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La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA BUCO-MAXILOFACIAL (ReVeCiBu), es una publicacién de
divulgacién cientifica, arbitrada, internacional, de secuencia semestral, editada por la Sociedad
Venezolana de Cirugia Buco-maxilofacial. Su eje central se basa en investigaciones que involucran
tematicas de Cirugia Buco-Maxilofacial, Patologia Bucal y Maxilofacial, Epidemiologia, Etiopato-
genia, Patologia, Microbiologia, Bioquimica, Investigacién Clinica, Diagnoéstico y Tratamiento de
Procesos Patoldgicos de la Region Craneomaxilofacial. Es una revista electréonica de Acceso Abierto
en la cual los contenidos de las publicaciones cientificas se encuentran disponibles a texto completo
libre y gratuito en Internet a través del Repositorio Institucional SaberULA.

La Sociedad Venezolana de Cirugia Buco-Maxilofacial (SVCBMF), sociedad cientifica sin fines de
lucro, fundada en Caracas-Venezuela en el afio 1957, agrupa a los profesionales especialistas en
Cirugia Bucal y Cirugia Buco-Maxilofacial. Esta revista estuvo en funcionamiento durante los afios
2011-2013, de forma anual, y se publicaron tres numeros.

La ReVeCiBu incluird en su publicacidn trabajos que traten sobre los aspectos clinicos y patologicos
de las enfermedades de la cavidad bucal, glandulas salivales, huesos maxilares, articulacion tem-
poromandibular, asi como aquellas entidades sistémicas que tengan relacion y/o repercusion en la
cavidad bucal.

El objetivo general es conformar un espacio de confluencia, debate y difusion de la produccion
cientifica para los estudiantes, profesionales, residentes de postgrado y especialistas en el drea de
Cirugia Buco-Maxilofacial, acordes con la dindmica y las tendencias de la comunidad cientifica his-
panoamericana mediante publicaciones cientificas inéditas y de calidad comprobada.

Los objetivos especificos son: 1. Contribuir con la promocién y difusién de las actividades de inves-
tigacion en las dreas de interés (epidemiologia, etiopatogenia, patologia, microbiologia, bioquimica,
investigacion clinica, diagnoéstico y tratamiento de procesos patoldgicos de la regiéon craneomaxilo-
facial). 2. Promocionar el debate de ideas, posturas epistemoldgicas y paradigmas en el seno de la
comunidad cientifica y académica. 3. Desarrollar un trabajo editorial sistemdtico que garantice la
calidad de cada numero publicado y que le haga meritoria la inclusién y permanencia en indices
nacionales e internacionales. 4. Ofrecer articulos de impacto para la comunidad académica apega-
dos a los estdndares de calidad vanguardistas.

Las areas tematicas estan conformadas por articulos provenientes de los campos de las Ciencias de
la Salud, Ciencias de la Educacidn, relacionados con la Cirugia y Patologia Buco-Maxilofacial.

Es una publicacion editada sin fines comerciales, y los conceptos o criterios emitidos en los trabajos
aceptados para ser publicados, son de exclusiva responsabilidad de sus autores.

Todos los trabajos publicados en esta revista han sido seleccionados y arbitrados por especialistas
en la materia.

ENVIO DE MANUSCRITOS Y CORRESPONDENCIAS

Correo electrénico: editor.revecibu@gmail.com
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El valor implicito de estar equivocados

The hidden value of being wrong

En su definicion mds simple, estar «equivocado» implica
que se ha dicho o hecho algo de forma incorrecta. Un es-
pecialista puede equivocarse debido a sesgos cognitivos,
exceso de confianza o falta de informacion actualizada.

Enla préctica de la Cirugia Bucal y Maxilofacial, 1a bus-
queda de la precision matematica es cotidiana. Disefiamos
reconstrucciones tridimensionales, evaluamos densida-
des 6seas, planificamos osteotomias milimétricas y nos
apoyamos en diagndsticos por tomografia computarizada
con la premisa de que la técnica adecuada garantiza el
éxito. Sin embargo, detras de la asepsia y la planificacion
avanzada, persiste una estadistica ineludible en el &mbito
médico: tasas de diagndstico erréneo que alcanzan hasta
un 15% y una cultura profesional que histéricamente ha
rechazado la incertidumbre.

Histéricamente, la formacion quirurgica ha fomentado
una fachada de infalibilidad. Admitir un fallo suele perci-
birse no solo como una amenaza reputacional o legal, sino
como una afrenta personal al ego profesional. Esta resis-
tencia a reconocer el error activa mecanismos de diso-
nancia cognitiva y sesgos de confirmacion, inclinandonos
a justificar decisiones fallidas o a atribuir complicaciones
exclusivamente a la biologia del paciente o a impondera-
bles externos. La disonancia cognitiva no solo conduce a
la renuencia a admitir los errores, sino también a la falta
de voluntad para aplicar cambios en la préactica cuando se
enfrentan a nuevos datos.

En nuestra especialidad, el error adopta matices espe-
cificos: el primero ocurre por inexperiencia, osadia, lap-
sos de atencion o vacios en el conocimiento, como la omi-
sion diagnostica de un hallazgo anatomico complejo en un
estudio de imagen o no poder evidenciar una alteracién.
En muchos casos de basan en la falta de un analisis critico
de cada caso donde generalmente se asocia a experiencia

previas y se repiten conductas sin tomar el tiempo de po-
der brindar un andlisis propio del caso.

Y el segundo tipo de error surge cuando los Especialis-
tas se aferran a dogmas obsoletos o se resiste a adoptar
nuevas practicas basadas en evidencia cientifica renova-
da por simple inercia cultural.

Estos errores se asocian mucho a la formacién como
especialistas asociados al concepto del curriculum oculto
¢Qué es el curriculum oculto?

Es el conjunto de ensefianzas implicitas, valores, acti-
tudes y comportamientos que se transmiten en el entor-
no clinico y académico. No estd escrito en los programas
oficiales, pero se aprende mediante la observacién de los
profesores, residentes y la cultura institucional.

Los tres pilares sefialados por Pilpel:

Niega la incertidumbre: La medicina no es una ciencia
exacta, pero se ensefia a menudo como si lo fuera. Esto
genera frustracion cuando los casos clinicos reales que
no son de “libro de texto”.

Deslegitima el error: En lugar de ver el error como una
oportunidad de aprendizaje y mejora del sistema, se
suele ocultar o castigar. Esto fomenta la culpa, la ver-
guenza y el miedo en los estudiantes. Y por ultimo
Transmision de nociones mdgicas de conocimiento absoluto:
Promueve la figura del Especialista infalible, omnisa-
piente y todopoderoso. Esto aleja al profesional de la
humildad cientifica y del trabajo en equipo interdisci-
plinario.

Aceptar que la equivocacion es una variable inherente a
la praxis que "NO" desmerita la excelencia; por el contra-
rio, constituye el primer paso para fortalecerla. Las sesio-
nes de morbimortalidad y los andlisis clinicos criticos no
deben concebirse como tribunales punitivos, sino como
espacios de aprendizaje analitico, donde la autocritica

REVECIBU NO. 2 JULIO-DICIEMBRE 2026
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constructiva prima sobre el sesgo de autoridad basada en
la discusién sana y el intercambio de ideas que permita
expandir la experiencia colectiva sobre un tema.

Reconocer nuestras limitaciones y transformar el fallo
en evidencia aplicable es, en ultima instancia, el estdndar
mads alto de responsabilidad hacia nuestros pacientes y
hacia la evolucion de la Cirugia Maxilofacial.

EDITORIAL
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RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION: Los senos maxilares son cavidades muy cercanas a las estructuras dentarias, que
pueden presentar hallazgos imagenoldgicos, por lo cual, los diferentes tratamientos pueden in-
fluir en la relacién con esta estructura, y predisponer la aparicion de complicaciones asociadas.
OBJETIVO: determinar los hallazgos imagenoldgicos mas frecuentes del seno maxilar mediante
la evaluacién de tomografias computarizadas de haz cénico (TCHC) en la poblacion venezolana.
METODOLOGIA: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal; tomando como
referencia las TCHC de pacientes que acudieron al centro radiolégico RADIFACE en el servicio de
Odontologia en el Centro Médico Docente la Trinidad durante el periodo 2018-2024. RESULTADOS:
fueron evaluadas 200 TCHC que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion, para evaluar
un total de 400 senos maxilares, de los cuales el 85,25% presentaron al menos un hallazgo image-
noldgico, siendo mas frecuente el engrosamiento de la mucosa en el 37% de los casos, la posicion
mas frecuente de la arteria alveolar posterior superior (AAPS) fue la intrasinusal (49,25%), asi como
se tomd medida desde el piso del seno hasta el dpice, evaluando 10.400 apices. CONCLUSIONES:
Predominé el hallazgo engrosamiento de la mucosa seguido de neumatizacién del seno maxilar,
mas frecuente en el género femenino con edad 43-66 aiios, la posicion intrasinusal de la AAPS fue
la mds predominante, tuvo mayor relacion la raiz palatina del 16 y raices vestibulares del 27 con el
piso del seno makxilar, siendo menor la distancia en pacientes jovenes.

PALABRAS CLAVE: seno maxilar, TC de Haz Cdnico, anatomia, apice del diente.

INTRODUCTION: The maxillary sinuses are anatomical structures close to the dental structures,
they can present imaging findings, therefore, the different treatments can influence their rela-
tionship, as well as they can predispose to the appearance of associated complications. OBJEC-
TIVE: to determine the most frequent imaging findings of the maxillary sinus by evaluating cone
beam computed tomography (CBCT) in the Venezuelan population. METHODOLOGY: Observa-
tional, descriptive, retrospective, and cross-sectional study; taking as reference the CBCT of pa-
tients who attended the RADIFACE radiological center in the Dentistry service at the La Trinidad
Teaching Medical Center during the period 2018-2024. RESULTS: 200 CBCT that met the inclusion
and exclusion criteria were evaluated, to evaluate a total of 400 maxillary sinuses, of which 85.25%
presented at least one imaging findings, with thickening of the mucosa in 37% of the cases, the
most frequent position of the superior posterior alveolar artery (AAPS) was intrasinusal (49.25%),
and measurements were taken from the floor of the sinus to the apex, evaluating 10,400 apices.
CONCLUSIONS: The finding of mucosal thickening followed by pneumatization of the maxillary si-
nus predominated, more frequent in females aged 43-66 years, the intrasinusal position of the
AAPS was the most predominant, the palatine root of the 16th and vestibular roots of 27 with the
floor of the maxillary sinus, the distance being shorter in young patients.

KEY WORDS: maxillary sinus, CBCT, anatomy, tooth apex.
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> INTRODUCCION

Los senos paranasales son cavidades localizadas dentro
de los huesos de la cara y el craneo’, son cuatro, y son
nombrados de acuerdo con el hueso en el que se encuen-
tran: senos frontales, senos etmoidales, senos esfenoidales
y senos maxilares. Se desarrollan como extension de la
cavidad nasal y erosionan los huesos que las rodean”.

Los senos maxilares estan ubicados dentro de cada
hueso maxilar, y representan los senos paranasales mas
grandes. Cada uno tiene forma piramidal con el vértice
dirigido lateralmente y la base profunda. La apertura del
seno maxilar se ubica cerca de la parte superior de la base,
en el centro del hiato semilunar, que son ranuras de la
pared lateral del meato medio”.

Desde el punto de vista imagenoldgico en estudios to-
mograficos, el seno maxilar es una estructura bilateral hi-
podensa que ocupa gran parte del maxilar, con margenes
definidos. Puede exhibir hallazgos anatémicos, como neu-
matizacion de seno maxilar, hipoplasia, aplasia, septum y
exostosis®.

La neumatizacion del seno maxilar es la extension o
invasion del seno maxilar a los margenes del hueso alveo-
lar, el cual ocurre como consecuencia de la extraccién de
dientes posteriores®, ya que provoca una remodelacion de
la cresta alveolar, lo que implica un aumento del tamafio
del seno maxilar’.

La hipoplasia se refiere a la presencia de un seno maxi-
lar de menor tamafio a lo normal, puede presentarse por
falta de respiracion nasal, como etiologia funcional, o pue-
de presentarse asociado a sindromes, como por ejemplo
la enfermedad de Voorhoeve o la displasia craneo-0sea.
Radiograficamente, el lado afectado es mas radiopaco (en
tomografias convencionales) y méas hiperdenso (en TCHC)
de lo normal®.

La aplasia corresponde a la ausencia uni o bilateral del
seno maxilar, por la no evaginacion de sus esbozos em-
brionarios. Su etiologia es desconocida y es una condicion
muy infrecuente®>.

Los septum o tabiques son paredes delgadas de hueso
cortical presentes dentro del seno maxilar, con numero,
grosor y longitud variables”®.

Las exostosis son crecimientos ¢seos benignos no agre-
sivos, que pueden aparecer simultdneamente con otras
lesiones, radiograficamente se ven como un pedunculo

Viviana M De Ascencao P, Jadwiga T Sanchez B, Jesis M
Rodriguez R, Maria del C Gonzalez de P, José L Castro P

hiperdenso, de aspecto 6seo trabeculado; no requiere tra-
tamiento a menos que el paciente refiera sintomatologia®.

El seno maxilar estd cubierto por una membrana mu-
cosarespiratoria que, en condiciones de normalidad, pre-
senta un grosor de 1 a 3 mm. Si bien esta estructura pue-
de no apreciarse en radiografias convencionales, la TCHC
permite su visualizacién y delimitacion nitida'®". La de-
teccion de esta mucosa, aun cuando se mantiene dentro de
los limites bioldgicos normales, es considerada por diver-
sos autores como un hallazgo imagenoldgico incidental
de gran relevancia para la planificacion de tratamientos
odontologicos, motivo por el cual en esta investigacion se
incluyd para su analisis™.

La arteria maxilar, se divide en cinco ramas en la fosa
pterigopalatina, dos de ellas son la arteria alveolar poste-
rosuperior (AAPS) y la arteria infraorbitaria (AIO), estas
son las que proporcionan la irrigacion a la pared lateral
del seno maxilar y su membrana. Después de entrar en
la fosa pterigopalatina, la arteria maxilar emite la AAPS,
la cual ingresa en el agujero alveolar en la tuberosidad
maxilar, y generalmente se divide en una rama intragsea
(I0r), la cual irriga los molares y seno maxilar, y en una
rama extradsea (EOr), que irriga el periostio y el vestibulo
bucal'?'314, Se han descrito 3 variantes: intrasinusal, in-
tradsea y superficial (Figura1)™.

En cuanto a la relacién de los dientes con el seno maxi-
lar, se mide la distancia entre cada raiz tanto en corte co-
ronal como en sagital, y se puede clasificar segun Kwak y
col'® (Figura 2) en sentido vertical en 5 tipos segun su rela-
cion con el seno: Tipo I el piso del seno maxilar localizado
por encima del nivel vestibulo-palatino; Tipo II el piso del
seno maxilar estd localizado por debajo del nivel conectan-
do entre los apices de las raices vestibulares y palatinas,
sin presentar protrusion del piso del seno maxilar; Tipo III
protrusion apical de las raices vestibulares en el piso del
seno maxilar; Tipo IV protrusion apical de las raices palati-
nas en el piso del seno maxilar; Tipo V protrusion apical de
lasraices vestibulares y palatinas; y segun sentido horizon-
tal en 3 tipos: Tipo 1 se localizd la pared inferior del seno
hacia el lado vestibular, Tipo 2 se localiz¢ la pared inferior
del seno entre las raices vestibulares y palatinas; tipo 3 se
localizd la pared inferior del seno hacia el lado palatino.

Tras la pérdida de uno o varios 6rganos dentarios en la
zona posterior del maxilar, se inicia un proceso fisioldgico

ARTICULO ORIGINAL
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Superficial

FIG. 1. Vista transversal de una TCHC, de un seno maxilar, que muestra la arteria alveolar superior
posterior (AAPS) por debajo de la membrana sinusal (intrasinusal), dentro del hueso (intradsea) y

en la corteza externa de la pared lateral del seno (superficial

Type |

Type 1

Type Il

Type 2

)15.

Type IV Type V

Type 3

FIG. 2. Clasificacion de Kwak (A) sentido vertical y (B) sentido horizontal®

de reabsorcién de la cresta dsea, el cual suele verse exa-
cerbado por la neumatizacion del seno maxilar en la zona
edéntula. Lo cual, reduce la disponibilidad 6sea vertical,
representando un desafio significativo para la rehabilita-
ciéon bucal mediante implantes dentales. Se han propuesto
algunas opciones como injertos dseos, uso de implantes
cortos o inclinados; aunque con respecto a los implantes
cortos e inclinados pueden perder estabilidad a largo pla-
z0®, por esto se considera que el mejor tratamiento es la
elevacidn de piso de seno maxilar acompafiado de injertos
6seos para la rehabilitacion de los maxilares atroficos™.
Sin embargo, a pesar de la alta predictibilidad de este
tratamiento, hay ciertas caracteristicas de la anatomia del
seno maxilar como la altura 6sea vertical residual, la pre-
sencia de septum sinusales, el grosor de la pared lateral, la
anatomia vascular, el contorno del seno, el tipo de densi-
dad dsea y el numero de dientes que serdn reemplazados,
que pueden predisponer a la aparicion de complicaciones
asociadas'. Es por esto, por lo que es fundamental el co-
nocimiento y andlisis anatémico preoperatorio para reali-

zar el procedimiento, y tener en cuenta que la morfologia
del seno maxilar varia entre individuos e inclusive puede
encontrarse variacion entre ambos senos del mismo in-
dividuo.

Para esto, se cuenta con la tomografia computarizada
de haz conico, que es considerada como el estudio ideal,
ya que facilita el reconocimiento y la diferenciacion de
los posibles hallazgos imagenoldgicos y las diferentes
patologias que se pueden encontrar en los senos maxila-
res, porque permite una visualizacidn tridimensional y a
mayor detalle la visualizacion de estructuras dentarias y
maxilofaciales"”.

Aunque existen numerosos estudios a nivel mundial
sobre estos hallazgos del seno maxilar, y en vista de que
hay una gran cantidad de hallazgos imagenoldgicos en-
contrados en ellos que son detectadas gracias al uso de
la TCHC, se tuvo como objetivo: determinar los hallazgos
imagenoldgicos mas frecuentes del seno maxilar median-
te la evaluacion de tomografias computarizadas de haz
conico (TCHC) en la poblacion venezolana.
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> METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo y transversal. La poblacién estuvo conformada
por 1645 tomografias de haz conico de pacientes que acu-
dieron al centro radioldgico del servicio de Odontologia
en el Centro Médico Docente la Trinidad entre 2018-2024,
tomadas en el equipo Trophypan Excel 3D, el cual mide v6-
xel 70 a 400 micras. La muestra estuvo compuesta por 200
tomografias de haz cénico de pacientes que acudieron al
centro radioldgico del servicio de Odontologia en el Centro
Médico Docente la Trinidad entre 2018-2024, para evaluar
un total de 400 senos maxilares con el programa Trophy
Radiologie®, usando una resolucion de voxel de 100 mi-
cras, el campo de vision (FOV) empleado fue de volumen
mediano de 8x8 con altura reducida, delimitado en senti-
do anteroposterior desde la espina nasal anterior hastalas
apdfisis pterigoides; en sentido vertical, el limite superior
se extendid hasta el tercio medio del antro maxilar, ase-
gurando la visualizacién completa del proceso alveolar y
la arcada dentaria superior. Los datos fueron registrados
en una base de datos en documentos de Microsoft Excel®
2016 que fueron seleccionados mediante un muestreo ba-
sado en los criterios de inclusion y exclusion establecidos.

En cuanto a los criterios de inclusion se considerd: to-
mografias computarizadas de haz coénico que ingresaron
al centroradioldgico del servicio de Odontologia en el Cen-
tro Médico Docente la Trinidad desde enero 2018 hasta
marzo del afio 2024 que incluyan el maxilar superior y
seno maxilar, y en las cuales la edad minima del paciente
seade 18 afios (considerados como adultos porla OMS), sin
establecer distincion respecto a la presencia o ausencia
de unidades dentarias incluyendo pacientes edéntulos y
dentados. Y como criterios de exclusidn: tomografias que
presenten error de toma, donde no se observe los senos
maxilares, tomografias de pacientes considerados pa-
cientes especiales (todos aquellos que requieren atencion
odontoldgica especializada debido alguna condicién sis-
témica particular que asi lo condicione), tomografias de
pacientes con cirugias, elementos extrafios o patologias
que involucren o relacionen los senos maxilares, asi como
patologias que estuvieranrelacionadas a los dpices de pre-
molares y molares.

Se realizd un instrumento de recoleccién de datos el
cual fue incluido en una hoja de calculo de Microsoft Ex-

Viviana M De Ascencao P, Jadwiga T Sanchez B, Jesis M
Rodriguez R, Maria del C Gonzalez de P, José L Castro P

cel® que contenia las variables a estudiar, para el poste-
rior andlisis estadistico de los mismos.

Variables: se consideraron dentro de los hallazgos image-
noldgicos: neumatizacidon del seno maxilar, hipoplasia,
aplasia, septum, exostosis, engrosamiento de la mucosa,
la posicién de la arteria alveolar posterior superior; la
medida de la distancia apical al piso del seno maxilar, asi
como su comparacion con la clasificacion de Kwak; consi-
derando la edad, género y lado.

Técnica/procedimiento de recoleccidn de variables: La recolec-
cién de las variables sellevo a cabo enlas instalaciones del
centro radiologico del servicio de Odontologia en el Centro
Médico Docente La Trinidad, donde se evalud las tomogra-
fias computarizadas de haz cdnico, previo entrenamiento
y capacitacion de la investigadora por el especialista en
Radiologia Bucal sobre los hallazgos imagenoldgicos en el
seno maxilar que se pueden observar en las TCHC, poste-
riormente se procedi6 al andlisis de las tomografias en los
3 planos (coronal, sagital y axial) y se anotd los datos vistos
en las tomografias en la ficha de recoleccion de datos.
Aspectos Bioéticos: El presente estudio cumpli6 con lo esta-
blecido en la declaracion de Helsinki, de igual manera, se
sometio a la evaluacion por parte del comité de Bioética
dela Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela, bajo numero de aval CB-213-2024, aprobado el
2/6/2024, junto a la aprobacion y consentimiento del uso
de tomografias de haz cénico para dicha investigacion por
parte del coordinador del centro Radiface, aprobandose
por parte de este en abril 2024.

