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Queridos Socios Colegiados de la 
AMCBM, Colegio, quiero recalcar la 
importancia del trabajo diario que cada 
uno de nosotros realizamos en pro de 
nuestro crecimiento personal y de nuestra 
apreciada Asociación en favor del cono-
cimiento. Uno de los trabajos más impor-
tantes que promueve ese crecimiento es 
la investigación y la publicación de artícu-
los, no sólo por engrandecer el currículo 
personal de cada uno de nosotros, sino 
por todos los beneficios que esto aporta 
a la sociedad mexicana en la innovación que los 
profesionales en Cirugía Maxilofacial constantemen-
te hacemos, y que es importante en la transmisión 
del conocimiento tanto a cirujanos maxilofaciales ya 
formados como a los que están formación, lo cual 
enriquece enormemente el acervo académico de 
nuestra especialidad. 

La investigación se define como un procedi-
miento metodológico, por demás objetivo y en el 
que se puede comprobar la adquisición de nuevos 
conocimientos, o de la aplicación de estos nuevos 
conocimientos a la solución de temas específicos. Se 

trata de una de las actividades en la ciencia 
fundamentales que el ser humano ha ejer-
cido desde los albores de la civilización. En 
México se inicia en la época de la Colonia 
y alrededor de 1876 a 1911 algunos 
desarrollos científicos investigados fueron 
reconocidos a nivel mundial. También se 
logró la institucionalización de la ciencia 
y la productividad científica aumentó un 
300%. De tal manera que la investigación 
nos ha permitido no sólo entender mejor 
el funcionamiento del mundo a nuestro 

alrededor, sino también nos ha permitido modificarlo 
para tener una vida mucho más sencilla, cómoda y 
duradera, permitiendo al cirujano maxilofacial crear 
e innovar.

En la actualidad, nuestro gremio está creciendo y 
es por ello que hacer investigación se vuelve relevan-
te para nosotros como profesionistas en el área de la 
salud, por lo que debemos involucrarnos aún más en 
la metodología de la investigación lo que sienta las 
bases y nos proporciona las habilidades para iniciar 
investigación. Lo anterior nos conducirá a elevar la 
calidad de nuestro trabajo, y no sólo eso, mejorará 
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notablemente la consulta a nuestra revista, la cual 
ha logrado trascender fronteras. ¡Vayamos aún más 
allá de la investigación básica e involucrémonos más 
en la investigación experimental!

Por todo lo anterior, quiero pedirles de manera 
muy especial que apoyemos a nuestra revista para 
aumentar el número de publicaciones, sobre todo 
en artículos de investigación, lo cual promoverá de 
manera muy importante el crecimiento de nuestra 
asociación, ya que nuestra revista es leída en México 
y diversas partes del mundo. Así que pongamos 

todo nuestro empeño para ello, unámonos en este 
proyecto, el cual reflejará la madurez que hemos 
adquirido ampliando el reconocimiento de la Cirugía 
Maxilofacial en nuestro país y hacia el mundo. 
Gracias por ser parte de él.

Me despido con esta frase:

«La soberanía del hombre está oculta en la 
dimensión de sus conocimientos».

Sir Francis Bacon (1561-1626),  
filósofo y estadista británico
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RESUMEN

Introducción: estudios demuestran que algunos tipos 
de virus de papiloma humano (VPH) pueden influir en el 
desarrollo de carcinoma de células escamosas de la ca-
vidad bucal, principalmente los virus catalogados de alto 
riesgo, VPH 16 y VPH 18. Objetivo: determinar si existe 
o no presencia del VPH en subtipos 16 y 18 presentes en 
los pacientes diagnosticados con carcinoma de células 
escamosas de la cavidad bucal. Material y métodos: di-
seño transversal, descriptivo. Se contó con una muestra 
no probabilística de casos consecutivos de 20 pacientes 
con carcinoma de células escamosas en cavidad bucal, 
mayores de 18 años de edad, de ambos sexos. Se rea-
lizaron tinciones inmunohistoquímicas (IHC) VPH16 E6 
y 20 para IHC VPH18 E6. Los resultados fueron anali-
zados con estadística descriptiva en cuadros de Excel. 
Resultados: los pacientes de sexo masculino fueron 11 
pacientes (61.1%), la edad promedio osciló entre 51-60 
años (50%), y la mayoría de los pacientes provenían de 

