caso: 
descripción de la muestra (selección, criterios de in-
clusión y exclusión), procedimientos, instrumento de 
recolección de información, plan de análisis, aspectos 
bioéticos (si aplica); c) resultados; d) discusión; (e) con-
clusiones. Podrán tener una extensión mínima de 12 pá-
ginas y máxima de 25.

b.	 Experiencia didáctica y de extensión: a) introducción; 
b) fundamentación teórica; c) descripción de la expe-
riencia; d) discusión de los resultados o hallazgos; e) 
conclusiones.

c.	 Propuesta pedagógica: a) introducción; b) fundamenta-
ción teórica; c) metodología y descripción de la propues-
ta; d) conclusiones. Podrán tener una extensión mínima 
de 20 páginas y máxima de 25.

d.	 Reporte de casos: a) introducción; b) descripción del 
caso; d) discusión; e) conclusiones. Podrán tener una 
extensión mínima de 10 páginas y máxima de 15.

e.	 Reseñas de libros: Tendrán una extensión mínima de 5 
páginas.

f.	 Resúmenes de congresos: Estructurado, de máximo 1 
página.

Cada sección del cuerpo del artículo podrá contener los 
subtítulos que le sean pertinentes, indicando la jerarquía 
de los mismos con números.
El Comité Editorial se reserva el derecho de publicar artí-
culos de menor o mayor extensión en casos excepcionales, 
previo análisis del caso.
Los autores deben estar registrados en el ORCID (Open 
Researcher and Contribution ID por sus siglas en inglés) y 
proporcionar su identificación. El registro lo harán a través 
de la página web https://orcid.org/. A su vez, deben hacer 

llegar al Comité Editorial una comunicación en la que de-
claran que el trabajo es de su autoría y que dan fe de que 
no existen conflictos de interés y no se ha incurrido en pla-
gio en la realización del artículo objeto de publicación (se 
suministrará el formato una vez aceptado el artículo). Todo 
esto estará contenido en el formato para autores que se 
encuentra en http://erevistas.saber.ula.ve. Adicionalmente, 
los árbitros se asegurarán de verificar la ausencia de plagio 
por medio del uso de software para tal fin.
Los manuscritos y el formato para autores deben ser con-
signados por vía electrónica a la siguiente dirección editor.
revecibu@gmail.com

PROCESO DE EVALUACIÓN POR PARES
Previo al inicio del proceso de arbitraje, el Comité Edito-
rial revisará cada artículo recibido para constatar el cum-
plimiento de las normas editoriales. Posterior a ello se da 
inicio al proceso arbitraje mediante el sistema de doble 
ciego, lo cual supone que cada artículo será evaluado por 
al menos dos expertos en el área de la temática planteada.
Las observaciones de los árbitros se enviarán al autor de 
correspondencia, con la confidencialidad del caso, para 
que realice los cambios necesarios y regrese la versión co-
rregida en un lapso no mayor de un mes. Los trabajos que 
hayan sido rechazados para su publicación no serán acep-
tados nuevamente por la revista para su evaluación.
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