Analisis Estadisticos: El andlisis de los resultados fue pre-
sentado desde el punto de vista estadistico descriptivo e
inferencial: teniendo presente la naturaleza de las varia-
bles, el nivel de medicién en que se expresaron los valores
de las variables, la forma de ocurrencia de los eventos, el
numero de grupos o muestras a comparar, el tamafio de
muestra y el cumplimiento o no de los supuestos paramé-
tricos, para los contraste de las hipotesis asi formuladas
se empled las pruebas no paramétricas denominadas:
1.- Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk para verificar la
normalidad de las poblaciones de origen de las muestras
en los casos de variables cuantitativas. 2.- La prueba de
independencia Chi-Cuadrado de Pearson para el caso de
asociaciones entre variables categoricas. 3.- Kruskal-Wa-
llis para el caso de comparaciones de mas de dos mues-
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tras independientes. 4.- U de Mann-Whitney para el caso
de comparaciones de dos muestras independientes. 5.- La
prueba paramétrica: ANOVA para determinar si existen
diferencias entre tres o mds muestras independientes.
Para la evaluacion de la Significancia Estadistica de las
Hipdtesis formuladas, se emplearon los siguientes supues-
tos: Nivel de Significancia (a) igual a 5%, es decir a = 0,05,
Nivel de Confianza del 95% y, como regla o criterio de de-
cision para el rechazo de las Hip6tesis Nulas (Ho) en los
casos en que el p-valor asociado al estadistico de contraste
resultare menor que el Nivel de Significancia fijado, es
decir, (p <0,05). Para el procesamiento, tabulacion y calcu-
los estadisticos descriptivos e inferenciales se empled los
Softwares: Excel 2016 y SPSS en su Version 24 en espafiol.

> RESULTADOS
Hallazgos imagenoldgicos

De los 400 senos maxilares evaluados, 341 (85,25%) pre-
sentaron hallazgos imagenoldgicos, solo 59 (14,75%) es-
tuvieron ausentes de los mismos. De estos hallazgos ima-
genologicos, el mas predominante fue el engrosamiento
de la mucosa con el 37%, seguido por neumatizacién de
seno 31,4%, presencia de septum 26,7%, exostosis 3,8% hi-
poplasia 1,1% y no se observé en ningun caso aplasia de
seno maxilar. Se evidencio la presencia de la AAPS en los
400 senos maxilares evaluados, siendo mas frecuente la
posicion intrasinusal en 197 (49,25%) de los senos maxi-
lares, seguido de la posicion intradsea en 155 (38,75%) y
superficial en 48 (12%).

Edad y género

Delapoblacion seleccionada, la edad promedio fue de 55,6
+13,7 afios con un intervalo de confianza (IC) del 95% den-
tro del rango de 18-90 afios, distribuidos en 125 (62,5%)
sexo femenino con edad promedio de 54,4 + 13,8 afios y
dentro de un rango comprendido entre 18 y 83 afios; y 75
(37,5%) del sexo masculino con edad promedio de 57,6 +
13,3 afios y rango entre 22 y 90 afios.

La distribucion de los pacientes por grupos de edad se
conformo de la siguiente forma, 36 (18%) pacientes con
edades comprendidas entre 18 a 42 afios; seguidos 123
(61,5%) pacientes con edades entre 43 a 66 afios, finalmen-
te 41 (20,5%) pacientes con edades desde 66 afios a 90 afios.
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Respecto a la presencia de hallazgos imagenoldgicos
por género, se puede determinar en la Tabla 1, que la pre-
sencia de estos fue mas prevalente en el género femenino
con: 205 (51,3%) de los senos maxilares y 136 (34,0%) de
los senos evaluados del género masculino.

Con relacion a la presencia de hallazgos imagenolo-
gicos de manera individual, se pudo determinar que los
hallazgos en orden, con mayor numero y porcentaje de
casos por género, fueron: engrosamiento de la mucosa:
37 (10,9%) y 25 (7,3%), femeninos y masculinos respec-
tivamente; seguidos de neumatizacion del seno maxilar
con 30 (8,8%) y 9 (2,6%) femeninos y masculinos, y septum
con 29 (8,5%) y 8 (2,3%) femeninos y masculinos respec-
tivamente. Los hallazgos restantes coinciden con un caso
por género.

Al analizar la presencia de dos hallazgos imagenold-
gicos que se presentaron simultdneamente por género,
podemos determinar en orden de presencia las siguien-
tes combinaciones: neumatizacion del seno maxilar + en-
grosamiento de la mucosa con 31 (9,1%) femeninos y 29
(8,5%) masculinos; siguiendo en orden neumatizacion del
seno maxilar + septum con 15 (4,4%) femeninos y 8 (2,3%)
masculino, y septum + engrosamiento de la mucosa con
14 (4,1%) femeninos y 21 (6,2%) masculinos; con menos
casos engrosamiento de la mucosa + exostosis con 4 (1,2%)
femeninos, 4 (1,2%) femeninos con engrosamiento de la
mucosa + exostosis, y finalmente 1 (0,3%) femenino con
neumatizacion del seno maxilar + hipoplasia.

Conrelacién al numero de casos por género con presen-
ciasimultdnea de tres hallazgos imagenoldgicos, resulté el
mas prevalente en ambos géneros la combinacion de neu-
matizacion del seno maxilar + septum + engrosamiento de
lamucosa con 29 (8,5%) femeninos y 24 (7,9%) masculinos.
Elresto de las combinaciones con presencia de tres hallaz-
gos se determinaron uno o dos casos por género.

Por ultimo, los casos con presencia de cuatro hallazgos
simultdneamente coincidieron con los hallazgos: neuma-
tizacion del seno maxilar + septum + engrosamiento de
la mucosa + exostosis con 1 (0,3%) femenino y 4 (1,2%)
masculinos.

En cuanto a la presencia de los hallazgos imagenoldgi-
cos por grupos de edad, se pudo determinar que el grupo
de edad con mayor presencia de hallazgos imagenoldgicos
en los senos maxilares fue el de los pacientes con edades
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TABLA 1. Hallazgos imagenoldgicos de los senos maxilares por lado, género y edad promedio de los pacientes evaluados mediante el empleo de TCHC.

FUENTE: PROPIA DEL ESTUDIO

Lado Género Edad

Hallazgo Imagenolégico Derecho Izquierdo

n % n % Femenino ‘ % ‘ Masculino % Media (3) D.E.
Frecuencia de casos
Neumatizacién del seno 17 8,5 22 il 30 8,8 9 2,6 594 96
Hipoplasia 1 0,5 1 0,5 1 0,3 1 0,3 66,5 10,6
Septum 20 10 17 85 29 85 8 2,3 50,2 13,8
Engrosamiento de la mucosa 30 15 32 16 37 109 25 73 52,2 13
Exostosis 0 0 15 1 0,3 2 0,6 513 29
Neumatizacidn + hipoplasia 1 0,5 0 0 1 0,3 0 0 75 0
Neumatizacion + septum 1 55 12 6 15 44 8 2,3 609 10,3
Neumatizacién + engrosamiento de la mucosa 32 16 28 14 31 91 29 8,5 60,5 10,4
Neumatizacion + exostosis 2 1 2 1 3 09 1 0,3 61,8 91
Hipoplasia + septum 0 0] 1 0,5 1 0,3 (0] 0 69 0
Septum + engrosamiento de la mucosa 18 9 17 8,5 14 4] 21 6,2 45,4 15
Septum + exostosis 2 1 (0] 0 2 0,6 0 0 50 12,7
Engrosamiento de la mucosa + exostosis 1 0,5 15 4 1,2 0 0 60 15,4
Neumatizacion + hipoplasia + septum 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3 52 0
Neumatizacién + septum + engrosamiento de la mucosa 27 13,5 26 13 29 8,5 24 7 61,7 12
Neumatizacion + septum + exostosis 1 0,5 2 1 2 0,6 1 0,3 62,7 31
Neumatizacion + engrosamiento de la mucosa + exostosis 1 0,5 2 1 1 0,3 2 0,6 681 17
Hipoplasia + septum + engrosamiento de la mucosa 1 0,5 1 0,5 2 0,6 0 0 62 2,8
Septum + engrosamiento de la mucosa + exostosis 1 0,5 0 0 1 0,3 0] 0 23 0
Neumatizacién + septum + engrosamiento + exostosis 3 1,5 1 1 0,3 4 1,2 68,2 14,3

entre 43-66 afios con 246 (61,5%) casos, seguido del grupo
entre 67-90 afios con 82 (20,5%) casos y por ultimo el gru-
po con edades entre 18-42 afios con 72 (18,0%) casos. La
presencia de hallazgos de manera individual, de mayor
a menor se obtuvo: engrosamiento de la mucosa con 39
(15,9%) casos, seguido de la neumatizacién del seno con
27 (10,4%) casos y luego la presencia de septum con 20
(8,2%) casos. A continuacion, en el grupo de pacientes con
edades comprendidas entre 67-90 afios, la presencia de los
hallazgos fue: 9 (11,0%) casos de neumatizacion del seno,
seguido de engrosamiento de la mucosa con 7 (8,6%) casos
y luego la presencia de septum con 4 (4,9%) casos, por ul-
timo 1 caso (1,2%) de hipoplasia. En relacion con el grupo
con edades entre 18-42 afios, la presencia individual fue:
engrosamiento de la mucosa en 16 (22,2%) casos, seguido
de la presencia de septum en 13 (18,0%) casos y por ultimo
3 (4,2%) de neumatizacion del seno.

Enrelacion a la presencia simultdnea de dos hallazgos
imagenoldgicos en el mismo seno maxilar, los resultados
fueron los siguientes: en el grupo de edades entre 43-66
afos: neumatizacion del seno + engrosamiento de la mu-
cosa 38 (15,5%) casos, seguidos de la presencia de septum
+ engrosamiento de la mucosa con 23 (9,5%), luego 14
(5,7%) de neumatizacion + septum y, con menos presen-
cia: 2 (0,8%) casos con neumatizacion + exostosis y un caso
(0,4%) de las combinaciones de septum y engrosamiento
de la mucosa presentes en forma conjunta con exostosis.
En el grupo entre 67-90 afios, la presencia combinada en
orden de dos hallazgos simultaneos fue la siguiente: neu-
matizacion + engrosamiento de mucosa con 17 (20,7%)
casos, seguidos de 6 (7,4%) casos de neumatizacion + sep-
tum. El resto de las combinaciones de la presencia de dos
hallazgos imagenoldgicos con uno o dos casos. Por ultimo,
el grupo de 18-42 afios la presencia simultanea de dos ha-
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llazgos fue: 12 (16,7%) casos de septum + engrosamiento
de la mucosa, seguido de 5 (6,9%) casos de neumatizacion
+ engrosamiento de la mucosa, luego 3 (4,2%) casos de
neumatizacion y septum.

En relacién con la presencia simultdnea de tres ha-
llazgos para los tres grupos etarios la combinacidon mas
frecuente fue: neumatizacion del seno maxilar + septum
+ engrosamiento de la mucosa con 29 (11,8%) casos para
el grupo de 43-66, seguido de 21 (25,6%) casos en el grupo
de 67-90 afios y por ultimo en el grupo de 18-42 afios 3
(4,2%) casos.

Evaluacion segtin lado derecho e izquierdo

Al evaluar la presencia de los hallazgos imagenoldgicos
de manera unitaria, se obtuvo que en el lado derecho en
orden de mayor a menor: engrosamiento de la mucosa con
30 (15,0%), septum con 20 (10,0%) casos y luego neuma-
tizacién del seno con 17 (8,5%) casos, y 1 (0,5%) caso con
presencia de hipoplasia. Al evaluar la presencia en el lado
izquierdo se verifican los mismos hallazgos, pero en orden
levemente diferente, obteniendo: el engrosamiento de la
mucosa con 32 (16,0%) casos, seguido de neumatizacion
del seno maxilar con 22 (11,0%) casos, luego septum con
17 (8,5%) casos, después 3 (1,5%) casos de exostosis y por
ultimo 1 (0,5%) caso de hipoplasia.

Al analizarla presencia de hallazgos imagenoldgicos en
forma simultanea, se pudo determinar que, en los casos de
presencia de dos hallazgos porlado, los que se presentaron
con mayor numero de casos, en orden, son: lado derecho
neumatizacion del seno + engrosamiento de la mucosa:
32 (16,0%), septum + engrosamiento de la mucosa con 18
(9,0%) casos, y luego neumatizacion del seno + septum con
11 (5,5%) casos. La presencia simultdnea de dos hallazgos
imagenoldgicos del lado izquierdo, se aprecié con el mis-
mo orden de casos que en el lado derecho, los hallazgos
neumatizacion del seno + engrosamiento de la mucosa con
28 (14,0%) casos, seguidos de septum + engrosamiento de
la mucosa con 17 (8,5%) casos, y luego neumatizacion del
seno + septum con 12 (6,0%) casos y la presencia de engro-
samiento de mucosa + exostosis con 3 (1,5%) casos, luego
neumatizacion del seno + exostosis con 2 (1,0%) casos y por
ultimo 1 (0,5 %) caso de hipoplasia + septum.

Al evaluar la presencia de tres hallazgos simultanea-
mente, se pudo determinar que el comportamiento en
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cuanto al numero y porcentaje de casos por lado derecho e
izquierdo esigual a 27 (13,5%) y 26 (13,0) casos de neuma-
tizacion del seno + septum + engrosamiento de la mucosa,
respectivamente, 1 caso con presencia de tres hallazgos:
septum + engrosamiento de la mucosa + exostosis. Con la
presencia simultdnea de cuatro hallazgos: neumatizacion
del seno + septum + engrosamiento de la mucosa + exos-
tosis se determinaron: 3 (1,5%) casos del lado derecho y
2 (1,0%) en el lado izquierdo y, de estos: 1 (0,3%) paciente
femenino y 4 (1,2%) masculinos.

Adicionalmente, se pudo verificar los casos de hallaz-
gos imagenologicos que coincidieron en ambos senos
macxilares de los pacientes evaluados, determinando que
el hallazgo con mas frecuencia de casos coincidentes fue el
engrosamiento de la mucosa con 83 (40,3%), seguido de la
neumatizacion del seno con 74 (35,9%),1a presencia de sep-
tum con 48 (23,3%) y por ultimo la exostosis con 1 (0,5%).

Arteria Alveolar Posterior Superior (AAPS)

Conrelacion ala posicién dela AAPS enla pared lateral del
seno maxilar del lado derecho, se verificé que, de los 125
senos evaluados de los pacientes femeninos, la posicion
mas frecuente de localizacion de la AAPS fue la intradsea
con 55 (44,0%), seguida de la intrasinusal con 53 (42,4%) y
luego la superficial con 17 (13,6%). En cuanto a los pacien-
tes masculinosla posicion dela AASP dellado derecho mas
frecuente fue la intrasinusal con 36 (48%), intradsea con
28 (37,3%) y luego la superficial con 11 (14,7%) (Tabla 2).
Con respecto a la posicion de la AASP del lado izquier-
do, en el caso de los pacientes femeninos el orden de la po-
sicién de visualizacion de la AASP tuvo variacion, fue mas
frecuente la posicién intrasinusal con 67 (53,6%), seguida
de la intra6sea con 47 (37,6%) y luego la superficial con 11
(8,8%). En relacidn con los pacientes masculinos, el orden
de aparicion de la AASP coincidi6 con la de los pacientes
femeninos de este mismo lado, se obtuvo que la posicidn
mas frecuente fue la intrasinusal con 41 (54,7%), intradsea
con 25 (33,3%) y luego la superficial con 9 (12,0%) (Tabla 2).
Adicionalmente, se observd el comportamiento de la
posicion de visualizacion de la AASP por grupos de edad.
Se obtuvo que la posicion de visualizacidon de la AASP del
lado derecho en los tres grupos para el caso de los pacien-
tes femeninos, el orden de frecuencia de visualizacién de
la posicion, coinciden, siendo la mds frecuente en el grupo
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TABLA 2. Presencia y posicion de la AAPS en la pared lateral del seno maxilar por lado, género y grupos de edad.

FUENTE PROPIA DEL ESTUDIO

Arteria Alveolar Grupos de Edad

Superior Posterior Total (%)

Lado/ Género 18-42 (%) 43-66 (%) 67-90 (%)

Lado Derecho 200 100 36 18 123 61,5 41 20,5
Femenino 125 62,5 26 20,8 76 60,8 23 18,4
Intrasinusal 53 42,4 14 53,8 34 447 5 21,7
Intradsea 55 44 9 34,6 35 461 M 478
Superficial 17 13,6 3 1,6 7 9.2 7 30,5
Masculino 75 375 10 13,3 47 62,7 18 24

Intrasinusal 36 48 6 60 22 61,1 8 22,2
Intradsea 28 373 2 20 20 4 6 214
Superficial 1 14,7 2 20 5 45,4 4 36,4
Lado Izquierdo 200 100 36 18 123 61,5 41 20,5
Femenino 125 62,5 26 20,8 76 60,8 23 18,4
Intrasinusal 67 53,6 15 577 41 54 il 478
Intradsea 47 376 10 38,5 30 395 7 30,4
Superficial il 838 1 38 5 6,6 5 21,8
Masculino 75 375 10 13,3 47 62,7 18 24

Intrasinusal 41 54,7 6 60 27 574 8 bbb
Intradsea 25 333 3 30 17 36,2 5 278
Superficial 9 12 1 11 3 6,4 5 278

de 43 a 66 yelde67a90 afos la intradsea con 35 (46,2%)
y 11 (47,8%), respectivamente, por el contrario, el grupo
de edades entre 18 a 42 afios la posicién mads frecuente
de la AASP fue la intrasinusal con 14 (53,8%). En el caso
de los pacientes masculinos, la posicion mas frecuente de
localizacion de la AASP del lado derecho concordé en los
tres grupos, en orden, intrasinusal, seguida de la intradsea
y luego la superficial.

Con relacion al lado izquierdo la posicion de la locali-
zacion de la AASP de los pacientes tanto femeninos como
masculinos resulté concordante en los diferentes grupos,
siendo en orden el siguiente: Primero la posicion intrasi-
nusal, seguida de la intradsea y luego la superficial, pre-
sentandose valores numeéricos y porcentuales, diferentes,
de a acuerdo con el numero de elementos que conforman
los tres grupos de edades en estudio.

Adicionalmente se plantearon hipdtesis de interés, re-
feridas a las posibles asociaciones de la presencia y loca-

lizacion de la AAPS por lado, género y edad, siendo las

siguientes:

Hipdtesis 1: - Ho: No existe asociacion entre la presencia y

localizacion de la AASP por lado.

¢ H,: Existe asociacion entre la presencia y localizacion
de la AASP por lado

Hipétesis 2: - Ho: No existe asociacidn entre la presencia y

localizacion de 1la AASP por grupos de edad.

¢ H,: Existe asociacion entre la presencia y localizacion
de la AASP por grupos de edad.

Una vez realizados los contrastes de las hipotesis antes se-

fialadas, se pudo observar que en el caso de las hipotesis 1,

no resulto significativa la asociacion entre la localizacidon

dela AAPS segunladoy género, ya que, result para ambos

lados p = 0,647, el cual es mayor que el nivel de significa-

cion fijado (a = 0,05), es decir, p > 0,05, entonces bajo estas

condiciones se acepta la hipotesis nula. Para el caso de la

hipdtesis 2, el p-valor asociado al estadistico del contraste,
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en estos casos, resulté menor que el nivel de significacion
fijado (a = 0,05), es decir, p < 0,05, entonces bajo esta situa-
cion, se decide el rechazo de la hipdtesis nula formulada.

Distancia entre el piso del seno maxilar y los apices de
los dientes

Fueron evaluados en 200 TCHC 10.400 apices, para deter-
minar la distancia entre el piso del seno maxilar y los &pi-
ces de los dientes.

Al evaluar los resultados estadisticos descriptivos de
las distancias entre el piso del seno maxilar y los dpices ra-
diculares del primer premolar superior derecho (1PMD),
medidos en corte coronal y sagital, se pudo observar que
la menor distancia sinusal con respecto al corte sagital se
obtuvo en laraiz palatina con 5,76 + 3,44 milimetros (mm)
y, con respecto al corte coronal las distancias de las dos
raices: palatina y vestibular practicamente fueron iguales
(9,39 £4,39 mmy 9,12 + 4,73 mm. En cuanto a la distancia
delos apices de segundos premolares superiores derechos
(2PMD) resulté menor en la raiz palatina del corte sagital
con 2,23 + 2,80 mm. En cuanto a los primeros molares su-
periores derechos (1MD), resulto con menor distancia en
el corte sagital la raiz palatina con 0,76 + 2,26 mm y con
respecto al corte coronal la menor distancia media corres-
pondio¢ igualmente a la raiz palatina con 0,84 + 1,93 mm.
Con respecto a los segundos molares superiores derechos
(2MD), resulto con menor distancia sinusal en el corte sagi-
talla raiz mesial con 0,77 + 1,83 mm y con respecto al corte
coronal la menor distancia media correspondio a la raiz
mesial con 0,84 + 1,92 mm. En cuanto a los terceros mola-
res superiores derechos (3MD), resulté con menor distan-
cia 4pico sinusal en el corte sagital la raiz distal (RD) con
1,30 + 1,83 mm y con respecto al corte coronal la menor
distancia media correspondi6 a la RM con 1,33 + 2,25 mm.
Se obtuvo también que todos los valores minimos de los
5 dientes estudiados concuerdan con valores negativos,
los cuales representan la existencia de raices dentro del
seno maxilar.

En cuanto alladoizquierdo, se pudo determinar que, la
distancia media, entre el piso del seno maxilar ylos dpices
radiculares de las medidas realizadas en los primeros pre-
molares superiores (1PMI), resulté con menor distancia
en el corte sagital la raiz palatina con 5,27 + 3,29 mm, con
respecto al corte coronal la menor distancia media corres-
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pondid a la raiz palatina con 8,60 + 4,64 mm. En cuanto

a los segundos premolares superiores (2PMI), resulto con

menor distancia en el corte sagital la raiz palatina con 1,78

+ 2,14 mm y con respecto al corte coronal la menor distan-

cia media correspondid a la raiz palatina con 2,74 + 3,33

mm. Conrelacion alos primeros molares superiores (1MI),

resulté con menor distancia en el corte sagital la raiz pala-

tina con 0,79 + 2,35 mm y con respecto al corte coronal la

menor distancia media correspondié ala RPcon 1,10 + 2,30

mm. En cuanto al caso de los segundos molares superiores

(2MI), resulté con menor distancia apico sinusal en el corte

sagital la raiz mesial con 0,57 + 1,72 mm y con respecto al

corte coronal la menor distancia media correspondio a la
raiz mesial con 0,60 + 1,60 mm. Con respecto a los terceros
molares superiores (3MI), resulté con menor distancia api-

co sinusal en el corte sagital la raiz mesial con 1,16 + 1,60

mm Yy en el corte coronal la menor distancia media corres-

pondid a laraiz mesial con 1,05 + 0,48 mm. Por otrolado, se

pudo verificar que todos los valores minimos concuerdan
con valores negativos, los cuales representan la existencia
de raices dentro del seno maxilar.

Adicionalmente, se plantearon hipdtesis de interés, re-
feridas a las posibles asociaciones de las distancias entre
el piso del seno maxilar y los apices radiculares del primer
premolar al tercer molar con respecto a la edad, siendo las
hipotesis planteadas las siguientes:

* Ho: No existen diferencias entre los promedios de las
distancias entre el piso del seno maxilar y los apices
radiculares de los premolares y molares por grupos de
edad.

¢ H,: Existe diferencias ente los promedios de las distan-
cias entre el piso del seno maxilar y los dpices radicu-
lares de los premolares y molares por grupos de edad.