ABSTRACT

Introduction: studies have shown that certain types 
of Human Papillomavirus (HPV) can influence the 
development of squamous cell carcinoma of the oral 
cavity, primarily the high-risk viruses, HPV 16 and 
HPV 18. Objective: to determine the presence of HPV 
subtypes 16 and 18 in patients diagnosed with squamous 
cell carcinoma of the oral cavity. Material and methods: 
a descriptive cross-sectional study was conducted. A non-
probabilistic sample of 20 consecutive cases of squamous 
cell carcinoma in the oral cavity, aged over 18 years, 
of both sexes, was included. IHC HVP16 E6 and IHC 
HVP18 E6 immunohistochemical stains were performed. 
The results were analyzed using descriptive statistics in 
Excel tables. Results: male patients accounted for 11 
cases (61.1%), with an average age ranging between 
51-60 years (50%), and the majority of patients were 
from Guatemala city (44.4%). The anatomical site of 
preference was the lateral borders of the tongue (44.4%). 
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Abreviaturas:

ADA = Asociación Dental Americana. 
IHC = inmunohistoquímicas.
VPH = virus de papiloma humano.

INTRODUCCIÓN

En 1983, Syrjänen y colaboradores, propusieron 
al virus de papiloma humano (VPH) como factor 
de riesgo en el cáncer de cabeza y cuello, siendo 
relacionado con la carcinogénesis en este tipo de 
tejidos, que comparten características histológicas 
de mucosa de cuello uterino. En el año 2010, la 
Asociación Dental Americana (ADA) reconoce al 
VPH como factor de riesgo del cáncer orofaríngeo.1

En la cavidad bucal el cáncer de mayor frecuencia 
es el carcinoma de células escamosas, representan-
do 5% de todas las neoplasias. Según la Organiza-
ción Mundial de la Salud, el carcinoma de células 
escamosas en cavidad oral es una neoplasia epitelial 
invasiva, que tiene diferentes grados de diferencia-
ción escamosa.2 El cáncer oral se logra diagnosticar 
de manera temprana en menos de 34% de los casos 
a nivel mundial, diagnosticándose en estadios tardíos 
en 66% de los casos. La supervivencia a cinco años, 
al ser detectado en estadios III y IV, no supera 25%.3 
Se ha observado que el nivel socioeconómico y los 
grados de escolaridad bajos, son factores de riesgo 
para el desarrollo cáncer de cabeza y cuello.4 Dentro 
de los principales factores de riesgo que la literatura 
reporta se encuentran el consumo tabaco y alcohol, 
su combinación forma un efecto de sinergismo.1 
Se ha reportado que algunos VPH de alto riesgo 
(subtipo 16 y 18), virus Epstein-Barr, son capaces de 
generar inestabilidad genética, pudiendo ocasionar, 

en determinados pacientes, lesiones que pueden 
transformarse en futuras neoplasias malignas como 
carcinoma de células escamosas.3,5,6

Actualmente, se reporta aumento significativo de la 
asociación del VPH al carcinoma bucal en pacientes 
jóvenes, clasificados en grupo de no fumadores, que 
presentan comportamientos sexuales modificados 
como el sexo oral. Pudiendo asociarse a la infección 
oral.7

Los carcinomas de células escamosas VPH 
positivos, han mostrado presentar una reducción del 
riesgo de muerte de hasta 90%, además que, dado a 
sus características de menor hipoxia y radiosensibili-
dad, responden mejor a las terapias de este cáncer, 
aumentando la supervivencia de los pacientes.3 Los 
subtipos asociados son 16 y 18, siendo el 16 el de 
mayor potencial de malignidad.8 La presencia de 
subtipos de VPH 16 y 18 en la región de cabeza y 
cuello es de alrededor de 84.9%, y colectivamente 
en los subtipos catalogados de alto riesgo en 89.7%.9 
En una investigación publicada en 2016 «Virus del 
papiloma humano en carcinomas de células escamo-
sas de amígdalas de Guatemala y Brasil», realizaron 
estudios inmunohistoquímicos para encontrar VPH 
en carcinoma de células escamosas en orofaringe. 
Los casos de Guatemala, tenían VPH integrado de 
alto riesgo, mientras que los casos brasileños, no 
presentaban asociación con el VPH. Dicho estudio 
menciona la falta de información o investigaciones 
relacionadas con el VPH en Guatemala, a pesar de 
la alta prevalencia de lesiones malignas en cavidad 
oral y orofaringe,10 actualmente no hay más datos 
o información sobre la presencia de este virus en 
los pacientes con cáncer oral en Guatemala. Con 
esta amplia variedad de posibilidades, se vuelve 

la ciudad de Guatemala (44.4%). El sitio anatómico de 
predilección fue el de los bordes laterales de la lengua 
(44.4%). Se reportaron dos pacientes con consumo de 
alcohol. Se observó presencia de VPH en 18 muestras 
de pacientes (90%). El VPH 16 se presentó de manera 
aislada en 13 casos (65%) y acompañado con VPH 18 en 
5 casos más (25%). El VPH 18 no se encontró de mane-
ra aislada. Conclusión: el virus de papiloma humano en 
subtipos de alto riesgo 16 y 18 se encontró presente en 
90% de los pacientes con carcinoma de células escamo-
sas de la cavidad bucal del departamento de estomatolo-
gía del Hospital Roosevelt.

Palabras clave: carcinoma de células escamosas en ca-
vidad bucal, virus del papiloma humano, inmunohistoquí-
mica, epidemiología del cáncer.

Two patients reported alcohol consumption. HPV was 
detected in 18 patient samples (90%). HPV 16 was 
present in isolation in 13 cases (65%) and accompanied 
by HPV 18 in 5 more cases (25%). HPV 18 was not found 
in isolation. Conclusion: high-risk human papillomavirus 
subtypes 16 and 18 are present in 90% of patients with 
squamous cell carcinoma of the oral cavity treated at the 
Stomatology Department of Roosevelt Hospital.

Keywords: oral cavity squamous cell carcinoma, 
human papillomavirus, immunohistochemistry, cancer 
epidemiology.
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factible estudiar las relaciones entre estos virus y las 
patologías oncogénicas en la sociedad guatemalteca. 

El objetivo de este estudio fue ampliar el conoci-
miento sobre la relación del VPH con esta población, 
específicamente determinando la prevalencia de los 
subtipos 16 y 18 en pacientes diagnosticados con 
carcinoma de células escamosas en la cavidad bucal 
que recibieron atención en el servicio de cirugía oral 
y maxilofacial del Hospital Roosevelt. Además, se 
buscó analizar las características sociodemográficas, 
la frecuencia de vacunación contra el VPH y los 
lugares anatómicos más comúnmente asociados al 
carcinoma de células escamosas en la cavidad bucal 
en relación con el VPH.

MATERIAL Y MÉTODOS

Al revisar los expedientes clínicos, se recopilaron los 
datos correspondientes, los cuales no fueron publica-
dos ni compartidos con individuos ajenos al estudio, 
preservando así la confidencialidad de los nombres 
y cualquier otro identificador personal. Ningún dato 
fue alterado durante el proceso. En este estudio, no 
se expuso a ningún paciente a procedimientos que 
pudieran comprometer su integridad; únicamente se 
utilizaron muestras (bloques y laminillas) previamente 
obtenidas durante tratamientos clínicos. Se garantizó 
el cumplimiento de los principios éticos establecidos 
en la Declaración de Helsinki. El estudio se llevó a 
cabo con un diseño transversal y descriptivo, utilizan-
do como unidad de análisis los archivos médicos del 
Hospital Roosevelt, así como los bloques y laminillas 
de pacientes diagnosticados con carcinoma de célu-
las escamosas en la cavidad bucal. La muestra se 
obtuvo de manera no probabilística por conveniencia 
e incluyó a todos los pacientes que cumplían con los 
criterios de selección establecidos para el estudio.

Población

La población estudio fueron todos los pacientes que 
asistieron al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 
del Hospital Roosevelt de Guatemala a quienes se 
les diagnosticó con carcinoma de células escamosas 
en cavidad bucal, en el periodo de enero de 2019 a 
marzo de 2022.

Para la selección de los sujetos del estudio se 
utilizaron como criterios de inclusión: pacientes de 
ambos sexos con edades de entre 18 y 90 años que 
fueron diagnosticados con carcinoma de células 
escamosas en cavidad bucal. Y como criterios de 
exclusión: pacientes diagnosticados con carcinoma 

de células escamosas cuya muestra patológica no 
se pudo recuperar.