En este caso se presentd en la Tabla 3.1 (lado derecho) y Ta-

bla 3.2 (lado izquierdo) los resultados referidos a la Media

y Desviacion Estandar y el resultado de la Significancia

Estadistica (p-valor) de cada uno de los Contrastes de Hi-

potesis realizados por Corte (Sagital y Coronal) y por Raiz

para cada uno de los Premolares y Molares Superiores (de-
rechos e izquierdos). Se empled segun se cumplieran los
supuestos parameétricos la Prueba No Paramétrica: Krus-
kal-Wallis y ANOVA y en los casos que resultaron signifi-
cativas desde el punto de vista estadistico las Hipotesis, se
empled la prueba no paramétrica. U de Mann-Whitney y
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TABLA 3.1. Resultados estadisticos descriptivos de las distancias entre el piso del seno maxilar y los dpices radiculares de premolares y molares lado derecho,
medidos en corte coronal y sagital, segun grupos de edad. M: Media; D.E.: Desviacién Estandar.
FUENTE: PROPIA DEL ESTUDIO

Diente 14 Diente 15 Diente 16
Grupos Coronal Sagital Coronal Sagital Coronal Sagital
de edad Vestibular | Palatino | Vestibular | Palatino | Vestibular | Palatino | Vestibular | Palatino Mesial Distal Palatino Mesial Distal Palatino
M ‘ DE. | M ‘ DE. | M ‘ DE. | M ‘ DE. | M ‘ DE.| M ‘ DE. | M ‘ DE.| M ‘ DE. | M ‘ DE.| M ‘ DE. | M ‘ DE.| M ‘ DE. | M ‘ DE.| M ‘ D.E.
18-42 893 | 3,64 | 8,64 | 422 | 623|302 | 613 | 374 | 41 | 377 | 16 | 299 | 309|232 095|179 | 188 | 248|108 | 087 | 0,36 | 207 | 1,24 | 209 | 127 | 2,3 | 044 | 2,01

43-66 988 | 4,42 | 968 | 48 | 647 | 319 | 56 | 326 | 4,37 | 389 | 409|399 | 295 | 25 | 25 | 263|175 | 244 | 115 | 1,54 | 075 | 1,54 | 143 | 1,6 | 197 | 214 | 0,64 | 217

67-90 777 | 509 | 726 | 477 | 684 | 3,36 | 594 | 3,88 | 4,66 | 3,65 | 501 | 3,56 | 3,39 | 4,04 | 3,58 | 4,04 | 298 | 352 | 258 | 3,2 | 209|278 |298 |35 348 | 39 | 186 | 283

p-Valor 0131 0112 0,858 0,762 0,793 0,022* 0,098 0,772 0121 0112 0,06 0,187 0,033* 012
Diente 17 Diente 18

Grupos Coronal Sagital Coronal Sagital

de edad Mesial Distal Palatino Mesial Distal Palatino Mesial Distal Palatino Mesial Distal Palatino

M |[DE.| M |DE.| M |DE.| M |(DE.| M |(DE.| M |DE.| M |DE.| M |DE.| M |DE.| M |[DE.| M |DE. | M | DE.

18-42 088 | 214 | 1,03 | 2,33 | 0,28 | 217 | 047 | 192 | 0,62 | 1,69 | 0,76 | 1,86 | 1,29 | 0,66 | 1,55 | 298 | 1,63 | 3,81 | 1,47 | 291 | 119 | 2,32 | 1,41 | 2,52

43-66 0,66 | 1,62 | 1,06 | 157 | 1,06 | 1,57 | 0,72 | 1,42 | 112 | 1,83 | 11 | 1,61 O | 134 | 095|139 | 157 | 157 | 098 | 141 | 1,02 | 1,36 | 1,33 | 1,67

67-90 167 | 2,67 | 235 | 2,51 | 235 | 251 | 1,65 | 2,87 | 2,61 | 3,22 | 2,59 | 2,69 | 327 | 3,62 | 273 | 346 | 38 | 329 | 294 | 227 | 276 | 221 | 38 | 33

p-Valor 0,414 0156 0,156 0,307 0,055 0,005* 0141 0,372 0,027* 0,023* 0,608 0,011*

TABLA 3.2. Resultados estadisticos descriptivos de las distancias entre el piso del seno maxilar y los dpices radiculares de premolares y molares lado izquierdo,
medidos en corte coronal y sagital, segiin grupos de edad. M: Media; D.E.: Desviacion Estandar.
FUENTE: PROPIA DEL ESTUDIO

Diente 24 Diente 25 Diente 26

Grupos Coronal Sagital Coronal Sagital Coronal Sagital
de edad Vestibular | Palatino | Vestibular | Palatino | Vestibular | Palatino | Vestibular | Palatino Mesial Distal Palatino Mesial Distal Palatino

M |DE.| M |DE.| M |DE.| M |(DE.| M (DE.| M |DE.| M |[DE.| M |DE.| M |DE.| M |[DE.| M |DE.| M |[DE.| M |DE. | M | DE.
18-42 863|388 | 82 |404| 567|267 | 5 |229 | 415 | 414|132 189 | 212 | 179 | 074 | 165 | 14 | 182|076 | 211 | 062 | 213 | 119 | 183 | 0,81 | 1,55 | 011 | 218
43-66 945 | 499 | 985 (10,86| 587 | 3,26 | 6,4 | 10,6 | 382 | 354 | 593 | 16,6 | 2,75 | 2,24 | 4,71 (16,56 | 2,61 | 375 | 1,89 | 2,7 | 1,03 | 205 | 1,84 | 2,33 | 1,84 | 222 | 0,76 | 2]
67-90 858 | 418 | 81 | 382|679 |392 | 535|381 | 404|459 | 214 | 2,08 | 305 | 2,74 | 198 | 1,43 | 3,81 | 399 | 2,66 | 299 | 2,65 | 3,44 | 293 | 298 | 296 | 2,71 | 2,33 | 3,44
p-Valor 0,584 0,606 0,422 0,872 0939 0,389 0,464 0,46 021 0,026* 014 0,081 0,034* 0,042*

Diente 27 Diente 28

Grupos Coronal Sagital Coronal Sagital
de edad Mesial Distal Palatino Mesial Distal Palatino Mesial Distal Palatino Mesial Distal Palatino

M ‘ DE.| M ‘D.E. M ‘ DE.| M ‘D.E. M ‘ DE.| M ‘D.E. M ‘ DE.| M ‘D.E. M ‘ DE.| M ‘D.E. M ‘D.E. M ‘ D.E.

18-42 005|129 | 049|123 | 067 | 113 |-034| 1 |009 007|081 | 151 | 081 | 125|089 | 15 | 158 | 149 | 091 | 1,09 | 1,22 | 1,29 | 1,07 | 2,03

43-66 061|128 083|143 | 12 | 163|052 | 151 | 0,88 | 1,66 | 123 | 174 | 0,87 | 1,32 | 1,36 | 1,86 | 146 | 0,74 | 1,04 | 1,66 | 123 | 173 | 1,22 | 1,55

67-90 217 | 2,62 | 199 | 253 | 2,52 | 296 | 2,31 | 2,38 | 2,34 | 2,64 | 299 | 337 | 1,72 | 198 | 172 | 177 | 2,02 | 2,48 | 1,88 | 1,87 | 2,32 | 2,37 | 195 | 2,66

p-Valor 0,015* 0,088 0,07 0,0000* 0,0071* 0,043* 0,2 0,402 0,734 0,368 0,462 0,441
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Pruebas Post Hoc para verificar entre que grupos dos a dos
se verificaron esas posibles diferencias en los promedios
de las Distancias medidas por grupo etario.

Una vez realizados los contrastes de las hipotesis antes
sefialadas, en los casos donde el p-valor asociado al esta-
distico del contraste, resulté menor que el nivel de signi-
ficacion fijado (a = 0,05), es decir, p < 0,05, entonces bajo
esta situacion, se decide el rechazo de la hipotesis nula
formulada vy, se concluye que existe evidencia estadistica
de que los promedios de las distancias entre el piso del
seno maxilar y los dpices radiculares de ese diente y los
grupos etarios presentan asociacion positiva significativa.

Como se puede apreciar a manera de resumen, al ana-
lizar los resultados de las mediciones realizadas de las dis-
tancias medias delos apices de las raices hasta el borde del
piso del seno maxilar, se incrementan conforme aumenta
la edad del individuo analizado.

Clasificacion de Kwak

Con relacidn a la clasificacion de Kwak, se evalu6 en dos
sentidos vertical y horizontal. En el sentido vertical para el
diente 14 se obtuvo mayor frecuencia en el tipo I con 137
(68,5%), para el 15 tuvo mayor frecuencia el tipo I con 100
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(50%); para el 16 mayor frecuencia en tipo II 58 (29,9%),
para el 17 mayor frecuencia en tipo II 69 (34,5%), para el
18 tuvo mayor frecuencia el tipo II 32(16%), para el 24 se
obtuvo mayor frecuencia en el tipo I con 138 (69%), para
el 25 tuvo mayor frecuencia el tipo I con 97 (48,5%), para
el 26 mayor frecuencia en tipo I1 61 (30,5%), para el 27 ma-
yor frecuencia en tipo II 75 (37,5%), para el 28 tuvo mayor
frecuencia el tipo II 36(18%) tipo I 20(10%). Se evidencia
que tienen un comportamiento en frecuencia parecido al
relacionar los dientes del lado derecho con el izquierdo
en el sentido vertical.

En cuanto al sentido horizontal para el diente 14 se
obtuvo mayor frecuencia en el tipo 3 con 98 (49%), el 15
tuvo mayor frecuencia el tipo 2 con 88(44%), el 16 ma-
yor frecuencia en tipo 2 120(60%), el 17 mayor frecuencia
en tipo 2 114 (57%), el 18 tuvo mayor frecuencia el tipo 2
39(19,5%), el 24 se obtuvo mayor frecuencia en el tipo 3
con 100 (50%), el 25 tuvo mayor frecuencia el tipo 2 con
74(37%), el 26 mayor frecuencia en tipo 2 124(62%), el 27
mayor frecuencia en tipo 2 112 (56%), el 28 tuvo mayor
frecuencia el tipo 2 31(15,5%). Se evidencio que tiene el
mismo comportamiento en frecuencia los dientes del lado
derecho con los del lado izquierdo (Tabla 4).

TABLA 4. Relacion del apice de las raices de los premolares y molares superiores con el seno maxilar por lado segtn la clasificacion de Kwak.

Clasificacion Kwak Lado Derecho Lado Izquierdo
14 15 16 17 18 24 25 26 27 28

fi % fi % fi % fi % fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Sentido Vertical
Total 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100
Tipo | 137 | 685|100 | 50 | 34 17 18 9 21 | 105 | 138 | 69 | 97 | 485 | 31 | 155 | 25 | 125 | 20 | 10
Tipo ll 25 | 36 18 58 | 299 | 69 | 345 | 32 16 8 4 39 | 95 | 61 [305| 75 | 375 36 18
Tipo llI 1.5 1 0,5 3 15 | 27 | 135 ] 6 3 1 05 2 1 6 3 20 | 10 2 1
Tipo IV 0 1 05 | 24 12 10 5 1 0,5 0 0 15| 27 | 135 5 2,5 1
Tipo V 0 3 15 8 4 5 2,5 3 15 1 0,5 0 0 5 2,5 M 55 4 2
Ausente 55 | 275| 59 | 295| 73 | 365| 71 | 355 | 137 | 685 52 | 26 | 59 | 295 | 70 | 35 | 64 | 32 | 136 | 68
Sentido Horizontal
Total 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100 | 200 | 100
Tipo 1 2 1 3 1.5 3 1.5 n 55 | 17 | 85 0 0 1 0,5 0 0 16 8 20 10
Tipo 2 45 | 225 88 | 44 | 120 60 | M4 | 57 | 39 | 195 | 48 | 48 | 74 | 37 | 124 | 62 | 112 | 56 31 | 155
Tipo 3 98 | 49 | 50 | 25 4 2 4 2 7 35 1100 | 50 | 66 | 33 6 3 8 4 13 | 65
Ausente 55 | 275| 59 | 295| 73 | 365| 71 | 355|137 | 685 52 | 26 | 59 | 295 | 70 | 35 | 64 | 32 | 136 | 68
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> DISCUSION

El uso de la TCHC como herramienta preoperatoria en
todas las dreas de la odontologia ha permitido evaluar y
diagnosticar la presencia de hallazgos imagenoldgicos en
senos maxilares, cuyo conocimiento es importante en la
planificacidn, abordaje y éxito de los tratamientos en esta
area, asi como diferenciar cuando se esta en presencia de
una patologia o de una variante normal'”'#?,

Al determinar la frecuencia de hallazgos imagenolo-
gicos en seno maxilar, se obtuvo una alta frecuencia de
senos con cambios, representando el 85,5% de los senos
evaluados, lo cual coincide conla literatura evaluada?®. En
cuanto a la variable mds frecuente obtuvimos que en pri-
mer caso fue el engrosamiento de la mucosa 37%, seguido
de neumatizacion del seno maxilar y presencia de septum,
difiere de la literatura ya que no tomaron en cuenta el en-
grosamiento de la mucosa para estudio”"”'¢, sin embargo,
otros estudios'?' reportaron que el engrosamiento de la
mucosa fue el hallazgo mas predominante encontrado. En
cuanto a los hallazgos exostosis e hipoplasia presentaron
una frecuencia menor y el hallazgo aplasia no estuvo pre-
sente, lo cual concuerda con lo reportado por la literatu-
ra'”'8222 En cuanto a la posicion de la AAPS, la posiciéon
mas frecuente fue la intrasinusal, seguida por la intrao-
sea y la superficial, lo cual concuerda con los estudios™?,
donde la arteria se encontré en un mayor porcentaje en
la posicion intrasinusal (63,8%), seguida de la intradsea
(28,5%) y por ultimo la superficial (7,7%),sin embargo di-
fiere de otros autores que obtuvieron mayor frecuencia
en la intradsea, seguido de la intrasinusal y superficial
respectivamente’?’?, lo cual es de utilidad para determi-
nar el riesgo de hemorragia intraoperatoria durante los
procedimientos quirurgicos.

Al medir los hallazgos imagenoldgicos segun el género,
en el presente estudio fue mds predominante en el género
femenino representando el 51,3% de los senos maxilares
con hallazgos imagenoldgicos analizados, mientras que
el género masculino represento el 34%, lo cual concuer-
da con lo obtenido por la literatura®'®?4, Coincidiendo en
ambos casos mayor prevalencia de engrosamiento de la
mucosa, seguido de neumatizacion de seno y presencia
de septum.

Alidentificar la presencia de hallazgos imagenoldgicos
segun la edad, se obtuvo que el grupo etario con mayor

Viviana M De Ascencao P, Jadwiga T Sanchez B, Jesis M
Rodriguez R, Maria del C Gonzalez de P, José L Castro P

presencia de hallazgos en los senos maxilares, fue el de los
pacientes con edades entre 43 y 66 afios con 246 (61,5%)
casos, seguido del grupo etario comprendido entre 67 y 90
afios con 82 (20,5%) casos y por ultimo el grupo con edades
entre 18 y 42 afios con 72 (18,0%) casos, lo cual coinci-
de con la literatura consultada™'%?%% teniendo relacion
con que a mayor edad, prevalece la ausencia dentaria en
estos pacientes, incrementando la aparicion de hallazgos
imagenoldgicos como neumatizacidn del seno maxilar y
engrosamiento de la mucosa.

En cuanto a la presencia de hallazgos imagenoldgicos
segun lado, no se obtuvo diferencia estadistica significa-
tiva del lado derecho con respecto al lado izquierdo, se
evalud adicional los casos de hallazgos que coincidieron
en ambos senos maxilares de los pacientes evaluados, de-
terminando que el hallazgo con mas frecuencia de casos
coincidentes fue el engrosamiento de la mucosa con 83
(40,3%) casos, seguido de la neumatizacion de los senos
maxilares con 74 (35,9%), luego la presencia de septum
con 48 (23,3%) casos y por ultimo la exostosis con 1 (0,5%)
caso, coincidiendo con lo reportado por la literatura®.

En cuanto a las hallazgos imagenoldgicos que se encon-
traron presentes en un mismo paciente por lado se obtuvo
3 grupos, en los casos de presencia de dos hallazgos en
cuanto al lado derecho fue més frecuente neumatizacion
del seno maxilar + engrosamiento de la mucosa 32 (16,0%)
y del lado izquierdo 28(14%), en los casos de presencia de
tres hallazgos tanto en el lado derecho eizquierdo, esigual
a 27 (13,5%) y 26 (13,0) casos de neumatizacion del seno
magxilar + septum + engrosamiento de la mucosa; y con la
presencia simultdnea de cuatro hallazgos: neumatizacion
del seno maxilar + septum + engrosamiento de la mucosa
+ exostosis se determinaron: 3(1,5%) casos del lado dere-
cho y 2 (1,0%) en el lado izquierdo, lo cual coincide con
el estudio de Gutiérrez y col?, con la diferencia que no
incluyeron el hallazgo engrosamiento de la mucosa.

En cuanto a la evaluacion de la AAPS segun su ubica-
cién edad, género y lado, no fue significativa en cuanto
a lado y género, sin embargo al comparar segun la edad
del lado derecho e izquierdo existe una asociacion signi-
ficativa en cuanto a la posicién de la misma siendo mas
predominante la variable intradsea en la edad de 43 a 66
anos coincidiendo con los estudios reportados en la lite-
ratura’@?%%¢, esto puede deberse a que luego de una ex-
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traccién dentaria la anatomia del seno sufre varias modi-
ficaciones, como neumatizacion, reabsorcion del hueso,
dependiendo principalmente de la calidad del hueso y ca-
racteristicas propias de cada paciente, adicionalmente se
debe considerar que la cresta alveolar esta sujeta a sufrir
atrofia progresiva con la pérdida dentaria y a medida que
avanza la edad del individuo™.

Al evaluarlas medidas de los dpices de 14, 15,16,17,18,
24,25, 26, 27, 28, en este estudio se presentd una disminu-
cioén en la distancia con respecto al piso del seno maxilar
amedida que se avanza hacia los dientes mas posteriores,
presentando menor distancia la raiz palatina del 16 y las
raices mesiovestibularesy distovestibulares del 27, 1o cual
coincide con lo reportado en la literatura'®?”2%2?, Al hacer
la comparacion estadistica segun la edad, se encontré que
existe diferencias ente los promedios de las distancias en-
tre el piso del seno maxilar y los dpices radiculares de los
premolaresy molares por grupos de edad, obteniendo que
la distancia aument6 a medida que aumentaba la edad
de los sujetos de estudio, esto coincide con un caso de la
literatura, quienes concluyen que el dafio al seno maxilar
por errores iatrogénicos e infecciones odontogénicas es
mayor en pacientes jovenes ya que los dientes posteriores
se encuentran en mayor relacion con el seno maxilar en
estos pacientes?.

Por ultimo, en cuanto a la clasificacién propuesta por
Kwak y col®, en sentido vertical, en cuanto al diente 14,
15, 24 y 25 fue mds prevalente el tipo I y para el 16, 17, 18,
26, 27, 28 el tipo 11, lo cual difiere en cuanto al 16 y 26 en
la literatura, ya que fue mas predominante en estos mola-
res el tipo I'7?°. En cuanto al sentido horizontal, al 14 y 24
fue méas predominante el tipo 3, con respecto al 15, 25, 16,
26,17, 27, 18 y 28 fue mds predominante el tipo 2, lo cual
coincide con la literatura consultada'.

> CONCLUSIONES

El uso de la TCHC es de gran importancia para poder eva-
luar a detalle la anatomia de los pacientes, en este caso del
seno maxilar, y es de suma importancia para el odontdlo-
go entrenarse en los hallazgos imagenologicos que pue-
den estar presentes al momento de planificar yrealizar un
tratamiento para evitar complicaciones tanto intra como
postoperatorias. El hallazgo mds frecuente fue el engrosa-
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miento de la mucosa, seguido de neumatizacion de seno,
siendo mas frecuente en el género femenino con edad en-
tre 43-66 afios; no se obtuvo diferencia de hallazgos ima-
genologicos segun el lado, adicionalmente se encontrd
que hubo presencia de dos, tres y hasta cuatro hallazgos
imagenologicos por lado. En cuanto a la AAPS predomind
la posicion intrasinusal. Con respecto a la relacion de los
dientes con el piso del seno maxilar, se encontré mayor
relacion de la raiz palatina del 1MD y las raices vestibula-
res del 2MI, asi como menor distancia de los dpices con el
piso del seno maxilar en pacientes jovenes.

En base a los resultados obtenidos se recomienda eva-
luar y comparar la prevalencia de patologias que se pue-
den encontrar al evaluar los senos maxilares.
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RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION: La cicatrizacion postexodoncia puede beneficiarse de agentes bioestimulantes
como el ozono y la fotobiomodulacion (FBM). OBJETIVO: Evaluar el efecto del gel de aceite ozo-
nizado tépico solo o combinado con fotobiomodulaciéon (FBM) mediante laser de diodo (940 nm)
sobre la cicatrizacion alveolar tras exodoncias dentarias. MATERIALES Y METODOS: Ensayo clinico
aleatorizado con 60 pacientes (19-60 afios) distribuidos en tres grupos (n=20): Grupo | (control
con manejo quirurgico convencional sin terapia coadyuvante), Grupo Il (ozono), Grupo lll (ozono
+ FBM). La cicatrizacion se evalué con el indice de Landry a los 7 y 15 dias. RESULTADOS: El Grupo Il
mostrd una cicatrizacién significativamente superior, alcanzando 17 casos de tejido normal (85%) y
19 casos de calificacion “Excelente” (95%) a los 15 dias. El Grupo Il alcanzé 10 casos de tejido normal
(50%) y 6 casos “Excelente” (30%), mientras que el Grupo | presentd 8 casos (40%) y 4 casos (20%)
respectivamente (p < 0,001). El Grupo Il fue el tnico sin sangrado ni eritema a los 7 dias y logré
cierre completo del borde mesial-distal (100%) a los 15 dias. No se reportaron efectos adversos.
CONCLUSIONES: Los hallazgos preliminares sugieren que la combinacién de ozono tépico con FBM
(940 nm) acelera significativamente la cicatrizacion alveolar, reduce la inflamacién y logra un cie-
rre completo de bordes, presentdndose como una estrategia no farmacoldgica segura y eficaz
bajo las condiciones metodolégicas empleadas.

PALABRAS CLAVE: Aceite ozonizado; Cicatrizacion alveolar; Cicatrizacion de heridas; Ensayo clinico
aleatorizado; Exodoncia; Fotobiomodulacion. (DeCs).