Investigadores

El equipo de investigación estuvo compuesto por: 
investigadora principal quien fue responsable de 
recolectar los expedientes clínicos, clasificar los 
casos de carcinoma de células escamosas de la 
cavidad bucal, recolectar los bloques y laminillas 
para el estudio, y trasladarlos al laboratorio de 
patología para que se realizaran las tinciones inmu-
nohistoquímicas. También estuvo encargada de la 
tabulación de datos, análisis y resultados del estudio, 
así como de la compilación bibliográfica y el análisis 
de resultados. La asesora del estudio y patóloga, 
quien fue la única patóloga oral y maxilofacial a 
cargo de estudiar bajo microscopio las laminillas con 
las tinciones correspondientes, revisora principal de 
la investigación. Y un asesor hospitalario, encarga-
do de entregar las cartas solicitando acceso a los 
expedientes clínicos, así como bloques y laminillas 
que pertenecían al departamento de patología del 
hospital, los cuales fueron utilizados y devueltos 
cunado se concluyó la investigación.

Intervención

Se revisó la base de datos de pacientes con patolo-
gías en cavidad bucal del Servicio de Cirugía Oral 
y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de Guatemala 
desde 2019 hasta marzo de 2022, seleccionando 20 
expedientes clínicos del departamento de archivo. 
Se recopilaron datos epidemiológicos y factores de 
riesgo, garantizando el anonimato mediante números 
de muestra histopatológica. Se contrató un labora-
torio histopatológico para pruebas de inmunohisto-
química y se importaron anticuerpos compatibles 
para VPH 16 E6 y VPH 18 E6. Se prepararon cortes 
de cuatro micrómetros de espesor de biopsias de 
carcinoma de células escamosas de cavidad bucal, 
fijados en formalina y embebidos en parafina. Los 
cortes se montaron en láminas adhesivas para IHC, 
con recuperación antigénica e inactivación de pero-
xidasa endógena. Se incubaron anticuerpos anti 
HPV 18 E6 (NovusBio®) y anti HPV 16 E6 (LSBio®) 
a diluciones de 1:35 y 1:120, respectivamente, a 
temperatura ambiente por 60 y 40 minutos. Se utilizó 
el kit de detección ABCAM® (ab236466), con tinción 
de contraste en hematoxilina y montaje en Entellan 
(Merck®). El histotecnólogo produjo 40 laminillas: 20 
para IHC VHP 16 E6 y 20 para IHC VPH 18 E6. 
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Tabla 1: Características sociodemográficas (sexo, edad, 
procedencia, escolaridad, ocupación y vacuna contra virus 
de papiloma humano) de los pacientes diagnosticados con 
carcinoma de células escamosas en cavidad bucal positivos 

a virus papiloma humano 16 y/o 18 que asistieron al servicio 
de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de 

Guatemala de enero 2019 a marzo 2022, N = 18.

Características sosiodemográficas n (%)

Sexo
 Femenino

7 (38.9)

 Masculino 11 (61.1)
Edad, (años)
 30-50 4 (22.2)
 51-60 9 (50.0)
 61-70 2 (11.1)
 71-90 3 (16.7)
Procedencia
 Ciudad de Guatemala 8 (44.4)
 Chimaltenango 3 (16.7)
 Quetzaltenango 2 (11.1)
 Chiquimula 1 (5.6)
 Izabal 1 (5.6)
 El Progreso 1 (5.6)
 Sacatepéquez 1 (5.6)
 Jutiapa 1 (5.6)
Escolaridad
 Primaria 7 (38.9)
 Secundaria 2 (11.1)
 Diversificado 7 (38.9)
 Universitario 2 (11.1)
Ocupación
 Comerciante 4 (22.2)
 Ama de casa 6 (33.3)
 Economía informal 3 (16.7)
 Iniciativa privada 3 (16.7)
 Profesional Universitario 2 (11.1)

Fuente: base de datos del estudio.
* Características con base en los resultados positivos VPH.

Tabla 2: Presencia de virus de papiloma humano en 
pacientes diagnosticados con carcinoma de células 

escamosas en cavidad bucal que asistieron al servicio 
de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de 

Guatemala de enero 2019 a marzo 2022, N = 20.

Presencia de VPH n (%)

16 13 (65.0)
18 0 (0.0)
16 y 18 5 (25.0)
Ninguno 2 (10.0)

Fuente: base de datos del estudio.

Tabla 3: Evaluación de sitio anatómico donde se presentó 
la lesión de los pacientes diagnosticados con carcinoma 
de células escamosas en cavidad bucal positivos a virus 

de papiloma humano 16 y/o 18 que asistieron al servicio 
de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de 

Guatemala de enero 2019 a marzo 2022, N = 18.

Sitio anatómico de lesión n (%)

Piso de boca 1 (5.6)
Bordes laterales de lengua 8 (44.4)
Surco yugal
 Superior 3 (16.7)
 Inferior 2 (11.1)
Otros* 4 (22.2)

Fuente: base de datos del estudio.
* En otros sitios anatómicos se encontraron: cuerpo mandibular derecho, 
labio inferior y mucosa de carrillo.

La inmunoexpresión se clasificó como negativa o 
positiva según criterios establecidos. Los resulta-
dos se evaluaron en un microscopio PRIMOSTAR 
3® en colaboración con la patóloga del estudio. En 
la misma laminilla donde se colocaban las muestras 
se colocaron tejidos control de tejido de cérvix uteri-
no que habían sido diagnosticados con VPH 16 y 
VHP18 para brindarle soporte al estudio.

Medición de las variables

La información se obtuvo a través de un instrumento 
recolector de datos, el cual incluyó datos epidemioló-

gicos y clínicos. Las variables se operacionalizaron 
de la siguiente forma: características sociodemo-
gráficas (sexo, edad, procedencia, escolaridad, 
ocupación y vacuna contra VPH). Factores de riesgo 
asociados (tabaquismo y alcoholismo). Sitio anató-
mico de lesión (piso de boca, bordes laterales de 
lengua, surco yugal superior, surco yugal inferior y 
otros como cuerpo mandibular, labio inferior y muco-
sa de carrillo) y virus del papiloma humano subtipo 
16, virus del papiloma humano subtipo 18. Para 
la variable de VPH subtipo 16 y 18, los resultados 
fueron dictados por una única patóloga que analizó 
el total de las laminillas.

MÉTODOS ESTADÍSTICOS

Se calcularon frecuencias para las medidas de esta-
dística descriptiva y porcentajes para las variables de 
naturaleza cualitativa, de esta manera, se calcularon 
media y mediana para la variable edad. La medida 
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de frecuencia se calculó a través de una prevalencia 
utilizando la siguiente fórmula:

Número de pacientes diagnosticados  
con VPH 16 y 18

 × (10n)
Total de pacientes diagnosticados con carcinoma  

de células escamosas en cavidad bucal

RESULTADOS

Para los resultados obtenidos de características 
sociodemográficas, factores de riesgo asociados 
y sitio anatómico de lesión, se tomaron únicamen-
te en cuenta los pacientes positivos para VPH, 
siguiendo los objetivos del estudio. Por ello el 
número total estudiado en estos casos fue de 18 
pacientes. En cuanto a los resultados de preva-
lencia del VPH se tomaron en cuenta todos los 
sujetos del estudio por lo que el total estudiado 
fue de 20 pacientes. Los archivos clínicos de 
los pacientes incluidos en el estudio no contie-
nen información de seguimiento, como tasas de 
supervivencia o respuestas a tratamientos, por lo 
que estos datos no fueron considerados en los 
resultados. Sin embargo, a partir de las historias 
médicas se pudieron identificar las características 

Figura 1: Cortes histopatológicos paciente No. 13 inmunohistoquímicas, A-C) VPH 16 E6, donde se observan tinciones cito-
plásmica y nuclear positivas. D-F) VPH 18 E6 positivos. D) Se logran observar presencia de coilocitos. Objetivos 4x, 10x y 40x.
VPH = virus del papiloma humano. Imágenes cortesía: Dra. Ileana Hurtado.
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sociodemográficas, factores de riesgo, frecuencia 
de vacunación y el sitio anatómico más frecuente, 
todos relacionados con la presencia o ausencia de 
VPH 16 y/o 18 en las muestras. Sólo se analizaron 
muestras de pacientes del departamento de esto-
matología, ya que no se disponía de información 
sobre la orofaringe o laringe. Por lo tanto, los resul-
tados son aplicables únicamente a las lesiones de 
la cavidad bucal. En cuanto a las características 
sociodemográficas de pacientes positivos a VPH 
(Tabla 1), el sexo predominante fue el masculino 
con 11 pacientes (61.1%), la edad preponderante 
entre 51-60 años (50%), siendo la media de edad 
de ± 59 años, [mediana 58 años]. La mayoría de 
los pacientes provenían de la ciudad de Guate-
mala (44.4%). Se identificó que, en el grado de 
escolaridad, la mayoría se encuentran distribuidos 
en primaria y diversificado con el mismo porcenta-
je cada uno (38.9%). La ocupación que predominó 
es de ama de casa (33.3%).