INTRODUCTION: Post-extraction healing can benefit from biostimulatory agents such as ozone and
photobiomodulation (PBM). OBJECTIVE: To evaluate the effect of topical ozonated oil gel, alone or
in combination with photobiomodulation (PBM) using a diode laser (940 nm), on alveolar healing
after tooth extractions. MATERIALS AND METHODS: Randomized clinical trial with 60 patients (19-
60 years old) divided into three groups (n=20): Group | (Control group with conventional surgical
management without coadjutant therapy), Group Il (ozone), and Group Il (ozone + PBM). Healing
was assessed using the Landry Index at 7 and 15 days. RESULTS: Group Ill showed significantly supe-
rior healing, achieving 17 cases of normal tissue (85%) and 19 cases with an “Excellent” rating (95%)
at 15 days. Group Il achieved 10 cases of normal tissue (50%) and 6 cases of “Excellent” tissue (30%),
while Group | presented 8 cases (40%) and 4 cases (20%), respectively (p < 0.001). Group lll was the
only group without bleeding or erythema at 7 days and achieved complete mesial-distal margin
closure (100%) at 15 days. No adverse effects were reported. CONCLUSIONS: Preliminary findings
suggest that the combination of topical ozone with PBM (940 nm) significantly accelerates alveo-
lar healing, reduces inflammation, and achieves complete margin closure, presenting itself as a
safe and effective non-pharmacological strategy under the applied methodological conditions.
KEYWORDS: Ozonated oil; Alveolar healing; Wound healing; Randomized clinical trial; Tooth ex-
traction; Photobiomodulation.
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> INTRODUCCION

La cicatrizacion alveolar postexodoncia es un proceso
biolégico complejo que cursa con eventos inflamatorios
y reparativos esperados, tales como dolor, edema local
y remodelacion tisular inicial’. No obstante, este proce-
so puede verse alterado por verdaderas complicaciones
postoperatorias como infeccidon, alveolitis, hemorragia
persistente, dehiscencia, necrosis tisular o retraso pato-
légico de la reparacion. La extraccion de estructuras den-
tarias es uno de los procedimientos mads estudiados; se
reporta que practicamente la totalidad de los pacientes
presenta edema postoperatorio, mientras que el dolor de
moderado a severo afecta entre el 90% y el 100% de los
casos’”. Mas alla de la sintomatologia aguda (esperada
dentro de la respuesta inflamatoria fisioldgica), la alveo-
litis seca constituye el principal retraso en la reparacion
tisular, con unaincidencia que oscila entre el 1% yel 5% en
exodoncias simples y que puede elevarse hasta el 30% en
cirugias complejas de molares mandibulares incluidos’.
Desde el punto de vista etioldgico, esta morbilidad res-
ponde a una interaccion dindmica entre el trauma quirur-
gico, la respuesta inflamatoria del huésped y la carga mi-
crobiana local®. La lisis prematura del coagulo sanguineo
por colonizacién bacteriana es el desencadenante directo
de la alveolitis, mientras que un edema desproporcionado
o una infeccion subclinica perpetdan la fase inflamatoria,
impidiendo el avance hacia la proliferacion tisular??. A
ello se suman factores de riesgo sistémicos como el taba-
quismo o la diabetes no controlada, que comprometen la
microcirculacién y la capacidad regenerativa del alveo-
lo'. En conjunto, estos hallazgos justifican la busqueda de
terapias bioestimulantes que actuen modulando activa-
mente el entorno bioldgico de la herida®.
Elprocesodereparacidnalveolar trasunaintervencion
quirurgica depende de una compleja cascada de eventos
celulares y moleculares. En este &mbito, la fotobiomodula-
cion (FBM) ha demostrado ser un catalizador critico para
la cicatrizacion. Segun la evidencia analizada, la FBM ac-
tia directamente sobre las mitocondrias, aumentando
la produccion de ATP y estimulando la proliferaciéon de
fibroblastos y osteoblastos en el alveolo“®. Este estimulo
biolégico acelera la formacién de tejido de granulacion
y la sintesis de colageno, lo que resulta en un cierre mas
rapido de la herida y una regeneracion dsea temprana en
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comparacion con los procesos de curaciéon convenciona-
les®. Ademas, se ha observado que la FBM promueve la
neoangiogénesis (formacién de nuevos vasos sanguineos),
asegurando un suministro adecuado de nutrientes y oxi-
geno esenciales para el tejido en reparacion®*”.

Complementariamente, la ozonoterapia optimiza el
entorno bioldgico de la cicatrizacion mediante la regula-
cion del estrés oxidativo y la mejora de la microcircula-
cién local®*”. La aplicacion de ozono no solo previene la
colonizacién bacteriana en el sitio quirurgico, sino que
también estimula la liberacion de factores de crecimiento
que coordinan la reparacion tisular®'°. Al ser aplicado de
forma tépica mediante geles ozonizados, los cuales actuan
como un excelente vehiculo para garantizar la estabilidad
y liberacidn controlada del ozono, propician una respues-
ta inflamatoria controlada, lo que evita el retraso en la
cicatrizacion causado habitualmente por el edema persis-
tente o la infeccién subclinica®“"°.

Esimportante destacar que tantola FBM como el gel de
aceite ozonizado son terapias coadyuvantes que buscan
modular favorablemente el microambiente de la herida,
pero no reemplazan los principios basicos de la cirugia:
técnica atraumatica, hemostasia, estabilizacién del coa-
gulo, control local de la infeccién, sutura cuando esté in-
dicaday seguimiento clinico. En conjunto, ambas terapias
actuan de forma sinérgica, reduciendo el tiempo de tran-
sicién entre la fase inflamatoria y la fase de proliferacion
del tejido, garantizando una recuperacion estructural y
funcional del reborde alveolar mas eficiente’*°.

Alo largo del manuscrito, se utiliza el término FBM de
acuerdo con la terminologia actual recomendada por la
International Association for Photobiomodulation y auto-
res como Jabtonski et al.® y 1la World Association for Laser
Therapy'. Este término es mds preciso que expresiones
previas como “terapia por luz de baja intensidad” o “laser
de baja intensidad”, ya que la FBM puede realizarse con
laser, LED u otras fuentes de luz no ionizante, y porque
el término “baja intensidad” no define adecuadamente la
dosimetria ni los pardmetros fisicos de aplicacion.

Evidencias recientes concluyen que la FBM es una estra-
tegia eficaz para acelerar la cicatrizacion del alveolo pos-
texodoncia, promoviendounaformacién masrapida de teji-
dode granulacién ymejorandoladensidad 6seatemprana’.
Los hallazgos destacan que la aplicaciéon de protocolos de
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FBM no solo optimiza la regeneracion delos tejidos blandos
y duros, sino que tambiénresulta fundamental parareducir
significativamente las complicaciones postoperatorias, es-
tableciéndose como una herramienta bioestimulante clave
enlapréctica quirdirgica’. Una revision sistematica reciente
de ensayos clinicos concluy6 que la ozonoterapia es eficaz
para mejorar la cicatrizacion de tejidos blandos, reducir el
dolor postoperatorio y optimizar los resultados terapéuti-
cos en diversas aplicaciones odontolégicas?.

Sin embargo, la evidencia disponible hasta la fecha
proviene de estudios que evaluan cada terapia de forma
aislada. No existen investigaciones que comparen directa-
mente la FBM con la ozonoterapia tépica ni que exploren
un posible efecto sinérgico de su combinacién en la cica-
trizacion alveolar.

Por consiguiente, el objetivo del presente estudio fue
evaluar el efecto del gel de aceite ozonizado tépico, admi-
nistrado solo o en combinacién con FBM mediante laser
de diodo (940 nm), sobre el proceso de cicatrizacion del
alvéolo dental tras exodoncias, mediante un ensayo clini-
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co aleatorizado que incluy6 una muestra diversa de piezas
dentarias inferiores.

> MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio y muestra

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y
controlado, con cegamiento del evaluador de desenlaces
y de los pacientes, mientras que los operadores clinicos
no pudieron ser cegados debido a la naturaleza de los
procedimientos, especificamente la aplicacion de FBM. Si-
guiendo las recomendaciones de la declaracion CONSORT
2010 y su extension para ensayos no farmacoldgicos™, el
cegamiento se aplico de forma estricta al evaluador clini-
co, quien permanecio ajeno a la asignacién de los grupos
durante todo el periodo de estudio; los pacientes también
fueron cegados mediante la codificacion de las jeringas
que contenian el gel, preparadas por un investigador
independiente que no participé en la evaluacion de los
resultados; y el analista de datos recibié bases de datos
codificadas sin identificacidn de grupos (Figura 1).

FIG. 1. Diagrama de flujo CONSORT.
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La muestra total estuvo constituida por 60 pacientes
con edades comprendidas entre 19 y 60 afios, quienes re-
quirieron la extraccidén quirurgica de terceros molares
inferiores impactados o retenidos. El calculo del tama-
fio muestral se determind considerando como desenlace
primario la puntuacién global del Indice de Landry®™. Se
utilizo el software PAST version 4.15' para la prueba de
Kruskal-Wallis, considerando un nivel de significancia de
a = 0.05 bilateral, una potencia estadistica del 80% y un
tamafio del efecto esperado f = 0.40, calculado a partir de
un estudio piloto previo con 10 pacientes por grupo. El
analisis para tres grupos independientes arrojé un mini-
mo de 18 pacientes por grupo. Para compensar posibles
pérdidas de seguimiento estimadas en un 10%, se ajusto a
20 pacientes por grupo, totalizando 60 participantes. Este
calculo fue verificado mediante simulacién Monte Carlo
con diez mil repeticiones para confirmar la estabilidad
del estimado.

Los participantes fueron distribuidos aleatoriamente
en tres grupos de estudio de 20 pacientes cada uno: el Gru-
po I correspondid al grupo control con manejo quirurgico
convencional sin terapia coadyuvante, el Grupo II recibid
aplicacion topica de gel de aceite ozonizado, y el Grupo III
recibio el protocolo combinado de gel de aceite ozonizado
y FBM. La asignacion se realizé mediante una tabla de
numeros aleatorios generada por computadora, y el ocul-
tamiento de la asignacidn se garantiz6 mediante sobres
opacos numerados secuencialmente que fueron abiertos
inmediatamente después de la cirugia por el operador
correspondiente, siendo preparados por un investigador
independiente no involucrado en la evaluacion. El estudio
sellevo a cabo entre diciembre de 2025 hasta abril de 2026
en la Universidad de Carabobo, dentro del Diplomado de
Cirugia Bucal, Estado Carabobo, Venezuela.

Criterios de seleccion

Los criterios de inclusiéon contemplaron pacientes de am-
bos sexos con indicacién de exodoncia de terceros mola-
res inferiores impactados o retenidos. Para controlar el
posible sesgo derivado de las variaciones en el trauma
quirurgico (como la osteotomia u odontoseccidn requeri-
da), se garantizé una distribucién homogénea de las dife-
rentes complejidades anatémicas (clasificacion de Pell y
Gregory) mediante el disefio de aleatorizacidn, lo cual fue
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corroborado estadisticamente en las caracteristicas basa-
lesdela muestra. Asimismo, se requiri6 un estado de salud
sistémica 6ptimo, clasificado como ASAT0 11, y el compro-
miso formal de cumplir con el protocolo de seguimiento.
Elrango etario amplio de 19 a 60 afios se incluy¢ con el fin
de evaluarla efectividad de las terapias en diferentes esta-
dios bioldgicos adultos, lo que aumenta la validez externa
del estudio al reflejarla diversidad de pacientes atendidos
en la préctica clinica habitual. Para controlar la hetero-
geneidad bioldgica asociada a la edad, se implementaron
diversas estrategias: criterios de exclusion estrictos para
minimizar la influencia de factores sistémicos en la cica-
trizacion, aleatorizacién balanceada que garantiz6é una
distribucion homogénea de las edades entre los tres gru-
pos, verificada mediante la prueba de Kruskal-Wallis con
un valor de p igual a 0.723, andlisis de subgrupos post-hoc
estratificado por grupos etarios de 19 a 23 afios, de 24 a 45
afios y de 46 a 60 afios para evaluar posibles diferencias
en la respuesta al tratamiento segun la edad, y un modelo
de regresion ordinal que incluyd la edad como covariable
para ajustar su posible efecto confusor.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: pacien-
tes con necesidad de exodoncia de estructuras dentales
superiores, presencia de enfermedad periodontal activa,
caries activas o patologias asociadas en los tejidos circun-
dantes, individuos con enfermedad tabdquica, alcoholis-
mo o drogadiccion, condiciones sistémicas no controladas
como diabetes mellitus o hipertension arterial, pacientes
en periodo de embarazo o lactancia, uso de anticoncepti-
vos orales o medicaciéon inmunosupresora, antecedentes
de alergia a los componentes del protocolo, contraindi-
caciones especificas para la ozonoterapia, pacientes con
osteoporosis diagnosticada o en tratamiento con bifosfo-
natos, e historia de radioterapia en cabeza y cuello.

Se realizaron controles clinicos a los 7 y 15 dias poste-
riores a la extraccion, siempre por un mismo evaluador
clinico. Para asegurar la reproducibilidad de las medicio-
nes, el evaluador fue sometido a un proceso de calibracién
previo al inicio del estudio para la aplicacién del Indice
de cicatrizacién de Landry®. El proceso de calibracion
consistié en una fase tedrica de revision de la literatura
y estandarizacion conceptual de cada categoria del indice
mediante dos sesiones de dos horas cada una, seguida de
una fase practica que incluy6 la evaluacidon de 15 casos

ARTICULO ORIGINAL



Efecto del gel de aceite ozonizado y fotobiomodulacion
en la cicatrizacion alveolar postexodoncia, pags. 24-37

clinicos piloto no incluidos en el estudio en dos ocasiones
separadas por 48 horas, con imdagenes estandarizadas y
evaluacion directa de pacientes. Se calculé el coeficiente
de Kappa ponderado para la variable ordinal global y Ka-
ppa simple para las subcategorias, obteniendo un Kappa
ponderado para la escala global de 0.87 con un intervalo
de confianza del 95% de 0.82 a 0.92, un Kappa para tejido
normal de 0.91 con intervalo de 0.85 a 0.97, un Kappa para
cierre de bordes de 0.84 con intervalo de 0.78 a 0.90, y una
concordancia global del 88,5%, correspondiente a 146 de
165 evaluaciones coincidentes. Estos valores se conside-
ran casi perfectos segun la clasificacion de Landis y Koch,
lo que garantiza la fiabilidad de las mediciones realizadas
durante el estudio. Para la recoleccion de datos se utiliz6
una ficha ad hoc que incluia el consentimiento informado
y los componentes del Indice de Landry.

El Indice de cicatrizacién de Landry™ se emple6 como
medida principal de la reparacidn tisular. Este instrumen-
to evalua el proceso de cicatrizacion del alvéolo dental
mediante una escala ordinal global basada en criterios
clinicos especificos. La escala clasifica la cicatrizacién en
cinco categorias ordinales: muy pobre con puntuacion 1,
que corresponde a tejido necrético evidente, sangrado
abundante, infeccion activa y bordes de la herida com-
pletamente separados; pobre con puntuacion 2, que in-
cluye tejido de granulacién escaso, eritema significativo
mayor del 50%, fibrina presente, sangrado a la palpacion
y bordes parcialmente separados; bueno con puntuacién
3, que se caracteriza por tejido de granulacion presente
entre el 25% y el 50%, eritema leve menor del 25%, sin
fibrina significativa, sin sangrado y bordes aproximados;
muy bueno con puntuacion 4, que presenta epitelizacion
avanzada mayor del 75%, tejido normal en la mayoria del
lecho, sin eritema y bordes bien aproximados; y excelen-
te con puntuacion 5, que muestra tejido completamente
normal al 100%, epitelizado, color rosado pdlido, bordes
cerrados y ausencia de cualquier signo inflamatorio. Los
criterios clinicos evaluados como componentes del indice
incluyen la presencia o ausencia de tejido normal, tejido
de epitelizacidn, tejido de granulacidn, tejido necrético,
tejido eritematoso, tejido fibrinoso, cierre del borde vesti-
bulo-lingual, cierre del borde mesial-distal y presencia de
sangrado. El evaluador examina el alvéolo visualmente
y mediante palpacion suave, registra la presencia o au-
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sencia de cada uno de los nueve criterios, y con base en
la combinacion de estos hallazgos asigna una categoria
global de 1 a 5 segun los criterios descritos. Es importante
destacar que, aunque los criterios individuales se regis-
tran para la asignacion de la categoria global, el andlisis
estadistico principal se centra en la puntuacién ordinal
global y no en cada criterio por separado, ya que estos
son componentes de un constructo global y no variables
independientes. Adicionalmente, se registré la cantidad
de medicacién analgésica de rescate consumida durante
el periodo de evaluacion.

Todas las cirugias fueron realizadas por los cursantes
del Diplomado de Cirugia Bucal, bajo un protocolo estan-
darizado y supervision docente. Las exodoncias se efec-
tuaron bajo anestesia local con lidocaina al 2% con epin-
efrina 1:100.000. Se administré profilaxis antibidtica con
amoxicilina y dcido clavuldnico y se prescribié ibuprofeno
400 miligramos como tratamiento analgésico, siguiendo
las pautas postoperatorias habituales.

Materiales y equipos

Para las aplicaciones tdpicas se emple6 un gel de aceite
ozonizado preparado a partir de aceite de oliva extra
virgen (AOEV) prensado en frio. La ozonizacion se rea-
lizo mediante un generador de ozono médico (Medozon
Compact, Hermann Apparatebau, Alemania), alimentado
con oxigeno medicinal, el cual produce concentraciones
de ozono de 2 a 80 pg/mL a un flujo de hasta 1 L/min. El
proceso se llevd a cabo con un caudal de 0.5 L/min y una
concentracion de ozono de 40 pg/mL durante 120 minutos,
bajo pardmetros controlados para garantizar la estabili-
dad del ozono dentro de la matriz lipidica. El avance de
lareaccidon fue monitoreado mediante espectrofotometria
UV-Vis para seguir la formacién de ozénidos, siguiendo la
metodologia descrita por Ugazio et al.'’. El aceite ozoniza-
do se almaceno a 4 °C en envases de vidrio d&mbar antes
de la formulacion del gel.

En cuanto al perfil quimico del AOEV empleado, este
se caracterizd por presentar una fraccién saponificable
de aproximadamente 98-99% de triglicéridos, siendo el
acido oleico (C18H3402) el principal 4cido graso insatura-
do; una fraccién no saponificable de 1-2% constituida por
una variedad de hidrocarburos, tocoferoles y compuestos
fendlicos; y una acidez entre 0,2% y 0,8%. Estas caracte-
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risticas son las requeridas para su uso en ozonoterapia’.

La composicién final del gel incluy6 aceite de oliva ozo-
nizado al 50% volumen sobre volumen y gel base Carbopol
940 como vehiculo gelificante, en proporcion 1:1, segin
lo descrito por Kandeel et al.” y Yousef et al.’®. La dosis
aplicada fue de 0.5 mL por alvéolo, suficiente para cubrir
completamente la superficie de la herida. De acuerdo con
la literatura especializada, la aplicacién en forma de gel
permite una estabilidad prolongada dentro de la cavidad
quirurgica con liberacion sostenida del principio activo™.

Para la fotobiomodulacion en el Grupo III, se utiliz6
un laser de diodo con una longitud de onda de 940 + 10
nandémetros, validada mediante espectrofotémetro, y una
potencia de salida promedio de 0.25 vatios, verificada an-
tes de cada aplicacién con un power meter Ophir Nova
II. El dispositivo operd en modo de onda continua con
un area del spot de 0.38 centimetros cuadrados, una irra-
diancia de 0.66 vatios por centimetro cuadrado, un tiempo
de aplicacion de 60 segundos por punto, una energia por
punto de 15 julios, una fluencia por punto de 39.5 J/cm?,
y cuatro puntos irradiados por alvéolo, lo que result6 en
una energia total de 60 julios por alvéolo. La aplicacion se
realiz6 mediante técnica puntual fija sin contacto, parale-
la al alvéolo a una distancia de 1 centimetro, en los cuatro
cuadrantes del alvéolo, incluyendo mesial, distal, vestibu-
lar y lingual, para asegurar una cobertura completa de
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la herida quirurgica. El protocolo se aplicé en una unica
sesion inmediatamente después de la cirugia. La selec-
cion de estos pardmetros se baso en protocolos previos de
FBM en cicatrizacion oral’, en las recomendaciones de la
World Association for Laser Therapy", y en un estudio pi-
loto previo que evaluo diferentes fluencias, seleccionando
39.5 J/cm? como la mds efectiva, considerando la relacion
dosis-respuesta bifdsica documentada en la literatura®?.
La Tabla 1 resume los parametros utilizados, siguiendo el
modelo de reporte de Rujano Salinas et al.’ y las recomen-
daciones internacionales™:

Protocolos de intervencion

Tras la exodoncia quirurgica de los dientes inferiores, los
pacientes fueron asignados a uno de los siguientes grupos
y recibieron el tratamiento correspondiente.

En el Grupo I, correspondiente al grupo control con
manejo quirurgico convencional sin terapia coadyuvante,
unavezsecado el alvéolo con gasa estéril, serealizé una su-
tura simple con hilo de nylon 3-0, representando el manejo
convencional sin la adicion de agentes bioestimulantes ni
terapias coadyuvantes, y la evolucion clinica fue evaluada
alos7y15dias postoperatorios. Esimportante sefialar que
este grupo recibid el mismo procedimiento quirurgicoyla
misma sutura que los demds grupos; la unica diferencia
fue la ausencia de las intervenciones coadyuvantes.

TABLA 1. Pardmetros del protocolo de fotobiomodulacidn (FBM).

Parametro Valor intraoral
Longitud de onda 940 nm
Potencia de salida 0.25W

Modo de emision Onda continua (CW)
Area del spot (punto de irradiacion) 0.38 cm?
Irradiancia (densidad de potencia) 0.66 W/cm?
Tiempo por punto 60 segundos
Energia por punto 15J

Fluencia por punto (densidad de energia) 39.5 J/cm?
Numero de puntos por alvéolo 4 puntos
Energia total por alvéolo 60J

Distancia de aplicacion Tcm

Técnica de aplicacién

Puntual fija sin contacto, paralela al alvéolo

Numero de sesiones

1(inmediatamente postoperatoria)
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En el Grupo I, correspondiente a la ozonoterapia, des-
pués de la exodoncia y el secado del area, se aplico el gel
de aceite ozonizado topico hasta sellar completamente el
alvéolo y el tejido circundante, siguiendo el protocolo des-
crito por Kandeel et al.” y Yousef et al.'®, y a continuacion
se procedid a la sutura simple con nylon 3-0, evaluando la
evolucion clinica a los 7 y 15 dias postoperatorios.

En el Grupo III, correspondiente a la terapia combi-
nada, se aplicéd inicialmente el gel de aceite ozonizado
siguiendo el protocolo descrito para el Grupo I, e in-
mediatamente después se procedié a la FBM utilizando
el laser de diodo de 940 nanometros con los parametros
descritos en la Tabla 1, realizando la aplicacién mediante
técnica puntual fija sin contacto paralela a cada alvéolo a
una distancia de 1 centimetro durante un tiempo de ex-
posicion de 60 segundos por cuadrante, lo que permitio la
entrega de una energia total de 60 julios por aplicacidn,
cumpliendo con los protocolos de FBM recomendados en
la literatura’".