Los resultados de la presencia de VPH se clasifi-
caron en 4 grupos:

1.  VPH 16 aislado positivo: 13 muestras.
2.  VPH 18 aislado positivo: 0 muestras.
3.  VPH 16 y 18 positivos: 5 muestras.
4.  VPH negativo: 2 muestras.
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El VPH 16 aislado positivo se encontró en 13 
pacientes (65%) y se localizó VPH 16 en conjunto 
con VPH 18 en cinco casos más (25%), obteniendo 
un total de 18 pacientes positivos a VPH (90%) 
(Tabla 2). La prevalencia a positividad de VPH en 
subtipos 16 y 18 en los pacientes del Servicio de 
Cirugía Maxilofacial del Hospital Roosevelt fue de 0.9. 
Respecto a factores de riesgo relacionados, dentro 
de los pacientes estudiados ninguno indicó consumo 
de tabaco de manera pasiva o activa. La mayoría de 
pacientes refirieron no haber consumido ninguno de 
los dos (88.9%). Dos pacientes refirieron consumo de 
alcohol de manera crónica (11.1%), ambos pacientes 
indicaron haber bebido por más de 20-30 años, por lo 
menos dos veces a la semana. Cesando el consumo 
hace 5-10 años.

El sitio anatómico de lesión más predominante 
fueron los bordes laterales de la lengua (44.4%) 
(Tabla 3). En la categoría de «otros» se observaron 
dos pacientes con lesión en mucosa de carillo y uno 
en cuerpo mandibular.

DISCUSIÓN 

La literatura evidencia que el virus del papiloma 
humano (VPH) no sólo está asociado a cánceres en 
la región genito-anal, sino también a ciertos cánce-
res de cabeza y cuello, en particular el carcinoma 
de células escamosas de la cavidad bucal.11,12 En 
Guatemala, el cáncer cervicouterino es el segundo 
en incidencia entre los cánceres ginecológicos, con 
el VPH de alto riesgo como factor etiológico principal. 
No obstante, la relación entre VPH y carcinoma oral 
en pacientes guatemaltecos aún no ha sido explo-
rada.13 Por ello, este estudio se propuso investigar 
la presencia del VPH en pacientes con carcinoma 
de células escamosas de cavidad bucal atendidos 
en el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital 
Roosevelt, un centro de referencia nacional, duran-
te el periodo de enero de 2019 a marzo de 2022. 
Además, se buscó determinar la prevalencia de los 
subtipos de alto riesgo, 16 y 18.

De los 20 pacientes incluidos, 18 resultaron 
positivos para VPH (90%), siendo el subtipo 16 el 
predominante, detectado en 100% de las muestras 
positivas. El VPH 16 se presentó de forma aislada 
en 65% de los casos, mientras que 25% mostró 
coinfección con el subtipo 18, sin que este último 
se encontrara de forma aislada (Figura 1). Estos 
resultados coinciden con los estudios de Howard, 
Miller y Gillison, donde identifican al VPH 16 como 
responsable de más de 90% de los casos de carci-

noma de células escamosas de cabeza y cuello 
relacionados con VPH, mientras que el VPH 18 se 
encuentra en una pequeña proporción de casos 
(alrededor de 2%).14-16 La presencia de otros subtipos 
oncogénicos del VPH, distintos al 16 y 18, es rara.17 

Durante la caracterización de los pacientes con 
resultados positivos para VPH 16 y/o 18 se determinó 
que la mayoría eran de sexo masculino (61.1%), 
con una edad media de aproximadamente  ±  59 
años. En cuanto a la relación entre sexo y edad, 
45.5% de los hombres se encontraban en el rango 
de edad de 51 a 60 años, mientras que 42.8% de 
las mujeres se ubicaban en ese mismo rango. Estos 
hallazgos concuerdan con los resultados de otros 
estudios que también señalan una mayor predilec-
ción por el cáncer oral en hombres.15,18-20 Algunas 
investigaciones incluso sugieren una predilección 
masculina de hasta 70%.19,21 En cuanto a la edad 
media, nuestros resultados están en línea con los 
estudios de Ringström y Li, quienes reportaron una 
edad media de alrededor de  ±  59 y  ±  60.5 años, 
respectivamente.16,19,20

Se observó que los pacientes en este estudio no 
recibieron la vacuna contra el VPH. En la literatura 
revisada, no se encontraron registros que vinculen 
la vacunación contra el VPH con el cáncer oral. En 
Guatemala, se han autorizado tres vacunas contra 
el VPH, que principalmente protegen contra los tipos 
de alto riesgo VPH 16 y 18. Estas incluyen la vacuna 
bivalente, que protege contra los tipos 16 y 18, la vacuna 
tetravalente, que protege contra los tipos 16, 18, 6 y 11, 
y la vacuna nonavalente, que protege contra los tipos 
16, 18, 31, 33, 45, 52, 53, así como los tipos 6 y 11 
adicionales. Según la Guía de Atención Integral para 
la Prevención, Detección y Tratamiento de Lesiones 
Precursoras de Cáncer Cérvico Uterino, publicada en 
2020, se espera alcanzar una cobertura de vacunación 
del 90% para el año 2030, siguiendo las recomenda-
ciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y la Organización Panamericana de la Salud (OPS).13 

Por otro lado, se observó que, de los pacientes 
positivos para VPH, sólo dos reportaron anteceden-
tes de alcoholismo (11%) y ninguno de tabaquismo. 
Se ha encontrado una correlación significativa entre 
la infección por VPH y una exposición reducida o 
ausente a los factores de riesgo, ya que la presencia 
del VPH predice una menor tasa de consumo de 
alcohol y tabaco. Se ha observado que los pacien-
tes fumadores desarrollan hiperqueratosis en las 
mucosas, lo que dificulta la entrada del VPH en los 
tejidos; por lo tanto, se cree que los no fumadores 
tienen una mayor probabilidad de desarrollar 
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tumores relacionados con el VPH que aquellos que 
fuman.4,16,20,22 Debido al tamaño de nuestra muestra, 
no podemos determinar si el alcohol y el tabaco 
fueron factores de riesgo predisponentes o no.

Un estudio de casos y controles realizado por 
Madani investigó la relación entre factores sociode-
mográficos y el cáncer de cavidad oral, encontrando 
que los niveles bajos de educación y las ocupaciones 
relacionadas con la agricultura y el trabajo manual de 
bajos ingresos eran los principales factores de riesgo 
independientes.23 Estos resultados son consistentes 
con los hallazgos de nuestro estudio, en el que la 
mayoría de los pacientes positivos para los subtipos 
de VPH 16 y 18 presentaban niveles educativos 
bajos, como educación primaria o diversificado, y 
ocupaciones predominantes como amas de casa 
(33.3%) y comerciantes (22.2%). La combinación 
más frecuente fue la de amas de casa con educación 
primaria (71.4%). Según investigaciones previas, las 
personas con niveles socioeconómicos y educativos 
más bajos tienden a presentar una mayor incidencia 
y mortalidad por cáncer oral, así como una menor 
calidad de vida y menores tasas de supervivencia.4,24

En cuanto al sitio anatómico de la lesión, este 
estudio reveló que, entre las muestras positivas para 
VPH, el lugar predominante de la lesión fue en los 
bordes laterales de la lengua (44.4%). Coincidiendo 
con nuestros hallazgos, otros autores han observado 
una mayor predilección por sitios anatómicos como 
la lengua (50%) y el piso de la boca (35%).25  En 
estudios como el de Hansson, se ha informado que 
sitios anatómicos como la orofaringe y la base de la 
lengua tienen una proporción atribuida a la relación 
con el VPH de alto riesgo de 54%.26

Una limitación del estudio es el tamaño reducido 
de la muestra, lo que restringe la generalización de 
los resultados. Se recomienda continuar investigando 
la asociación entre el VPH y el carcinoma oral en 
poblaciones más amplias para profundizar en la 
comprensión de la susceptibilidad en pacientes 
guatemaltecos, así como explorar el conocimiento de 
estos sobre la salud sexual y los riesgos asociados 
a prácticas sin protección.