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el softwa-
re PAST version 4.15'%. La variable principal, correspon-
diente a la puntuacion global del Indice de Landry, es
de naturaleza ordinal, por lo que se utilizaron métodos
estadisticos no paramétricos como enfoque principal. La
prueba de Shapiro-Wilk confirmé la no normalidad de la
distribucion con un valor de p menor a 0.05 para todos los
grupos, lo que justificd el uso de pruebas no parameétricas.
Para la comparacidn inter-grupos entre los tres grupos in-
dependientes, se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis para
comparar las medianas de la puntuacién globalalos 7y 15
dias, y en caso de diferencias significativas, se realizaron
comparaciones post-hoc con la prueba U de Mann-Whit-
ney aplicando la correcciéon de Bonferroni con un nivel
de significancia ajustado de p menor a 0.0167 para tres
comparaciones. Parala comparacion intra-grupo entre los
dos tiempos de seguimiento de 7 y 15 dias, se empled la
prueba de Wilcoxon signed-rank para muestras pareadas.
Las variables dicotémicas, como la presencia de sangrado
yelcierre completo de bordes, se analizaron con la prueba
de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando fue
necesario.

Como andlisis complementario, se realizé un analisis
estratificado por grupos etarios (19-23, 24-45 y 46-60 afios)
para evaluar la consistencia de los resultados en diferen-
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tes rangos de edad, utilizando la prueba de Kruskal-Wallis
para cada estrato. Para la comparacion entre grupos, se
calculé el tamafio del efecto r paralas comparaciones post-
hocno paramétricas, y para la prueba de Kruskal-Wallis se
report6 el eta cuadrado (n?) como medida del tamafio del
efecto global, calculando intervalos de confianza del 95%
paralas diferencias de medianas. Se consider6 un nivel de
significancia de p menor a 0.05 para los andlisis globales,
y para las comparaciones post-hoc se aplicd la correccién
de Bonferroni con un nivel de p menor a 0.0167. No se
registraron pérdidas de seguimiento durante el periodo
de estudio, ya que todos los 60 pacientes completaron el
seguimiento a los 7 y 15 dias, y el analisis se realizo por
intencion de tratar.

La investigacion se rigio por los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki de 2024 para investigaciones con
participantes humanos' y el Cédigo de Etica para la Vida
de Venezuela de 2010, El estudio fue aprobacion del Co-
mité de Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Carabobo, segun el dictamen bioético
N° COBB-019.2025 emitido por la Comision Operativa de
Bioética y Bioseguridad de la FOUC.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
todos los participantes, quienes recibieron informacién
previa sobre los objetivos del estudio, los procedimientos
a realizar, los riesgos potenciales, los beneficios espera-
dos, el caracter voluntario de su participacion y el dere-
cho a retirarse en cualquier momento sin consecuencias.
Asimismo, se notifico la confidencialidad de los datos per-
sonales y el uso de registros fotograficos con fines cienti-
ficos garantizando su anonimato. El formulario de con-
sentimiento informado fue revisado y aprobado por dicho
comité. Pararesguardar la privacidad, los datos de los par-
ticipantes fueron codificados y almacenados en una base
de datos protegida por contrasefia, accesible unicamente
por los investigadores principales. Las imagenes clinicas
se anonimizaron mediante la asignaciéon de cédigos nu-
meéricos y la eliminacién de rasgos faciales identificativos
(como los ojos). El estudio se adhirid a los principios de
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia. No se
realizaron procedimientos experimentales que excedie-
ran el estdndar de atencién habitual, puesto que la adicion
de las terapias coadyuvantes se considera segura segun la
evidencia cientifica disponible.
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> RESULTADOS

De los 60 pacientes incluidos en el estudio, se observo una
predominancia del sexo femenino, con 42 mujeres (70%),
mientras que el sexo masculino estuvorepresentado por 18
pacientes (30%). Esta distribucidn refleja una mayor pro-
porcion de mujeres en la muestra estudiada, con una rela-
cion mujer:hombre de aproximadamente 2.3:1 (Figura 2).

30%

T0%

Femenino Masculino

FIG. 2. Distribucion de la muestra segun sexo.
FUENTE PROPIA.

Los pacientes fueron clasificados en tres grupos eta-
rios segun su edad: adultos jovenes (19-23 afios), adultos
de mediana edad (24-45 afos) y adultos mayores (46-60
afos). Se observd una clara predominancia del grupo de
adultos jovenes de 19 a 23 afios, que representa el 60% de
la muestra total, seguido por el grupo de 24 a 45 afios con
un 33,3%. El grupo de 46 a 60 afios fue el menos represen-
tado, con solo 4 pacientes (6,7%) (Figura 3).
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FIG. 3. Distribucidén de la muestra segun grupos etarios (N=60), fueron
clasificados en tres grupos segun su edad: adultos jovenes (19-23 afos),
adultos de mediana edad (24-45 afios) y adultos mayores (46-60 afios).
FUENTE PROPIA.

Nicole Bello, Mariam Maita,
Diego Gonzalez, Rafael Mufoz, Oscar Mora

Las caracteristicas basales de los pacientes, incluyendo
edad, sexo y tipo de diente extraido, fueron homogéneas
entre los tres grupos (Tabla 2), lo que confirma el éxito del
proceso de aleatorizacion.

La puntuacién global del Indice de Landry (escala or-
dinal de 1 a 5, donde 1 = muy pobre y 5 = excelente) mos-
tré diferencias significativas entre los grupos tanto a los 7
como alos 15 dias postoperatorios (Tabla 3). Es importante
destacar que, aunque los criterios individuales (tejido nor-
mal, epitelizacién, granulacion, etc.) se registraron para
la asignacion de la categoria global, el andlisis estadistico
principal se centrd en la puntuacion ordinal global, ya que
estos criterios son componentes de un constructo global y
no variables independientes.

A los 7 dias postoperatorios, la puntuacién del Indice
de Landry present6 una mediana de 3.0 (RIC: 2.0-4.0) en
los Grupos I y II, mientras que el Grupo III alcanz6 una
mediana de 4.0 (RIC: 4.0-4.0). La prueba de Kruskal-Wallis
mostré diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (p < 0.001; n? = 0.32). Las comparaciones post-
hoc con correccion de Bonferroni revelaron que el Grupo
III fue superior a los Grupos I y II (p < 0.001 para ambas),
sin diferencias significativas entre el Grupo I y el Grupo II
(p=0.285). Anivel de distribucién de frecuencias, el Grupo
IIT (Ozono+FBM) mostré una clara predominancia de la
categoria “Muy bueno” (85%, n=17), mientras que los Gru-
pos Iy II presentaron un comportamiento mas heterogé-
neo; el Grupo I (Control) evidencié picos en “Muy bueno”
(40%, n=8) y “Pobre” (25%, n=5), mientras que el Grupo II
(Ozono) concentrd sumayor proporcion en “Bueno” (40%,
n=8) y “Muy bueno” (30%, n=6). La Figura 4 muestra la dis-
tribucion porcentual de estas categorias para cada grupo
en este periodo.

Alos 15 dias postoperatorios, el Grupo III alcanzé una
mediana de 5.0 (RIC: 5.0-5.0), mientras que los Grupos I
y II presentaron medianas de 4.0 (RIC: 3.0-4.0 y 4.0-4.25,
respectivamente), manteniéndose diferencias altamente
significativas entre los tratamientos (p < 0.001; n? = 0.38).
El analisis post-hoc confirm¢ diferencias significativas en-
tre el Grupo III y los otros dos grupos (p < 0.001), asi como
entre el Grupo Iy el Grupo II (p = 0.013). En este periodo
de evaluacion, el Grupo III destacé exponencialmente al
alcanzar una calificacién de “Excelente” en el 95% de los
casos (19/20), frente al 30% (6/20) del Grupo II y solo el
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TABLA 2. Caracteristicas basales de los pacientes.
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Caracteristica Grupo | (Control) n=20 Grupo Il (Ozono) n=20 Grupo lll (Ozono+FBM) n=20 Valor p
Edad media (afios) + DE 325+87 31.8+9.2 331+85 0.7231
Sexo femenino, n (%) 14 (70%) 13 (65%) 15 (75%) 0.812%
Tercer molar inferior, n (%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) —

Impactacion mesioangular, n (%) 12 (60%) 11 (55%) 13 (65%) 0.897%
Posicién I1-B (Pell y Gregory), n (%) 8 (40%) 7 (35%) 9 (45%) 0923%

T Prueba de Kruskal-Wallis; £ Prueba de Chi-cuadrado.

Nota: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p > 0.05). Las clasificaciones de Pell y Gregory y Winter se determi-

naron mediante radiografias panordmicas preoperatorias.

TABLA 3. Distribucién de la puntuacién global del indice de Landry segiin grupo y tiempo.

7 dias 15 dias

Categoria Punt.

Gl Gl Gl Gl Gl Gl
Excelente 5 2 (10%) 1(5%) 2 (10%) 4 (20%) 6 (30%) 19 (95%)
Muy bueno 4 8 (40%) 6 (30%) 17 (85%) 10 (50%) 11(55%) 1(5%)
Bueno 3 3(15%) 8 (40%) 1(5%) 3(15%) 3(15%) 0 (0%)
Pobre 2 5(25%) 2 (10%) 0 (0%) 3(15%) 0 (0%) 0 (0%)
Muy pobre 1 2 (10%) 3(15%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Mediana (RIC) 3.0 (2.0-4.0) 3.0 (2.0-4.0) 4.0 (4.0-4.0) 4.0 (3.0-4.0) 4.0 (4.0-4.25) 5.0 (5.0-5.0)

Nota: G | = Grupo | (Control); G Il = Grupo Il (Ozono); G Il = Grupo Il (Ozono+FBM). Los datos se presentan como n (%). La prueba de Kruskal-Wallis mostro

diferencias significativas entre los grupos en ambos tiempos (p < 0.001).

20% (4/20) del Grupo L. Asimismo, el Grupo III se consolidd
como el unico tratamiento en no registrar calificaciones
de “Pobre” o “Muy pobre” en ninguno de los tiempos eva-
luados (Figura 4).

La Figura 4 muestra la distribucion porcentual de las
categorias de cicatrizacion segun la escala de Landry para
cada grupo y tiempo de evaluacion. El Grupo III alcanz6
una calificacion “Excelente” en el 95% de los casos (19/20),
frente al 30% (6/20) del Grupo Iy el 20% (4/20) del Grupo L.

A los 7 dias postoperatorios, la puntuacion del Indice
de Landry present6 una mediana de 3.0 (RIC: 2.0-4.0) en
los Grupos Iy II, mientras que el Grupo III alcanz6 una
mediana de 4.0 (RIC: 4.0-4.0). La prueba de Kruskal-Wallis
mostrd diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (p < 0.001; n? = 0.32). Las comparaciones post-
hoc con correccién de Bonferroni revelaron que el Grupo
III fue superior a los Grupos I y II (p < 0.001 para ambas),
sin diferencias significativas entre el Grupo I y el Grupo II

100% 7.
90% [— l

80% [—

70% ——
= Muy Pobre (1)
Pobre (2)

60% —

50% [—

Bueno (3)
40% —

30% —
20% |—

10% I

w B = W

Gl-7dias Gll-7diasGIll-7diasG1-15dias GIl-15 GIlIl-15
dias dias

Muy Bueno (4)

m Excelente (5)

FIG. 4. Distribucidon porcentual del grado de cicatrizacion clinica segun la
escala de Landry por grupo de tratamiento y tiempo de evaluacion (7 y 15
dias). El gréfico de barras 100% apiladas muestra la proporcion de pacientes
en cada categoria de cicatrizacion: Excelente (Puntaje 5), Muy Bueno (4),
Bueno (3), Pobre (2) y Muy Pobre (1). G I: Grupo Control; G Il: Grupo Ozono;
G lII: Grupo Ozono + Fotobiomodulacion (Ozono+FBM).

FUENTE PROPIA.
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(p=0.285). Anivel de distribucion de frecuencias, el Grupo
IIT (Ozono+FBM) mostré una clara predominancia de la
categoria “Muy bueno” (85%, n=17), mientras que los Gru-
pos I y II presentaron un comportamiento mas heterogé-
neo; el Grupo I (Control) evidenci6 picos en “Muy bueno”
(40%, n=8) y “Pobre” (25%, n=5), mientras que el Grupo II
(Ozono) concentrd sumayor proporcion en “Bueno” (40%,
n=8) y “Muy bueno” (30%, n=6) (Figura 4).

Alos 15 dias postoperatorios, el Grupo III alcanzé una
mediana de 5.0 (RIC: 5.0-5.0), mientras que los Grupos I
y II presentaron medianas de 4.0 (RIC: 3.0-4.0 y 4.0-4.25,
respectivamente), manteniéndose diferencias altamente
significativas entrelos tratamientos (p <0.001; n2=0.38). E1
anadlisis post-hoc confirm6 diferencias significativas entre
el Grupo III y los otros dos grupos (p < 0.001), asi como
entre el Grupo Iy el Grupo II (p = 0.013). En este periodo
de evaluacion, el Grupo III destacé exponencialmente al
alcanzar una calificacién de “Excelente” en el 95% de los
casos (19/20), frente al 30% (6/20) del Grupo II y solo el
20% (4/20) del Grupo I (Figura 4). Asimismo, el Grupo III
se consolidé como el unico tratamiento en no registrar
calificaciones de “Pobre” o “Muy pobre” en ninguno de los
tiempos evaluados (Figura 4).

La evolucidén entre los dias 7 y 15 dentro de cada gru-
po, evaluada mediante la prueba de Wilcoxon signed-rank
(equivalente no paramétrico para medidas repetidas en
dos tiempos), demostré una mejoria estadisticamente sig-
nificativa en todos los grupos: Grupo I (Z =-2.67; p = 0.008;
tamafio del efecto r = 0.60), Grupo II (Z = -3.42; p = 0.001; r
=0.77) y Grupo III (Z = -3.10; p = 0.002; r = 0.69), calculado
comor = |Z| /VN. Estos hallazgos confirman que todos los
tratamientos evaluadoslograron una mejoria significativa
en la cicatrizacion alveolar entre ambos tiempos de segui-
miento, siendo el Grupo III el que alcanzo la mayor pro-
porcion de pacientes en la categoria “Excelente” (Tabla 3).

En cuanto a la presencia de sangrado a los 7 dias, se
registro en 2 casos del Grupo I (10%), en 6 casos del Grupo
II (30%) y en 0 casos del Grupo III (0%). La prueba exacta
de Fisherreveld diferencias significativas entre los grupos
(p = 0.012), siendo el Grupo III el dnico que no presento
sangrado en ningun caso.

Enrelacion al cierre completo del borde mesial-distal a
los 15 dias, el Grupo III alcanz6 el 100% (20 casos), segui-
do del Grupo II con 90% (18 casos) y el Grupo I con 80%
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(16 casos). La prueba de Chi-cuadrado mostro diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (x? = 6.52;
gl = 2; p = 0.038). La Figura 5 muestra la evolucion clinica
postoperatoria de los tres grupos de estudio a los 7 y 15
dias, evidenciando una recuperacion mas favorable en los
grupos que recibieron ozono, especialmente en el Grupo
IIT (Ozono+FBM).

La Figura 5 muestra la evolucidn clinica postoperatoria
delos tres grupos de estudio alos 7 y 15 dias, evidenciando
una recuperacion mas favorable en los grupos que reci-
bieron ozono, especialmente en el Grupo III (Ozono+FBM).

GRUPQ 11 (OZONO)
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FIG. 5. Comparacion clinica postoperatoria entre los tres grupos de estudio
alos7y15dias. Grupo | (Control, solo sutura): (A) postoperatorio inmediato;
(B) 7 dias; (C) 15 dias. Grupo Il (Ozonoterapia): (D) postoperatorio inmediato;
(E) 7 dias; (F) 15 dias. Grupo Il (Terapia combinada: ozono + laser 940 nm): (G)
postoperatorio inmediato; (H) 7 dias; (I) 15 dias. Se observa una evoluciéon
mas favorable en los grupos Il y Ill, con menor edema y mejor cicatrizacion.
FUENTE PROPIA
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Las comparaciones post-hoc a los 15 dias revelaron di-
ferencias estadisticamente significativas entre todas las
parejas de grupos. La diferencia entre el Grupo I y el Gru-
po II fue significativa (p = 0.013) con un tamarfio del efecto
moderado (r = 0.32). La comparacién entre el Grupo Iy el
Grupo IIT mostr6 una diferencia altamente significativa (p
<0.001) con un tamario del efecto grande (r = 0.62). De ma-
nera similar, la comparacion entre el Grupo II y el Grupo
III fue altamente significativa (p < 0.001) con un tamafio
del efecto grande (r = 0.54). El eta cuadrado (n? = 0.38) para
la prueba global de Kruskal-Wallis confirma un tamafio
del efecto global grande, indicando que aproximadamen-
te el 38% de la variabilidad en la puntuacién global del
Indice de Landry se explica por la asignacién al grupo de
tratamiento (Tabla 4).

La variable principal (puntuacién global del Indice de
Landry) es de naturaleza ordinal, y la prueba de Shapi-
ro-Wilk confirm¢ la no normalidad de la distribucién en
todos los grupos (p < 0.05 para cada grupo). Por esta razon,
se utilizaron pruebas no paramétricas (Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney con correccion de Bonferroni, y Wilcoxon
signed-rank) como enfoque principal. E1 ANOVA no fue
utilizado como prueba primaria debido a la violacién del
supuesto de normalidad. El tamafio del efecto se reportd
mediante n2 parala prueba global de Kruskal-Wallis y me-
diante r para las comparaciones post-hoc no paramétricas
(U de Mann-Whitney), calculado como r = |Z| /VN.

TABLA 4. Comparaciones post-hoc entre grupos a los 15 dias.

Comparacion Diferenciade | IC95% | Valor r e
medianas p* global

Grupo | vs Grupo |l 0.0 00-10| 0.013 | 0.32

Grupo | vs Grupo lll 1.0 10-20 | <0.001| 062 | 0.38

Grupo Il vs Grupo llI 1.0 10-10 | <0.001 | 0.54

Nota: IC 95% = Intervalo de confianza del 95% para la diferencia de medi-
anas. Prueba U de Mann-Whitney con correccidn de Bonferroni (nivel de
significancia ajustado: p <0.0167).r =tamano del efecto no paramétrico cal-
culado como r=1Z1 /N, donde N = 60. Interpretacién: r > 010 (pequefio), >
0.30 (moderado), > 0.50 (grande). La diferencia entre el Grupo | y el Grupo
Il alcanzé el mayor tamano del efecto (r = 0.62), indicando una superiori-
dad clinicamente relevante de la terapia combinada sobre el control.
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> DISCUSION

El presente estudio demostrd que la combinacion de gel
de aceite ozonizado tépico y FBM (940 nm) produce una
mejoria significativa en la cicatrizacién alveolar postexo-
doncia en comparacion con el uso aislado de ozono o con
el manejo quirurgico convencional. Es importante enfati-
zar que ambas son terapias coadyuvantes que modulan
favorablemente el microambiente de la herida, pero no
reemplazan los principios quirdrgicos fundamentales:
técnica atraumadtica, hemostasia, estabilizacién del coa-
gulo, control local de la infeccidon y sutura cuando esté
indicada.

En el estudio se lograron hallazgos que son consisten-
tes con Karim et al.’, quienes documentaron que la FBM
acelera la formacion de tejido de granulacidn y sintesis de
coldgeno, y con Camolesi et al.’, quienes demostraron re-
duccion del edema. Sin embargo, a diferencia de estos es-
tudios que evaluaron la FBM de forma aislada, el presente
estudio es el primero en evaluar el efecto sinérgico de la
combinacion de ozono tépico y FBM en la cicatrizacion al-
veolar. La superioridad del Grupo III (95% “Excelente” vs
30% del Grupo Iy 20% del Grupo I) sugiere un efecto adi-
tivo o sinérgico que supera a cada terapia por separado.

En relaciéon con el control de la inflamacion, nuestros
resultados coinciden con Rujano Salinas et al.”’, quienes
reportaron reduccion significativa del dolor con FBM de
980 nm. Aunque no medimos dolor como variable prin-
cipal, la ausencia de sangrado y la reduccién del eritema
en el Grupo III desde los 7 dias sugieren un efecto anti-
inflamatorio y hemostatico temprano consistente con la
literatura®™. Es imperativo sefialar, como una variable
inherente al manejo quirurgico, que todos los pacientes
recibieron una terapia farmacoldgica estandarizada con
ibuprofeno (400 mg) por principios bioéticos para el con-
trol del dolor postoperatorio. Si bien los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) influyen sistémicamente en la cas-
cada inflamatoria y reducen clinicamente el eritema y el
edema, este efecto actué como una variable controlada y
constante en los tres grupos de estudio. Por lo tanto, dado
que la supresidn inflamatoria basal fue idéntica para toda
la muestra, la marcada superioridad clinica observada en
el Grupo III que alcanz6 un 95% de cicatrizacion Excelente
a los 15 dias frente a solo el 20% en el grupo control de-
muestra que el efecto bioestimulador y antiinflamatorio
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local del ozono combinado con la FBM superd significati-
vamente la respuesta de reparacion tisular proporciona-
da por el manejo farmacolégico convencional.

En cuanto a la ozonoterapia, nuestros resultados coin-
ciden parcialmente con Hamadamin y Haider?®, quienes
observaron aceleracion de la epitelizacion con gel de ozo-
no. No obstante, el Grupo II (ozono aislado) mostro una
mejoria moderada, sugiriendo que el potencial del ozono
se potencia significativamente al combinarse con FBM. Es-
tos hallazgos contrastan con Kandeel et al.”*, quienes no
encontraron diferencias significativas en dolor, probable-
mente por diferencias en formulacion y dosis. Yousef et
al.'® si encontraron diferencias con aplicaciones multiples
de gel, sugiriendo que la frecuencia de aplicacién podria
ser un factor determinante.

La sinergia observada podria explicarse por la activa-
cion de vias complementarias: el ozono actia como un
“estresor” oxidativo controlado que activa Nrf2, inducien-
do enzimas antioxidantes y factores de crecimiento?®?,
mientras que la FBM estimula la citocromo c oxidasa mi-
tocondrial, aumentando ATP y reduciendo el estrés oxida-
tivo**-¢, Esta combinacion acelera la transicion de la fase
inflamatoria a la proliferativa. Debe enfatizarse que no se
realizaron analisis moleculares que confirmen estos me-
canismos, por lo que la explicacion se basa en evidencia
previa.

El Grupo III logro una cicatrizacion “Excelente” en el
95% de los casos a los 15 dias, sugiriendo una reduccion
del tiempo de recuperacién y potencial disminucién de
complicaciones. Sin embargo, el costo de la FBM y la pre-
paracion del gel podria limitar su aplicabilidad en entor-
nos con recursos limitados. La terapia combinada tam-
bién logré una reduccion drastica de signos inflamatorios
desde los 7 dias, lo que podria ser beneficioso en pacientes
con factores de riesgo, aunque no fueron incluidos en este
estudio.

> CONCLUSION

Bajo las condiciones metodoldgicas del presente estudio,
la combinacion de gel de aceite ozonizado topico con FBM
mediante laser de diodo de 940 nm demostré ser una es-
trategia no farmacoldgica segura y eficaz para acelerar la
cicatrizacion alveolar postexodoncia, El grupo combinado
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alcanzod un 95% de cicatrizacion “Excelente” a los 15 dias,
con resolucion completa del sangrado y eritema desde la
primera semana, evidenciando un beneficio clinico tem-
prano relevante.

Esta superioridad se explica por la sinergia bioldgica
entre ambas terapias: el ozono modula el estrés oxidativo
y estimula factores de crecimiento, mientras que la FBM
potenciala funcién mitocondrial yla proliferacion celular,
acelerando la transicién desde la fase inflamatoria hacia
lareparacion tisular. Desde la prdactica clinica, esta combi-
nacion reduce la morbilidad postoperatoria y la necesidad
de analgesia, con la ventaja adicional de ser una opcién no
farmacoldgica, util en pacientes con contraindicaciones a
medicamentos sistémicos.

No obstante, el seguimiento limitado a 15 dias y el uso
de un instrumento cualitativo impiden evaluar la rege-
neracion 0sea a largo plazo. Se requieren ensayos con
muestras mas amplias, seguimientos prolongados y eva-
luaciones objetivas (tomograficas, histolégicas) que con-
firmen estos hallazgos y permitan su incorporacién como
estandar en los protocolos de manejo alveolar.

N
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RESUMEN

ABSTRACT

Los quistes dermoides son lesiones del desarrollo poco frecuentes en la region de cabeza y cuello,
comprendiendo aproximadamente el 7% de las patologias quisticas de esta zona. Generalmente,
se localizan en la linea media debido al atrapamiento de células ectodérmicas y mesodérmicas
durante el cierre de los arcos branquiales. Su aparicidon en la regidn retroauricular es extrema-
damente inusual. El objetivo de este articulo es documentar el caso de una paciente femenina
de 22 afios que acudié al servicio de cirugia maxilofacial de Hospital Antonio Patricio de Alcal3,
Cumana, Venezuela, con un aumento de volumen en la regién retroauricular derecha presente
desde el nacimiento. A diferencia de la presentacidn clasica asintomatica, la paciente referia dolor
asociado a la lesion. Tras la evaluacidén imagenoldgica y la biopsia excisional mediante abordaje
de ritidectomia modificada, el estudio histopatoldgico reveld una cavidad quistica revestida por
epitelio con presencia de anexos cutdneos (glandulas sebaceas), confirmando el diagndstico de
quiste dermoide verdadero. Se discute la importancia del diagndstico diferencial y la correlacion
clinica-histoldgica en ubicaciones atipicas.

PALABRAS CLAVE: Quiste Dermoide, Regidn Retroauricular, Histopatologia, Diagndstico Diferen-
cial, Cabeza y Cuello.

Dermoid cysts are rare developmental lesions of the head and neck region, comprising approxi-
mately 7% of cystic pathologies in this area. They are generally located in the midline due to the
entrapment of ectodermal and mesodermal cells during the closure of the branchial arches. Their
occurrence in the retroauricular region is extremely unusual. The aim of this article is to document
the case of a 22-year-old female patient who presented to the maxillofacial surgery department
of Hospital “Antonio Patricio de Alcald”, Cumana, Venezuela, with a swelling in the right retroauri-
cular region, present since birth. Unlike the classic asymptomatic presentation, the patient repor-
ted pain associated with the lesion. After imaging evaluation and excisional biopsy via a modified
rhytidectomy approach, the histopathological study revealed a cystic cavity lined by epithelium
with the presence of skin appendages (sebaceous glands), confirming the diagnosis of a true der-
moid cyst. The importance of differential diagnosis and clinicopathological correlation in atypical
locations is discussed.

KEYWORDS: Dermoid Cyst, Retroauricular Region, Histopathology, Differential Diagnosis, Head
and Neck.
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> INTRODUCCION

Los quistes dermoides son malformaciones quisticas del
desarrollo clasificadas dentrodel espectro delosteratomas.
Histogenéticamente, surgen del atrapamiento de epitelio
germinal durante el cierre de las lineas de fusién embrio-
naria’. A diferencia de los quistes epidermoides, que solo
contienen epitelio escamoso estratificado, los quistes der-
moides verdaderos se caracterizan histolégicamente por
presentar estructuras anexiales en su pared, tales como
glandulas sebdaceas, foliculos pilosos o glandulas sudoripa-
ras, derivando tanto del ectodermo como del mesodermo?.

Epidemioldgicamente, los quistes dermoides pueden
presentarse a cualquier edad, pero se identifican con ma-
yor frecuencia al nacer o durante la primera infancia (tipi-
camente antes de los 5 afios). Sin embargo, un porcentaje
significativo permanece asintomatico y es diagnosticado
entrelasegundayterceradécadadelavida,amenudo coin-
cidiendo con un periodo de crecimiento quistico acelerado
atribuido a la hiperactividad de las glandulas sebaceas por
el estimulo hormonal de la pubertad. En cuanto al sexo, la
literatura sugiere una incidencia equitativa. Aunque estas
lesiones pueden presentarse en cualquier parte del cuerpo,
la localizacion en cabeza y cuello es relativamente rara,
constituyendo entre el 1.6% y el 6.9% de todos los quistes
dermoides corporales®. Lamayoria se ubica enlaregion pe-
riorbitaria o en el suelo de boca (submental o sublingual).
Lapresentacionenlaregionretroauricular es excepcional-
menteinfrecuente enlaliteratura cientifica, lo que amenu-
do conduce a diagndsticos erréneos iniciales confundirse
con adenopatias, lipomas o quistes branquiales”.

El propdsito de este trabajo es reportar un caso clini-
co inusual de un quiste dermoide retroauricular en una
paciente adulta joven, destacando la sintomatologia do-
lorosa atipica y el manejo quirurgico estético, asi como
realizar una revision critica de la literatura actual sobre
esta entidad.

> REPORTE DE CASO

Una paciente femenina de 22 afios es referida a la consulta
del Servicio de Cirugia Maxilofacial des Hospital Antonio
Patricio de Alcala por presentar un aumento de volumen
en la regién retroauricular derecha desde su nacimiento,
de crecimiento lento y progresivo con sintomatologia do-
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lorosa intermitente en la zona, exacerbada a la palpacién
y con los movimientos del cuello, 1o cual difiere del curso
asintomatico previo.

Al examen clinico se observa asimetria facial a expen-
sas de un aumento de volumen en la region retroauricular
derecha, normocrémico y normotérmico, blanda, mévil
y dolorosa a la palpacion. Sin evidencia de adenopatias
cervicales asociadas.

Se indica Tomografia Computarizada (TC) de macizo
facial donde se aprecia una imagen isodensa, circunscrita
de bordes definidos, de forma ovoide, de 2,6 cm didme-
tro mayor en sentido anteroposterior. Localizada en el
tejido blando retroauricular derecho, subyacente al piso
del conducto auditivo externo y en intima relacién con el
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, sin
evidencia de erosion dsea de la mastoides ni de trayectos
fistulosos (Figuras 1y 2).

Bajo sedacidn consciente intravenosa, se realizé una
biopsia escisional de la lesion, preservando el nervio fa-
cial (Figura 3). Después de las medidas antisépticas y asép-
ticas, se hicieron marcas para el abordaje de ritidectomia
modificada (tipo S). Se infiltré anestesia local (lidocaina al
2% y epinefrina 1:100.000), luego se hizo una incisién con
un bisturi numero 15 en el plano cutdneo y subcutaneo, y
se hizo una diseccidn roma hasta localizacién de la lesion
se localizo y se enucled (Figuras 3A y B). Se realizd control
de la hemostasia y la sintesis de tejidos por planos, culmi-
nando el acto quirdrgico sin complicaciones.

La muestra fue enviada a estudio histopatolégico, don-
de al examen macroscopico se aprecio una lesidn quistica
de superficie lisa. Al corte, se observo contenido de mate-
rial queratinoso y sebdceo (Figura 4). El andlisis microscé-
pico (tinciéon Hematoxilina & Eosina) revel6 una cavidad
quistica revestida por un delgado epitelio plano estratifi-
cado ortoqueratinizado. En la pared de tejido conectivo
fibroso subyacente, se identificé la presencia inequivoca
de abundantes glandulas sebaceas de morfologia conser-
vada y foliculos pilosos. No se observaron atipias celulares
ni evidencia de malignidad. Reportando como diagnostico
definitivo un Quiste Dermoide (Figura 5).

La paciente evolucioné satisfactoriamente. En el con-
trol postoperatorio a los 10 meses, se observa una adecua-
da cicatrizacion, ausencia de dolor y sin signos clinicos de
recidiva de la lesion.
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FIG.1. TC en corte axial donde se observa imagen
isodensa correspondiente a lesion tumoral en region
retroauricular derecha.

FIG.2. TC en corte coronal donde se observa imagen
isodensa correspondiente a lesion tumoral en region
retroauricular derecha.

FIG. 3. Fotografias clinicas de la lesion situada en planos profundos de la region retroauricular,
localizada a través de un abordaje de ritidectomia tipo s modificado.
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FIG. 4. Fotografia de lesion de 2,7 x 2,0 x 2,0 cm de tamafio,
forma oval, color pardo, y consistencia firme con presencia
de contenido cremoso amarillo mostaza.

FIG. 5. Microfotografia de corte histolégico (H&E) 4X donde se
observa quiste delineado por un epitelio plano estratificado, pared
de tejido conectivo fina, debajo del epitelio quistico, presencia de

abundantes glandulas sebaceas en pared quistica.
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> DISCUSION

El hallazgo de un quiste dermoide en la region retroau-
ricular representa una rareza clinica significativa. Segun
la clasificacion de lesiones quisticas de cabeza y cuello, la
mayoria de las masas en esta zona en adultos jovenes co-
rresponden a quistes epidermoides (sebdceos comunes),
lipomas o adenopatias inflamatorias®". La confirmacién
histologica de un “quiste dermoide verdadero” requiere
estrictamente la presencia de anexos cutdneos (glandulas
sebdaceas, foliculos pilosos) en la pared quistica, tal como
se evidencid en nuestro caso. Si la pared solo presentara
epitelio, se clasificaria como epidermoide®”*'".

Un aspecto clinico relevante de este caso es la presencia
de dolor. La literatura describe al quiste dermoide como
una masa indolora, de crecimiento lento y consistencia
blanda’. Sin embargo, nuestra paciente manifesté dolor.
Esto puede explicarse por dos mecanismos fisiopatoldgi-
cos descritos por Pryor et al.®: primero, la infeccion secun-
daria del contenido quistico, que genera presion interna
e inflamacidn; o segundo, la compresion mecanica de ra-
mas nerviosas sensitivas debido a la expansion del quiste
en un espacio anatémico confinado, siendo este caso el
nervio auricular mayor entre el pabellén auricular y la
mastoides.

Un hallazgo critico fue la relacion de la capsula quis-
tica con las ramas del nervio auricular mayor (NAM). La
literatura indica que el dolor en estos quistes suele derivar
de la compresién mecdnica de ramas nerviosas sensitivas
en espacios anatémicos confinados'?. En nuestro caso la
disecciéon roma permitid la preservacion del NAM, resol-
viendo la sintomatologia dolorosa sin secuelas neurold-
gicas.

La ubicacidén retroauricular plantea un desafio diag-
nostico diferencial con el quiste de la primera hendidura
branquial. Sin embargo, los quistes branquiales suelen
tener un tracto fistuloso hacia el conducto auditivo exter-
no, lo cual no se aprecid en el presente caso. Asimismo,
histopatoldgicamente el quiste de la primera hendidura
braquial presenta un abundante tejido linfoide asocia-
do?", a diferencia de nuestro caso donde se observé una
cavidad quistica delineada por un epitelio plano estratifi-
cado y una pared de tejido conectivo fina, con presencia
de abundantes glandulas sebdaceas.

Alfredo Vargas, Alexandra Perales, Maria Escalante,
Mariana Villarroel-Dorrego

El tratamiento de eleccion es la escisidn quirurgica
completa. La tasa de recidiva es muy baja y suele asociar-
se a la remocidn incompleta del epitelio quistico. En este
reporte, destacamos la utilidad del abordaje via ritidec-
tomia modificada, el cual, a diferencia de las incisiones
directas sobre la lesion, permite ocultar la cicatriz en el
pliegue retroauricular y la linea del cabello, ofreciendo
un resultado estético fundamental para la calidad de vida
de la paciente joven'*"%

> CONCLUSION

Aunque infrecuente, el quiste dermoide debe considerar-
se en el diagndstico diferencial de tumores retroauricula-
res, incluso si se presentan con sintomatologia dolorosa.
El dolor no excluye el diagnostico de patologia benigna
del desarrollo y puede estar asociado a compresion o in-
flamacion. El diagnoéstico definitivo es estrictamente his-
topatoldgico, diferenciandolo del quiste epidermoide por
la presencia de anexos cutdneos. La reseccion quirurgica
completa mediante abordajes estéticos garantiza su reso-
lucion sin recidivas y con secuelas minimas.

~
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RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION: La rehabilitacion del maxilar posterior atréfico es un reto clinico debido a la baja
densidad 6sea y la neumatizacidn del seno maxilar. La oseodensificacién surge como una técnica
de fresado no sustractiva que aprovecha la plasticidad dsea para incrementar la densidad periim-
plantaria y facilitar la elevacion del piso sinusal de forma atraumatica. El objetivo de este trabajo
es describir un caso clinico de rehabilitacién de un reborde maxilar posterior atréfico mediante
oseodensificacion para la elevacidon de seno transcrestal, con aloinjerto y colocacion simultanea
de implante. REPORTE DE CASO: Paciente masculino de 40 afos con ausencia del érgano dental
#26 (3 afos de evolucion, por caries) y una altura ésea residual de 5 mm. Se realizé una cirugia
guiada mediante abordaje transcrestal utilizando fresas de oseodensificacion para elevar la mem-
brana de Schneider. Se colocd un aloinjerto combinado con i-PRF (sticky bone) y un implante de
forma simultdnea. Se obtuvo una ganancia vertical inmediata de 5mmy un torque de insercién de
45 Ncm. El control tomografico a los seis meses confirmé la estabilidad del volumen éseo subsi-
nusal y una adecuada evolucién clinica. CONCLUSIONES: La integracion de la oseodensificacidon con
el abordaje transcrestal y el uso de biomateriales representd, en este paciente, una alternativa
quirurgica de baja invasividad para la elevacidon de seno maxilar en presencia de una altura dsea
residual critica (5 mm).

PALABRAS CLAVE: Oseodensificacidn, Abordaje transcrestal, Implantes dentales, Aloinjerto, Re-
porte de caso.

INTRODUCTION: Rehabilitation of the atrophic posterior maxilla is a clinical challenge due to low
bone density and maxillary sinus pneumatization. Osseodensification emerges as a non-subtrac-
tive drilling technique that exploits bone plasticity to increase peri-implant density and facilitate
atraumatic sinus floor elevation. The aim of this work is to report a clinical case of an atrophic pos-
terior maxillary ridge rehabilitated through osseodensification for transcrestal sinus lift, using an
allograft and simultaneous implant placement. CASE REPORT: A 40-year-old male patient presen-
ted with a missing tooth #26 (lost 3 years prior due to dental caries) and a residual bone height of
5 mm. Guided surgery was performed through a transcrestal approach using osseodensification
burs to elevate the Schneiderian membrane. An allograft combined with i-PRF (sticky bone) and a
simultaneous implant were placed. An immediate vertical gain of 5mm and an insertion torque of
45 Ncm were obtained. The six-month tomographic follow-up confirmed subsinus bone volume
stability and a favorable clinical evolution. CONCLUSIONS: In this patient, integrating osseodensifi-
cation with a transcrestal approach and biomaterials offered a minimally invasive surgical option
for maxillary sinus elevation in a ridge with critically low residual bone height (5 mm).
KEYWORDS: Osseodensification, Transcrestal approach, Dental implants, Allografts, Case report.
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> INTRODUCCION

La pérdida de estructuras dentales eventualmente im-
plica pérdida dsea, desplazamiento de los dientes, cam-
bios oclusales y disminucion de la fuerza masticatoria’.
Por ello, la rehabilitacion del sector posterior del maxilar
mediante implantes oseointegrados representa un desa-
fio en la cirugia reconstructiva oral. Esta dificultad radica
no solo en la naturaleza intrinseca del tejido 0seo en esta
regidn, sino también en la neumatizacion progresiva del
seno maxilar?.

Laestabilidad primaria del implante es un factor deter-
minante para alcanzar la oseointegracién, definiéndose
como la fijacion biomecdnica inmediata tras la insercidn,
influenciada por la cantidad y calidad ésea, el disefio del
implante, la técnica quirurgica y el torque de insercién®.
Segun Lekholm y Zarb*, el maxilar posterior se caracteriza
predominantemente por hueso tipo III y IV, presentando
corticales delgadas que rodean un trabeculado 6seo laxo,
lo que puede comprometer el anclaje inicial®.

Tras una exodoncia, el reborde alveolar sufre una re-
modelacion dsea segtin los patrones de Cawood y Howell®,
con una reabsorcion centripeta que reduce la anchura y
altura de la cresta. Este fendmeno se agrava por la neu-
matizacion del seno maxilar, donde la actividad osteoclas-
tica en la membrana de Schneider reduce la altura dsea
remanente a valores menores a 5 mm. La preservacion
de esta membrana (epitelio pseudoestratificado ciliado de
0.3 a 0.8 mm) y el reconocimiento de reparos, como los
septos de Underwood o el trayecto vascular de la arteria
alveolar superior posterior, son aspectos criticos durante
cualquier abordaje sinusal’.

Tradicionalmente, la elevaciéon de seno mediante ven-
tanalateral ha sidola opcién convencional para recuperar
altura vertical; sin embargo, se asocia con mayor morbi-
lidad e invasividad. Para reducir el trauma quirurgico, la
implantologia ha optimizado el abordaje transcrestal (Fi-
gura1)® En este escenario, la oseodensificacion (OD) surge
como un protocolo de fresado no sustractivo. Mediante el
uso de fresas con geometria conica y angulos de corte ne-
gativos operadas en sentido antihorario, la OD promueve
la deforma plastica y compactacion del tejido éseo me-
diante autoinjerto de microparticulas en las paredes del
lecho®.

Gustavo Bustamante, Alejandro Cedefio, Manuel Soto,
Gustavo Diaz, Karina Ruiz, Irani Méndez

Este procedimiento incrementa la densidad periim-
plantaria, siendo indicado cuando existe una altura 6sea
residual de al menos 5 mm?. Al actuar como un “tapén”
hidraulico y mecdnico, el hueso densificado facilita una
elevacion progresiva de la membrana de Schneider?. Para
estabilizar la ganancia vertical, se suelen emplear bioma-
teriales como el aloinjerto corticoesponjoso combinado
con matrices de fibrina rica en plaquetas en fase liquida
(i-PRF), formando una matriz cohesiva denominada sticky
bone.

El objetivo del presente trabajo es describir un caso
clinico de rehabilitacion de un reborde maxilar posterior
atréfico mediante el protocolo de oseodensificacion para
la elevacién de seno transcrestal con aloinjerto y coloca-
cién simultdnea de implante.

> DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta un paciente masculino de 40 afios de edad,
sistémicamente sano (clasificacion ASA I), no fumador,
sin antecedentes médicos ni alergias de relevancia. En la
anamnesis, el paciente refirié la pérdida del 6rgano dental
#26 hace aproximadamente 3 afios como consecuencia de
caries dental no restaurable. Negé antecedentes persona-
les de sinusitis agudas o cronicas, rinitis alérgica, epistaxis
u otra sintomatologia nasosinusal.

Al examen clinico intraoral, el paciente presentd un
diagndstico de salud periodontal en un periodonto redu-
cido. Se observo una mucosa queratinizada adherida ade-
cuada (ancho >4 mm) sobre la cresta del drea edéntula

FIG 1. Abordaje Transcrestal.
FUENTE PROPIA
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#26.Lainspecciony palpacion clinica mostraron un ancho
dereborde de aproximadamente 6.5 mm y un espacio pro-
tésico inter-oclusal vertical disponible de 8 mm, con una
relacion intermaxilar y alineacion de las piezas adyacen-
tes (#25 y #27) en posicion favorable.

Adiferenciadeloshallazgos clinicos,la evaluaciéon ima-
genologica mediante Tomografia Computarizada de Haz
Conico (CBCT) preoperatoria revelo una altura 0sea resi-
dual (AOR) critica de 5 mm desde la cresta alveolar hasta el
piso del seno maxilar (Figura 2), asociada a un trabeculado
0seo laxo compatible con hueso tipo IV segun la clasifica-
cionde Lekholm y Zarb. La cavidad sinusal se observo neu-
matica, libre de procesos infecciosos, con un grosor biol6-
gico normal de la membrana de Schneider y ausencia de
septos de Underwood en la zona de intervencion.

Ante esta limitante anatomica que contraindicaba la
colocacidn directa de un implante de longitud estandar,
se disefio un plan de tratamiento consistente en la ele-
vacion transcrestal del piso del seno maxilar asistida por
oseodensificacidn, injerto subsinusal con sticky bone y co-
locacion simultdnea de un implante dental. Para asegurar
la precision tridimensional, se realizé una planificacién
virtual mediante el software Blue Sky Plan (v4.12, Blue Sky
Bio, EE. UU.) y se fabric6 una guia quirurgica de soporte
dentosoportado mediante tecnologia CAD/CAM.

El plan quirtrgico fue aprobado por el Comité de Etica
de la institucién conforme a los principios de la Declara-
cion de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado
escrito del paciente, autorizando la realizacién del proce-
dimiento y la publicacién anonimizada de sus datos clini-
cos y fotografias con fines cientificos.

‘j U 5.12'm mf
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FIG. 2. Altura dsea residual preoperatoria.
FUENTE PROPIA
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Previo a la fase quirurgica y siguiendo los criterios de
Choukroun, serealizé una puncidon venosa periféricareco-
lectando 20 mL de sangre, divididos en 2 tubos de plastico
especificos de 10 mL para i-PRF, desprovistos de anticoagu-
lantes o aditivos quimicos. Las muestras se centrifugaron
inmediatamente en un equipo Duo Quattro Advanced PRF
Centrifuge bajo el protocolo para fase liquida: 700 RPM
durante 3 minutos (fuerza centrifuga relativa RCF de 60 g).

La fraccién superior del plasma rico en plaquetas en
fase liquida (i-PRF) recolectada se mezclé homogénea-
mente en una proporcion 1:1 en volumen con 1.0 cc de
aloinjerto corticoesponjoso liofilizado de origen humano
(granulometria 0.25-1.0 mm; PRF Group). Tras un periodo
de reposo de 5 minutos a temperatura ambiente, se obtu-
vo una matriz tridimensional cohesiva y maleable (sticky
bone) (Figura 3).

Bajo asepsia, antisepsia y anestesia local infiltrativa
(lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000), se ejecutd una
incision supracrestal con levantamiento mucoperidstico.
Se verificd el asentamiento pasivo y la estabilidad de la
gula quirurgica dentosoportada (Figura 4).

FIG. 3. Sticky bone
FUENTE PROPIA

FIG. 4. Guia quirurgica posicionada.
FUENTE PROPIA
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Posteriormente se inicid la preparacion del lecho utili-
zando una fresa piloto de 2.0 mm de didmetro acoplada a
un motor quirurgico con irrigacidn salina estéril profusa,
operada en sentido horario (CW) a 1200 rpm, deteniendo
la instrumentacion a 1 mm de distancia del piso sinusal
(profundidad de trabajo inicial: 4 mm).

Después se cambi6 el modo de rotacion a sentido anti-
horario (CCW) a 800 rpm para activar las propiedades de
compactacion viscoeldstica de las fresas Densah (Figura 5).
Se introdujo de manera secuencial la fresa VT1525 (2.0/2.5
mm) y la fresa VT2535 (2.5/3.5 mm) empleando un movi-
miento de bombeo oscilatorio (entrada y salida) (Figura 6).
La accion centrifuga autoinjertd las microparticulas dseas
contra las paredes laterales, incrementando la densidad
Osea circundante.

FIG. 5. Fresa Densah.
FUENTE PROPIA

FIG. 6. Técnica de Oseodensificacion.
FUENTE PROPIA

Luego se avanzo con la fresa final del sistema (VT2838,
didmetro 2.8/3.8 mm) en modo densificaciéon (CCW, 800
rpm) superando la resistencia del piso del seno maxilar.
El remanente dseo densificado en el apice de la fresa ac-
tud como un tapén mecdanico e hidrdulico, logrando una
microfractura en “tallo verde” (greenstick) y elevando la

Gustavo Bustamante, Alejandro Cedefio, Manuel Soto,
Gustavo Diaz, Karina Ruiz, Irani Méndez

membrana de Schneider de manera atraumatica sin con-
tacto directo con la instrumentacidén rotatoria.

La integridad de la membrana Schneideriana se con-
firm¢ clinicamente mediante la observacién directa de
las oscilaciones de la membrana en sincronia con la res-
piracién del paciente y la ausencia de sangrado nasal. A
continuacion, se introdujo el sticky bone de forma retro-
grada a través del lecho de la osteotomia hacia el espacio
subsinusal.

Posteriormente, se coloc6 de forma guiada un implante
dental de 4.0 mm de didmetro y 7.0 mm de longitud (Inno
Implant, Cowellmedi). La densificacién de las paredes de
la osteotomia permitio alcanzar un torque de insercion
primario de 45 Ncm. Se colocé un tornillo de cierre y se
realizo el afrontamiento sin tension de los bordes del col-
gajo con sutura monofilamento de nylon 4-0.

El postoperatorio inmediato cursé de forma favorable,
sin presencia de dolor exacerbado, dehiscencia de suturas
ni signos de sinusitis maxilar. Mediante radiovisiografias
(RVG) intra y postoperatorias (Figura 7, 8, 9) se constato la
correcta posicién tridimensional del implante y la forma-
cion de un domo radiopaco simétrico y homogéneo en la
base sinusal.

En cuanto al manejo postoperatorio, el régimen far-
macoldgico prescrito consistié en antibioticoterapia sis-
témica con amoxicilina + &cido clavulanico (875/125 mg)
cada 12 horas por 7 dias VO, y terapia analgésica/antiin-
flamatoria con ketoprofeno (100 mg) cada 12 horas por
5 dias VO. Como protocolo preventivo para optimizar la
permeabilidad del ostium y el drenaje sinusal, se indico
budesonida nasal (50 mcg, 1 puff en cada fosa nasal cada
12 horas) y desloratadina (5 mg VO diaria) durante 5 dias.
Se complementd con crioterapia local, enjuagues de diglu-
conato de clorhexidina al 0.12% y rigurosas indicaciones
conductuales de no realizar presiones hidrostdticas nasa-
les (maniobra de Valsalva involuntaria).

A los 6 meses postoperatorios, se realizaron controles
mediante CBCT y RGV (Figura 10). Las imdgenes mostra-
ron el mantenimiento del volumen éseo ganado, con una
imagen tanto hiperdensa como radiopaca homogénea en
la base del seno y preservacion de la cortical del nuevo
piso sinusal.

La evaluacidn de la altura ésea residual pre-operato-
ria y la ganancia vertical post-operatoria se estandarizd
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FIG. 7. RGV Intraoperatoria. FIG. 8. RGV Post-Oseodensificacion. FIG 9. Colocacion inmediata del implante dental.
FUENTE PROPIA

FIG.10. A) CBCT Postoperatoria a los 6 meses. B) RGV Postoperatoria a los 6 meses.
FUENTE PROPIA

mediante tomografia computarizada de haz conico (CBCT)
analizada con el software de planificacién 3D BlueSky
Plan® (Blue Sky Bio, LLC). Para garantizar la reproduci-
bilidad metodoldgica y la precisién comparativa, el ana-
lisis pre y post-operatorio se realiz6 en la reconstruccion
multiplanar (MPR) en el corte sagital tomografico, utili-
zandola mismareferencia anatémica en la cresta alveolar
y coincidiendo con el eje longitudinal central del implante.
Se mantuvo una escala de calibracién voxel/DICOM 1:1.
La altura residual inicial (5 mm) se midi6 verticalmente
desde la cresta alveolar hasta el piso sinusal nativo; la me-
dicion post-operatoria (10 mm) se registro sobre el mismo
corte sagital desde la cresta alveolar hasta el margen api-
cal del injerto y piso del seno elevado, confirmando una
ganancia vertical neta de 5 mm.

Clinicamente, el implante se encontr6 asintomatico y
firme, procediéndose al destape quirdrgico para iniciar la
fase de rehabilitacion protésica iniciando la fase de provi-

sionalizacién para confeccionar una restauracién defini-
tiva cemento-atornillada.

A continuacion, se describe la secuencia cronoldgica
del protocolo realizado en este caso clinico (Tabla 1).

En cuanto ala perspectiva del paciente, el mismo mani-
festd haber experimentado un periodo postoperatorio con
molestias minimas y sin dolor relevante, destacando la
ausencia de sangrado nasal o inflamacidn severa. Expreso
una elevada satisfaccion con la brevedad del tiempo qui-
rurgico, la comodidad dela recuperacion yla oportunidad
de completar el tratamiento sin requerir procedimientos
injertivos adicionales de mayor envergadura.

Durante las fases intraoperatoria y postoperatoria (se-
guimiento a 6 meses), no se registraron complicaciones
ni eventos adversos no anticipados, tales como perfora-
cion de la membrana de Schneider, episodios de sinusitis
maxilar, epistaxis, infecciones, dehiscencias de sutura o
pérdida de estabilidad del implante.
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TABLA 1. Cronologia del caso clinico.
FUENTE PROPIA
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Protocolo Procedimiento

Evaluacion Inicial

Anamnesis, examen clinico y escaneo intraoral.

Estudio Tomografico

Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT).

Planificacién Virtual

Disefio de guia quirurgica en Blue Sky Plan v4.12 y fabricacion CAD/CAM.

Cirugia

Elevacion transcrestal con OD, sticky bone y colocacion simultanea del implante.

Control 1Semana

Retiro de suturas y evaluacién de cicatrizacion inicial.

Control 3 Meses

Controles clinicos periddicos.

Control 6 Meses

Control clinico, CBCT y RGV control. Destape y fase protésica.

> DISCUSION

La rehabilitacion del maxilar posterior atréfico median-
te abordajes indirectos representa una opcion quirurgica
conservadora.” Mientras que la antrostomia lateral ha de-
mostrado predictibilidad clinica, los reportes de literatura
indican que se asocia con un mayor indice de complicacio-
nes postoperatorias, con tasas de perforacion de la mem-
brana de Schneider que oscilan entre el 7% y el 35%'".

En el presente reporte, el uso de la oseodensificacion
transcrestal permitié alcanzar una ganancia vertical de 5
mm, duplicando la altura 6sea remanente inicial. A dife-
rencia del fresado sustractivo, las propiedades viscoelds-
ticas del tejido 0seo permiten que la instrumentacion en
sentido antihorario induzcala compactacion de micropar-
ticulas®”. Estudios de caracterizacién mecanica sugieren
que este fendmeno incrementa la densidad mineral en el
lecho receptor, lo que en este paciente favorecio la obten-
cion de un torque de insercion primario de 45 Ncm en un
sustrato clasificado como tipo IV#*,

Respecto al manejo del espacio subsinusal, la literatura
propone que la masa dsea impulsada apicalmente duran-
te la densificacion funciona como un mecanismo amor-
tiguador que transmite fuerzas hidrostaticas pasivas®®.
Esta dindmica reduce la necesidad de instrumentacion
directa sobre la mucosa sinusal. La combinacién con un
aloinjerto estabilizado mediante i-PRF (sticky bone) tuvo
como proposito mejorar la manejabilidad del material de
relleno y aportar un andamio cohesivo con factores de
crecimiento’',

Es fundamental precisar la interpretacion de los ha-
llazgos imagenologicos. Si bien los estudios tomograficos

(CBCT) a los 6 meses mostraron una zona radiopaca ho-
mogénea periimplantaria y el mantenimiento del con-
torno subsinusal, la tomografia computarizada es una
herramienta de diagndstico por imagen que evalua la es-
tabilidad volumétrica y la continuidad de las estructuras
calcificadas, pero no constituye por si sola una prueba de
oseointegracion ni permite determinar la naturaleza his-
toldgica del tejido neoformado.

En cuanto a las fortalezas de este reporte el empleo
de una guia quirdrgica dentosoportada, la aplicacién de
un protocolo estandarizado de i-PRF y la caracterizacion
precisa de la secuencia de fresado mejoran la reproduci-
bilidad técnica del procedimiento.

Mientras que las principales limitaciones de este repor-
te incluyen su naturaleza intrinseca de caso unico (n=1),
un periodo de seguimiento a mediano plazo (6 meses) y
la ausencia de un grupo control comparativo. Asimismo,
debido ala ejecucion simultdnea de multiples intervencio-
nes terapéuticas (cirugia guiada, oseodensificacion, aloin-
jerto, i-PRF e implante de disefio cénico), no es posible ais-
lar el efecto individual de la oseodensificacién sobre el
resultado clinico final observados en este paciente.

> CONCLUSIONES

En el paciente evaluado, la elevacidn transcrestal del piso
del seno maxilar mediante el protocolo de oseodensifica-
cion, combinada con un aloinjerto en matriz de i-PRF y ci-
rugia guiada, permitié obtener una ganancia 6sea vertical
inmediata de 5 mm y una estabilidad primaria adecuada
(45 Ncm) en una cresta atréfica con 5 mm de altura residual.
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Los controles clinicos e imagenologicos a los 6 meses
mostraron una evolucion favorable, con mantenimiento
del volumen radiopaco subsinusal y ausencia de complica-
ciones postoperatorias. Sin embargo, al tratarse del repor-
te de un unico caso clinico, estos hallazgos no pueden gene-
ralizarse ni extrapolarse para establecer la superioridad o
predictibilidad general de esta técnica en comparacion con
otros abordajes quirurgicos. Se requieren ensayos clinicos
controlados y prospectivos con muestras representativas
para validar estos resultados a largo plazo.
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RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION: Los odontomas compuestos son tumores odontogénicos benignos que pueden
comprometer estructuras adyacentes. La tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) es la
herramienta de eleccién para el diagndstico tridimensional, mientras que la fibrina rica en plaque-
tas (PRF) favorece la regeneracion del lecho quirdrgico. OBJETIVO: Describir el manejo quirurgico
y la evolucién clinica de un odontoma compuesto tratado con PRF. DESCRIPCION DEL CASO: Pa-
ciente femenina de 38 afios presentd un hallazgo radiopaco incidental en la zona anterosuperior.
La TCHC confirmo la expansion de las tablas dseas y la proximidad al piso nasal. Se realizd la enu-
cleacién quirurgica de 15 denticulos y se colocaron membranas de PRF. A los 30 dias, la paciente
mostré adecuada cicatrizacion de tejidos blandos, inicio favorable de reparacion dsea y se evalué
la vitalidad de las unidades dentarias (UD) 21 (positivo exacerbado) y 23 (negativo). Alos 10 meses,
la ortopantomografia reveld una reparacion considerable del hueso alveolar, salvo adyacente a la
UD 23. Como efecto adverso no anticipado, ocurrio la seccién del tercio apical de dicha unidad.
CONCLUSIONES: La resolucion del caso sugiere que la enucleacion quirurgica combinada con con-
centrados plaquetarios puede ser una alternativa util en la practica clinica para el manejo de le-
siones extensas. El diagndstico preciso por TCHC y el control interdisciplinario son esenciales para
abordar complicaciones. Asimismo, el diagnéstico tardio aumenta los efectos adversos debido al
crecimiento silente del tumor, lo que genera mayor destruccion dsea 'y compromete la integridad
de las raices y estructuras adyacentes.

PALABRAS CLAVE: Odontoma; Fibrina Rica en Plaquetas; Maxilar; Tomografia Computarizada de
Haz Cénico.

INTRODUCTION: Compound odontomas are benign odontogenic tumors that can compromise
adjacent structures. Cone beam computed tomography (CBCT) is the tool of choice for three-di-
mensional diagnosis, while platelet-rich fibrin (PRF) promotes surgical site regeneration. OBJEC-
TIVE: To describe the surgical management and clinical course of a compound odontoma treated
with PRF. CASE DESCRIPTION: A 38-year-old female patient presented with an incidental radiopa-
que finding in the anterosuperior region. CBCT confirmed cortical bone expansion and proximity
to the nasal floor. Surgical enucleation of 15 denticles was performed, and PRF membranes were
placed. At 30 days, the patient demonstrated adequate soft tissue healing, favorable onset of
bone repair, and sensitivity testing revealed an exaggerated positive response in tooth unit 21
and a negative response in tooth unit 23. At 10 months, the panoramic radiograph revealed sig-
nificant alveolar bone repair, except adjacent to tooth unit 23. As an unexpected adverse event,
sectioning of the apical third of this unit occurred. CONCLUSIONS: Case resolution suggests that
surgical enucleation combined with platelet concentrates can be a useful clinical alternative for
managing extensive lesions. Accurate CBCT diagnosis and interdisciplinary management are es-
sential to address complications. Furthermore, delayed diagnosis increases adverse effects due
to silent tumor growth, causing greater bone destruction and compromising the integrity of ad-
jacent roots and structures.

KEYWORDS: Odontoma; Platelet-Rich Fibrin; Maxilla; Cone-Beam Computed Tomography.
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> INTRODUCCION

El odontoma es un tumor odontogénico benigno de tipo
hamartomatoso compuesto por tejidos dentales (esmalte,
cemento y pulpa), clasificado por la organizacién mundial
de la salud (OMS) como una neoplasia derivada de epitelio
y ectomesénquima’. Aunque suelen ser asintomaticos y
detectarse mediante hallazgos incidentales, pueden alte-
rar la erupcion de dientes permanentes y la funcién mas-
ticatoria®. Epidemiolégicamente, son los tumores bucales
mads comunes, representando entre el 26% y el 70% de los
casos®. El origen exacto del odontoma aun no se ha de-
terminado con precision, pero se puede asociar con trau-
matismos, inflamacién o infecciones cronicas. También
se considera el componente genético, la hiperactividad de
odontoblastos y la relacion con sindromes como Gardner
o Hermann®“. Estas lesiones presentan preferencia por el
maxilar (67%) frente a la mandibula (33%), ubicandose
mayoritariamente en la zona anterior del maxilar (61%)
vinculadas a dientes retenidos; no muestran distincién
por sexo y su mayor incidencia ocurre en la segunda dé-
cada de vida*®.

La clasificacion de la OMS divide a los odontomas en
complejo y compuesto’. El odontoma compuesto se pre-
senta como una lesion unilocular con multiples denticu-
los®, observandose radiograficamente como estructuras
calcificadas organizadas, irregulares y radiopacas con
forma dental dentro de un area radiolucida’. Por su parte,
el odontoma complejo se presenta como una masa radio-
paca bien definida de forma irregular, a menudo rodeada
por un halo radiolucido, sin estructuras dentales identifi-
cables™.

Clinicamente, los odontomas suelen detectarse tras no-
tar la ausencia de un diente permanente, aunque muchos
son asintomadticos y de diagndstico tardio; estas lesiones
se clasifican en erupcionadas, extradseas o intraoseas,
siendo esta ultima la presentacion mas frecuente, aun-
que existen reportes de casos donde el odontoma logra
erupcionar”. Histoldgicamente, estas lesiones se originan
de epitelio y mesénquima odontogénico, los cuales pro-
ducen esmalte y dentina mediante la diferenciacién de
odontoblastos™. El odontoma compuesto se caracteriza
por estructuras dentiformes organizadas con un nucleo
de tejido pulpar rodeado de dentina y esmalte, conteni-
das en una céapsula fibrosa similar al foliculo dental; por
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el contrario, el odontoma complejo se presenta como un
conglomerado irregular y desordenado de matriz de es-
malte, dentina, cemento y tejido pulpar, sin morfologia
dental definida™. El prondstico de estas lesiones suele ser
favorable, no tiene potencial agresivo y con bajas posibi-
lidades de recurrencia, que generalmente se encuentran
bien encapsuladas. Por ello, resulta indispensable la eli-
minacidn total de la capsula periférica para asegurar el
éxito del tratamiento’"®. El tratamiento de los odontomas
consiste en la extirpacién quirurgica completa junto a su
capsula fibrosa. En casos de retencidon dental, puede ser
necesaria la traccion ortoddncica de las piezas impacta-
das". Asimismo, la intervencion endodontica resulta im-
perativa cuando la expansion de la lesion compromete la
integridad periapical o la vitalidad pulpar de los érganos
dentales adyacentes'®.

Por otro lado, la fibrina rica en plaquetas (PRF, por sus
siglas en inglés) es un concentrado plaquetario de segunda
generacion, elaborado a partir de la sangre del paciente
sin anticoagulantes ni alteraciones bioquimicas, que ac-
tua como un coadyuvante en la regeneracion tisular soste-
nida™. Su aplicacién en el campo de la cirugia busca favo-
recer el proceso de cicatrizacién y disminuir la morbilidad
posoperatoria al coadyuvar en la reduccion del dolor y la
inflamacidn, proporcionando un proceso mas confortable
para el paciente?®,

> DESCRIPCION DEL CASO:

Paciente femenina de 38 afios de edad, de ocupacion co-
merciante y sin antecedentes médicos contributorios, acu-
de a consulta al Servicio de Cirugia Bucal de Pregrado de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo
para la exodoncia de las unidades dentales (UD) 46 y 47;
tras el estudio radiografico mediante ortopantomografia
(Figura 1), se identifica de manera incidental una imagen
radiopaca multiple en la regién anterior del maxilar, ad-
yacente a la region radicular de la UD 21 y 23. Una vez
ejecutadas las extracciones programadas, la paciente es
referida al Diplomado de Cirugia Bucal de la misma ins-
titucion para el abordaje y resolucion de dicho hallazgo.
Tras la remision de la paciente, se procedi6 con la fase
de evaluacion diagnostica. Al examen clinico intrabucal
(Figura 2), la mucosa de recubrimiento presenta caracte-
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FIG. 1. Examen radiografico mediante ortopantomografia.

FIG. 2. Imdgenes intrabucales. (A) Vista oclusal maxilar. (B) Vista oclusal mandibular.
(C) Fotografia frontal de sonrisa. (D) Vista lateral derecha. (E) Vista lateral izquierda.

risticas normales y se evidencia una leve expansion de las
tablas 6seas en el sector anterosuperior; no obstante, se
identifico la ausencia clinica de la UD 22 en el arco dental.
Debido a la magnitud y opacidad de la lesién radiopaca,
la cual impide la visualizacion nitida de las estructuras
subyacentes, se presume que dicha unidad se encuentra
impactada y que la presencia del odontoma compuesto
pudo actuar como el factor etioldgico responsable de su
retencion o falta de erupcion.

Se indico la realizacién de una tomografia computari-
zada de haz cénico (CBCT, por sus siglas en inglés) (Figura
3) con el fin de precisar la extension tridimensional de la
lesion, evaluar el grado de compromiso de las tablas dseas
y determinar la relacion anatémica del espécimen con las
estructuras adyacentes para la planificacién del abordaje
quirurgico. La interpretacion integral de los cortes axiales
(Figura 3A), coronales (Figura 3B) y sagitales (Figura 3C) de
la CBCT revela multiples imégenes hiperdensas compati-
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‘B

FIG. 3. Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). (A) Cortes Axiales. (B) Cortes coronales.
(C) Cortes sagitales. (D) Reconstruccién tridimensional (3D).

bles con un odontoma compuesto en la regién anterosu-
perior izquierda. Los planos tomograficos muestran una
expansion de la lesion con un marcado adelgazamiento
de la tabla 6sea vestibular y de la palatina, y se evidencia
una estrecha proximidad, sin perforacién del piso de las
fosas nasales. Esta disposicion espacial confirma una im-
pactacion alta de la unidad dental y determina un aborda-
je quirurgico de eleccion por via vestibular, permitiendo
una enucleacidn directa que preserva la integridad de las
estructuras nasales y palatinas adyacentes. Finalmente,
la reconstruccion tridimensional (3D) (Figura 3D) ratifica
los hallazgos seccionales al evidenciar una prominente
deformacion del contorno 6seo anterosuperior con fenes-
tracion de la tabla vestibular.

Con base en los hallazgos clinicos y el analisis ima-
genoldgico, se establecié como hipdtesis diagndstica un
odontoma compuesto, entidad reconocida como el tumor
odontogénico de mayor prevalencia en los maxilares,
caracterizado por la presencia de multiples estructuras
dentarias rudimentarias. Se considerd como principal
diagnostico diferencial el ameloblastoma fibro-odonto-
ma, debido a su comportamiento expansivo y similitud
radiografica inicial. El plan de tratamiento propuesto con-
sistio en la enucleacion quirurgica de la lesion. Se obtuvo
el consentimiento informado por escrito de la paciente
para la ejecucion del acto quirurgico y el uso académi-
co de su historial clinico, registros fotograficos y estudios

tomograficos, asegurando el estricto cumplimiento de los
protocolos de confidencialidad.

Se inicid el acto quirurgico mediante la obtencion de
sangre entera para el procesamiento de Fibrina Rica en
Plaquetas (PRF), procediendo simultdneamente con la ins-
tauracién de una venoclisis para la administracién sisté-
mica de 30 mg de ketorolaco diluidos en 100 ml de solucién
de cloruro de sodio al 0,9%. Tras el estricto cumplimiento
de los protocolos de asepsia y antisepsia, se realizo la téc-
nica anestésica infiltrativalocal y el bloqueo de los nervios
alveolar superior anterior y nasopalatino con lidocaina al
2% y epinefrina 1:100.000.

Se procedi6 a la diéresis de los tejidos mediante el dise-
fio de un colgajo trapezoidal de espesor total (mucoperids-
tico) (Figura 4A), extendiéndose desde la zona del incisivo
central superior derecho (UD 11) hasta el primer premo-
lar superior izquierdo (UD 24). Aprovechando la fenestra-
cién oOsea previa observada en la tomografia, se realiz
la ostectomia y posterior osteotomia complementaria con
instrumental rotatorio bajo irrigacién constante con so-
lucion de cloruro de sodio, exponiendo la masa tumoral
(Figura 4B). Se procedio con la enucleacion de los multiples
denticulos (Figura 4C), y tras la exploracion minuciosa del
lecho quirurgico y la limpieza de la cavidad con solucién
de cloruro de sodio al 0,9% (Figura 4D), se posicionaron las
membranas de PRF para optimizar la regeneracion dsea
y tisular (Figura 4E), finalizando con la sinéresis mediante
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FIG. 4. Intervencion quirurgica. (A) Colgajo mucoperiostico trapezoidal. (B) Osteotomia y ostectomia. (C) Enucleacidn de la lesidn.
(D) Exploracion y limpieza del lecho quirurgico. (E) Colocacidn del PRF. (F) Sinéresis de los tejidos. (G) Fragmentos de la lesidn.
(H) AlImacenamiento de la lesion para su estudio.

seis puntos simples con seda 3-0 (Figura 4F). Los quince
especimenes calcificados (Figura 4G), de morfologia den-
toide, junto con sus respectivos fragmentos de tejido blan-
do capsular, fueron preservados en formaldehido al 10%
para su andlisis histopatolégico definitivo (Figura 4H). El
acto quirurgico concluy6 con la prescripcion farmacolé-
gica y el suministro de las instrucciones postoperatorias
pertinentes.

Finalmente, durante la cita de control postoperatorio,
realizada 7 dias después del acto quirurgico, se constato
una 6ptima cicatrizacion de los tejidos, favorecida por el
uso de PRE, procediendo al retiro de sutura (Figura 5).

El andlisis histopatoldgico reveld una lesion de natura-
leza hamartomosa compuesta por tejidos dentales duros
(dentina mineralizada y matriz de esmalte) dispuestos de
forma irregular en un estroma de tejido conectivo fibro-
so denso. Se identificaron nidos de epitelio odontogénico
inactivo, espiculas 6seas y areas de microcalcificaciones,
hallazgos compatibles con un odontoma compuesto. Estas
observaciones fueron documentadas mediante microfo-
tografias (Figura 6) obtenidas con un microscopio 6ptico
trinocular, ratificando el diagndstico presuntivo.

Al cumplirse 30 dias de la intervencion, se realiz6 un con-
trol radiografico mediante ortopantomografia (Figura 7). En

la imagen se evidencia una adecuada evolucion del lecho
quirurgico tras la exéresis del odontoma compuesto, ob-
servandose una trabeculacién dsea en proceso de conso-
lidacién y sin signos de complicaciones postoperatorias
infecciosas. No obstante, como efecto adverso no antici-
pado, se produjo la seccidn del tercio apical de la UD 23
durante el acto quirurgico. Esta complicaciéon pudo haber
sido ocasionada por la estrecha cercania anatémica entre
las raices dentales y los denticulos, la intima adhesién del
tumor al tejido radicular o la limitada visibilidad en el
campo operatorio dada la extension de la lesion.

Es importante destacar que se realizaron pruebas de
vitalidad pulpar en el sector afectado. La UD 21 presentd
una respuesta positiva exacerbada a las pruebas térmicas
(frio), sugiriendo un cuadro de pulpitis irreversible, mien-
tras que la UD 23 mostr6 una respuesta negativa, compa-
tible con necrosis pulpar. Ante estos hallazgos clinicos de
compromiso endoddéntico en las unidades adyacentes al
area quirurgica, la paciente fue referida a la especialidad
de endodoncia para confirmar el diagndéstico pulpar y la
resolucidn definitiva del caso. Sin embargo, la paciente de-
cidio6 por cuenta propia no realizarse dichos procedimien-
tos. Tras su negativa, se le inform¢ detalladamente sobre
las consecuencias de omitir el tratamiento endodontico,
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FIG. 5. Retiro de sutura.

FIG. 6. Microfotografias histopatoldgicas. (A) 100x. (B) 400x.

_ . 2

FIG. 7. Examen radiografico mediante ortopantomografia postquirudrgica a los 30 dias.
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las cualesincluyen la formacion de infeccionesy abscesos,
la detencidn de la regeneracion dsea por focos infecciosos
cronicos, la pérdida prematura de los dientes 21y 23,y la
posible diseminacidén del proceso infeccioso hacia estruc-
turas vecinas como las fosas nasales.

A los 10 meses de evolucion se realizo una ortopanto-
mografia de control (Figura 8), en la cual se evidencia una
adecuada apariencia de regeneracion y reposicion del
hueso alveolar en la mayor parte de la cavidad interve-
nida. Sin embargo, persiste una imagen radiolticida bien
delimitada adyacente a la superficie radicular de la UD 23.
Esta falta de reparacion localizada en dicho sector no des-
cartaria la contribucion del PREF, sino que podria respon-
der a la presencia de un factor bacteriano e inflamatorio
secundario a la necrosis pulpar no tratada de dicha uni-
dad (la cualla paciente decidi6 no intervenir endododntica-
mente); este proceso cronico periapical habria interferido
localmente en la consolidacion del tejido 6seo alrededor
de la raiz de la UD 23, lo que reafirma la necesidad impe-
rativa de un manejo multidisciplinario para garantizar el
éxito del tratamiento.

> DISCUSION

El odontoma compuesto es identificado como el tumor
odontogénico de mayor prevalencia en los maxilares®.
Aunque la literatura sefiala que su mayor incidencia ocu-
rre durante la segunda década de vida, el presente caso
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destaca por ser un hallazgo incidental en una paciente de
la cuarta década de vida. La ubicacién de la lesion en la
region anterosuperior izquierda coincide con la predilec-
cién anatémica reportada, donde el 61% de estas entida-
des se vinculan a la corona o raices de dientes retenidos®,
como ocurrio6 con la UD 22 en este reporte.

La planificacién quirurgica mediante tomografia com-
putarizada de haz cénico (CBCT) resulté determinante
para el éxito del tratamiento. Mientras que la ortopanto-
mografia inicial sugeria la lesidn, los cortes tomograficos
permitieron precisar la expansion de las tablas dseas y
la estrecha proximidad con el piso de las fosas nasales,
y como sefialan Nunes et al.?', presentan ventajas que
ayudan al cirujano dental en una planificacién quirurgi-
ca correcta, justificando un abordaje por via vestibular
para preservar la integridad de las estructuras nasales y
palatinas. Un aspecto relevante en el manejo de este caso
fue la aplicacidn de fibrina Rica en plaquetas (PRF). Como
concentrado de segunda generacion, el PRF optimiza la
regeneracion de tejidos duros y blandos al acelerar la cica-
trizacion y minimizar la morbilidad postoperatoria®. La
favorable evolucion clinica observada a los 7 dias, junto
con los signos radiograficos iniciales de reparacion dsea a
los 30 dias, sugieren que el uso de PRF podria contribuir
a un proceso de recuperacion favorable y, como reportan
Chandail et al.??, el PRF mejora la proliferacion de diversos
tipos celulares, potencia la angiogénesis, favorece la rege-
neracion 6sea, y en una lesién como un odontoma com-

FIG. 8. Examen radiografico mediante ortopantomografia postquirdrgica a los 10 meses.
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puesto, en un seguimiento de nueve meses mostré una
formacion dsea saludable.

Es imperativo resaltar el compromiso de la vitalidad
pulpar en las unidades adyacentes. La expansion del
odontoma puede comprometer la integridad de los teji-
dos periapicales de los 6rganos dentales vecinos. En este
caso, la respuesta positiva exacerbada de la UD 21 y la
respuesta negativa de la UD 23 durante las pruebas tér-
micas postoperatorias demostraron la necesidad de una
intervencion interdisciplinaria, esto respaldado por au-
tores como Flores et al.”® y Torul et al.*, que sugieren que
debido a las complicaciones tales como impactacion, ma-
loclusion, dafio a dientes vecinos e inflamacién gingival
que pueden ocurrir debido a la presencia del odontoma,
se sugiere que el manejo y seguimiento de estos casos se
realice con un enfoque multidisciplinario. Esto subraya
que la exéresis exitosa de la lesion no excluye la necesidad
de un seguimiento clinico riguroso para abordar secuelas
pulpares crénicas derivadas de la presion mecanica o la
extension del tumor.

> CONCLUSION

El presente caso clinico ratifica que el diagndéstico tardio de
los odontomas compuestos en pacientes adultos incremen-
tala susceptibilidad de dafio en las estructuras adyacentes.
La precisién diagnostica y la planificaciéon quirurgica me-
diante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) re-
sultaron determinantes para garantizar un abordaje segu-
ro y predecible en el sector premaxilar. La incorporacién
de fibrina rica en plaquetas (PRF) como coadyuvante bio-
légico pareci6 favorecer la respuesta del lecho quirurgico,
promoviendo una cicatrizacién conveniente y la presencia
de trabeculacion ¢sea temprana. Este protocolo plantea los
posibles beneficios de los concentrados plaquetarios en la
reduccion de la morbilidad postoperatoria. No obstante, el
compromiso irreversible de la vitalidad pulpar en las UD
21y 23, sumado al efecto adverso no anticipado de la sec-
cion del tercio apical dela UD 23 durante la exéresis, subra-
ya la necesidad imperativa de un enfoque interdisciplina-
rio. En este sentido, la negativa de la paciente a realizarse
el tratamiento endoddntico indicado parece relacionarse
directamente con la persistencia de la imagen radiolucida
observada adyacente a la raiz de la UD 23 en el control

Maria Laura Nobile Puche, Samuel Rico Molina,
Rafael Alberto Mufioz Morales, José André Rincones Bricefio

radiografico final, lo que permite inferir que el foco infla-
matorio crénico impidio la completa consolidacion dsea
en dicho sector. Finalmente, se recomienda mantener un
control radiografico a largo plazo para evaluar la evolu-
cion de la regeneracion y descartar recidivas, destacando
lanecesidad de desarrollar mds estudios con muestras mas
amplias para corroborar la predictibilidad y eficacia a lar-
go plazo de este protocolo biomaterial.

~

REFERENCIAS

1.  Mendez GI, Di Bella AR, Di Pascuale S, Schroh C, Masotto A.
Odontoma mandibular inusual y su resolucién. Reporte de un
caso. Rev Asoc Odontol Argent. 2022;110(2):38-43 .

2. Feijéo-Bermeo VC, Salinas-Palma KC, Guzman-Beltrdan VP. Ma-
nejo de odontoma complejo. Caso clinico. Sanitas Rev Arbitr
Sci Salud. 2025;4(especial3):57-65.

3. Malespin Garcia KE, Mendieta D, Rivera Castellon AC, Herrera
Guevara GJ. Odontoma compuesto: reporte de caso en paciente
infantil. Rev Odontol Stomarium. 2024;1(1):35-50.

4. Rodriguez-Landauro AJ, Hidalgo-Mora E, Navarro-Betetta R],
Loo-Valle J, Campos Campos K], Gonzales-Mendoza J. Abordaje
quirurgico de odontoma compuesto: reporte de caso con segui-
miento de seis meses. Odontol Pediatr. 2023;23(1);39-47.

5. Palacios-Soria JN, Paredes-Lara SO, Tiban-Herrera AA, Or-
tiz-Gonzdlez JL. Prevalencia de odontomas en nifios y adoles-
centes. Rev Arbitr Interdiscip Sci Salud. 2024;8(1), 1052-1058.

6. Budia S, RathiN, Patil L y cols. Compound odontoma associated
with multiple odontogenic abnormalities in the mandible of a
child: a case report and review of literature. Int J Clin Pediatr
Dent. 2024;17(8): 945-950.

7. Quisirumbay Pérez KA, Mora Astorga MV. Abordaje quirurgi-
co de odontoma compuesto: reporte de caso clinico. Rev Fac
Odontol Univ Cuenca. 2025;3(2): 33-43.

8. Faniati R, Sejati BP, Arindra PK. Golden time of odontoma
removal related to tooth movement disturbance in ortho-
dontic patients: a series of five cases. Int J Surg Case Rep.
2025;130:111287.

9. Alarcén Apablaza ], Mufioz G, Arriagada C, Bucchi C, Masuko
TS, Fuentes R. Odontoma recurrence. the importance of radio-
graphic controls: case peport with a 7-year follow-up. Medici-
na. 2024;60(8):1248.

10. Alim N, Akhter F, Elhaddad S, Alasadi A, Alabudulwahab MN.
Complex odontoma associated with an impacted upper central
incisor: a case report and review of literature. ] Med Case Rep.
2025;19(1):585.

11. Jurado Amaluisa RE, Arias Carrasco YM, Castillo Arana JI, Ve-
ldsquez Sanchez AA. Caracteristicas descriptivas de los odon-
tomas. presentacion de un caso y revision bibliografica. Tesla
Rev Cient. 2024;4(2):e399.

REPORTE DE CASO



Fibrina rica en plaquetas en el manejo quirurgico 63 REVECIBU
de un odontoma compuesto, pags. 54-63 NO. 2> JULIO-DICIEMBRE 2026

12. Astekar M, Manjunatha BS, Kaur P, Singh J. Histopathological
insight of complex odontoma associated with a dentigerous
cyst. BM]J Case Rep. 2014;2014:bcr2013200316.

13. Satish V, Prabhadevi MC, Sharma R. Odontome: a brief over-
view. Int J Clin Pediatr Dent. 2011;4(3):177-185.

14. Sowmya MV, Singh V, Ram H, Kanna VE. Complex odontoma: a
single center case series. Natl ] Maxillofac Surg. 2024;15(2):327-
331.

15. Gupta S, Mittal N, Shankari T, Gupta S. A rare incidence and
management of complex odontoma and surgical dehiscence
in maxillary anterior region: a case report. Natl ] Maxillofac
Surg. 2023;14(1):157-160.

16. Bajunaid H, Hemoudi Y, Alqalaleef S y cols. Delayed diagnosis
and multidisciplinary management of a compound odontoma
with associated dental anomalies: a rare case report. Case Rep
Dent. 2025;2025:5578256.

17.  Muczkowska N, Czochrowska E, Mastowska K, Wojtowicz A,
Popowski W. Combined surgical and orthodontic treatment of
complex odontoma in growing patients: presentation of two
cases. Dent J. 2025;13(2):82.

18. Flores Orozco EI, Abu Hasna A, de Santos Junior MT. Case
report: interdisciplinary management of a complex odonto-
ma with a periapical involvement of superior anterior teeth.
F1000Res. 2019;8:1531.

19. Goswami P, Chaudhary V, Arya A, Verma R, Vijayakumar G,
Bhavani M. Platelet-rich fibrin (PRF) and its application in den-
tistry: a literature review. ] Pharm Bioallied Sci. 2024;16(Suppl
1):S5-S7.

20. Rubio Uzho KA, Molina Barahona RM, Cruz Proafio ED, Vés-
quez Palacios AC. Regeneracion ésea mediante fibrina rica en
plaquetas yleucocitos (L-PRF) posexodoncia. Revision sistema-
tica. Rev Anat Dig. 2025;8(3.2):6-28.

21. Maddalone M, Bonfanti E, Pellegatta A, Citterio CL, Baldoni M.
Digital orthopantomography vs cone beam computed tomo-
graphy-part 1: detection of periapical lesions. ] Contemp Dent
Pract. 2019;20(5):593-597.

22. Chandail K, Dutt S, Singh P. Treating odontomes: surgical ma-
nagement with plasma rich fibrin as new front foot. J Clin
Diagn Res. 2018;12(2):Z]05-7.

23. Torul D, Keskin M., Gun S, Odabasi D. Complex-compound

odontoma: a rare clinical presentation. Odovtos Int ] Dent Sci.
2018;22(1):23-28.

REPORTE DE CASO



REVISTA VENEZOLANA e cl n“ﬁ I’A
BUCO-MAKXILOFACIAL

ISSN 3136-6295

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA BUCO-MAXILOFACIAL (ReVeCiBu),
es un organo de divulgacion cientifica, arbitrada, interna-
cional, de edicién semestral, publicada por Sociedad Vene-
zolana de Cirugia Buco-maxilofacial. Su eje central se basa
en investigaciones de que involucran temadticas de Cirugia
Buco-Maxilofacial, Patologia Bucal y Maxilofacial, epide-
miologia, etiopatogenia, patologia, microbiologia, bioqui-
mica, investigacion clinica, diagndstico y tratamiento de
procesos patoldgicos de la regién craneomaxilofacial.

ReVeCiBu es una revista electronica de Acceso Abierto en
la cual los contenidos de las publicaciones cientificas se en-
cuentran disponibles a texto completo libre y gratuito en
Internet a través del Repositorio Institucional SaberULA.

ESTRUCTURA DE LA REVISTA

Editorial: es responsabilidad del comité editorial, los cua-
les, tras deliberar sobre la temadtica, planifican su elabora-
cioén con anticipacion. Una vez decidido el tema, se identi-
fican personas que hayan trabajado sobre él para hacerles
el encargo de escribirlo. Se consideran articulos de opinién
y no se someten a revision externa. Pueden ser comisiona-
dos por miembros del equipo editorial y en ocasiones re-
formulados como editoriales de otros articulos enviados a
la revista. Pueden tener un maximo de 1.500 palabras, sin
resumen, y hasta 10 referencias.

Articulos de investigacion: se incluyen es esta seccion los
informes o trabajos de investigacion que presenten resulta-
dos totales o parciales de investigaciones cientificas inédi-
tas en él drea objeto de ReVeCiBu.

Articulos de revision: Trabajos referidos a temas actuali-
zados. En este género se incluyen la revision sistemadtica y
meta-analisis.

Reporte de casos: Casos Clinicos que sean de especial inte-
rés en el drea de Cirugia Buco-maxilofacial.

Cartas al Editor: En este segmento, ReVeCiBu publicard
comunicaciones dirigidas al Editor Jefe que tengan como
proposito:

a. Debatir nuevos hallazgos que hayan sido publicados
ante la comunidad cientifica.

Discutir, hacer contribuciones o comentar positiva o
negativamente aspectos de un trabajo publicado pre-
viamente en ReVeCiBu, en cuyo caso se publicard acom-
pafiada de la respuesta de los autores del articulo que
se comenta. La carta al editor podra enviarse durante
los seis meses siguientes a la fecha de publicacion del
referido articulo.

b.

64

NORMAS PARA LOS AUTORES

NO. 2 JULIO-DICIEMBRE 2026

c. Consideraciones, comentarios, opiniones o reflexiones
por parte de lectores criticos sobre temas de interés
para el publico objetivo de la revista.

Resefas y resimenes de congresos y/u otros eventos
cientificos relacionados con la Especialidad: Es un comen-
tario descriptivo, analitico y critico de publicaciones (libros
y revistas), el cual incluye ademdas resumenes de eventos
cientificos recientes en el campo objeto de la ReVeCiBu.

REQUISITOS PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Los manuscritos enviados a la ReVeCiBu seran sometidos
a revision 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. Seran acep-
tados para arbitraje aquellos articulos escritos en inglés o
espafiol que cumplan con los siguientes requerimientos:

a. Deben estar enmarcados en cualquiera de las siguientes
modalidades: articulos de investigacion, articulos de re-
vision (tradicional o sistemdtica), reporte de casos, car-
tas al editor, resefias y resumenes de eventos cientificos.
Deben cumplir con los requisitos de forma y fondo esta-

blecidos por la revista.

ASPECTOS GENERALES:

a. El articulo se presentard en formato .doc (Microsoft
Word de la suite Office) en tamafio carta, margen nor-
mal, fuente Times New Roman, tamafio 12 puntos e in-
terlineado de 1,5.

Si se trata de investigacion financiada, se debe colocar
la informacién correspondiente antes de las referen-
cias, bajo el subtitulo: Financiamiento.

No se incluirdn notas a pie de péagina en el cuerpo del
articulo.

El articulo debe estar paginado en el borde inferior iz-
quierdo de cada pdgina en numeros arabigos.

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

EL ORDEN DEL ARTICULO SERA DE LA SIGUIENTE FORMA:

a. Titulo en espafiol (maximo 25 palabras) en letras ma-
yusculas.

b. Nombres y apellidos del autor o autores (subrayar el
nombre del autor de correspondencia). Incluir ORCID
ID y correo electrénico de cada autor.




REVECIBU
NO. 2> JULIO-DICIEMBRE 2026

Normas para los autores,

pags. 64-65 65

Resumen (entre 200 y 250 palabras) en parrafo unico a
interlineado sencillo y que refleje la estructura del arti-
culo.

3 a 5 descriptores en espafiol (DeCs).

Titulo en inglés.

Resumen en inglés (abstract).

3 a 5 descriptores en inglés (Subject Headings/MeSH).
Cuerpo del articulo: segun corresponda a los géneros
previstos por ReVeCiBu. Las tablas, graficos y figuras de-
berdn presentarse en el lugar que corresponda dentro
del articulo.

i. Sihubiere, agradecimientos.

j. Referencias.

Fm oo o

Aspectos especificos del cuerpo del articulo: De acuerdo
con el género a publicar, el cuerpo debe dividirse en las
siguientes secciones:

a. Articulo de investigacién y articulos de revision: a)
introduccion: contextualizacién, antecedentes de im-
portancia, justificacién y presentacion del objetivo de la
investigacion;

. Materiales y Métodos/Metodologia, segun sea el caso:
descripcién de la muestra (seleccion, criterios de in-
clusién y exclusién), procedimientos, instrumento de
recoleccién de informacion, plan de analisis, aspectos
bioéticos (si aplica); c) resultados; d) discusion; (e) con-
clusiones. Podran tener una extension minima de 12 pé-
ginas y maxima de 25.

Experiencia didactica y de extension: a) introduccidn;
b) fundamentacion tedrica; c) descripcién de la expe-
riencia; d) discusién de los resultados o hallazgos; e)
conclusiones.

Propuesta pedagdgica: a) introduccién; b) fundamenta-
cion tedrica; ¢) metodologia y descripcion de la propues-
ta; d) conclusiones. Podran tener una extension minima
de 20 paginas y maxima de 25.

. Reporte de casos: a) introduccién; b) descripcién del
caso; d) discusion; e) conclusiones. Podran tener una
extension minima de 10 paginas y maxima de 15.
Resefias de libros: Tendran una extensién minima de 5
paginas.

Restumenes de congresos: Estructurado, de maximo 1
pagina.

Cada seccion del cuerpo del articulo podré contener los
subtitulos que le sean pertinentes, indicando la jerarquia
de los mismos con numeros.

El Comité Editorial se reserva el derecho de publicar arti-
culos de menor o mayor extension en casos excepcionales,
previo anélisis del caso.

Los autores deben estar registrados en el ORCID (Open
Researcher and Contribution ID por sus siglas en inglés) y
proporcionar su identificacién. El registro lo haran a través
de la pagina web https://orcid.org/. A su vez, deben hacer

llegar al Comité Editorial una comunicacion en la que de-
claran que el trabajo es de su autoria y que dan fe de que
no existen conflictos de interés y no se ha incurrido en pla-
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