CONCLUSIÓN

En conclusión, los hallazgos de este estudio han 
evidenciado una posible asociación significativa 
entre el virus del papiloma humano (VPH), espe-
cíficamente los tipos 16 y 18, y el cáncer oral en 
Guatemala, con una mayor susceptibilidad obser-
vada en hombres mayores de 50 años. Se observó 

que la relación socioeconómica podría desempeñar 
un papel importante en el desarrollo del VPH y el 
cáncer oral, y que los bordes laterales de la lengua 
podrían ser los sitios más comunes para encontrar 
la presencia del VPH en pacientes con carcinoma 
de células escamosas. Se ha destacado la falta de 
medidas preventivas al constatar la ausencia de 
vacunación contra el VPH en los pacientes atendidos 
en el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital 
Roosevelt de Guatemala. Como se mencionó ante-
riormente, debido al número limitado de casos, los 
resultados obtenidos sólo pueden aplicarse a la 
población estudiada en esta investigación.
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RESUMEN

Introducción: las lesiones del nervio alveolar inferior y 
lingual pueden ser complicaciones asociadas a la extrac-
ción del tercer molar inferior, impactando negativamen-
te el estilo y calidad de vida de los pacientes afectados. 
Objetivos: determinar la incidencia de lesiones nerviosas 
asociadas a la cirugía del tercer molar inferior y su rela-
ción con diferentes variables en un grupo de pacientes 
mexicanos. Material y métodos: se realizó un estudio 
descriptivo y retrospectivo de lesiones nerviosas presen-
tadas en el servicio de Cirugía Maxilofacial de un Hospital 
de Concentración en el Estado de México. Resultados: 
se presentaron cinco casos de pacientes con lesiones 
nerviosas (1.53%) en un total de 357 cirugías de tercer 
molar inferior realizadas en 325 pacientes. Cien por cien-
to de estas lesiones correspondieron al nervio alveolar 
inferior, presentándose clínicamente como parestesia. 
Cuatro lesiones (80%) remitieron antes de tres meses y 
una lesión (20%) prevaleció por más de seis meses. Fue-

ABSTRACT

Introduction: injuries to the inferior alveolar and lingual 
nerve are complications that can be associated with the 
extraction of the lower third molar. These complications 
may negatively impact the style and life quality of affected 
patients. Objectives: determine the incidence of nerve 
injuries associated with lower third molar surgery and 
its relationship with different variables in a group of 
Mexican patients. Material and methods: a descriptive 
and retrospective study of nerve injuries presented in the 
Maxillofacial Surgery service of a concentration hospital 
in the State of Mexico was carried out. Results: out of 
357 lower third molar surgeries performed in 325 patients, 
there were five cases of patients with nerve injuries 
(1.53%). It was identified that 100% of these lesions 
corresponded to the inferior alveolar nerve, presented 
clinically as paresthesia. Four lesions (80%) remitted 
before three months and one lesion (20%) prevailed for 
more than six months. Four female patients (80%) and 
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INTRODUCCIÓN

Los terceros molares son los órganos dentales 
que con más frecuencia se encuentran retenidos 
o impactados, siendo la extracción de estos el 
procedimiento más comúnmente realizado en 
cirugía maxilofacial.1 La cirugía de terceros mola-
res presenta un curso postoperatorio con eventos 
esperados y sin daño permanente como la infla-
mación, los hematomas, el trismo o el dolor, sin 
embargo, pueden presentarse diversas complica-
ciones entre las que destacan la osteítis alveolar, 
infección y hemorragia como las más comunes.2,3 
Las lesiones nerviosas son afectaciones físicas o 
químicas que comprometen la forma y función del 
tejido nervioso. Éstas pueden afectar a las ramas 
periféricas del nervio trigémino como resultado 
de la complicación de diversos procedimientos 
efectuados en el área de cirugía maxilofacial. La 
extracción de los terceros molares inferiores es 
el principal factor asociado con las lesiones del 
nervio trigémino; particularmente de los nervios 
alveolar inferior y lingual.4

La lesión del nervio alveolar inferior puede provo-
car alteraciones en la percepción de sensaciones 
orofaciales, en especial en los dientes inferiores y 
su periodonto, el labio inferior y el mentón, mientras 
que la lesión del nervio lingual promueve alteraciones 
sensoriales en el piso de la boca, la lengua e incluso 
puede perturbar función gustativa.5-7

Incidencia global

Aunque la mayoría de las lesiones trigeminales son 
transitorias y tienen una recuperación espontánea, 

su evolución es impredecible. Las lesiones nervio-
sas asociadas a la cirugía del tercer molar inferior 
presentan una incidencia en general de 0.4 a 11%, 
las lesiones del nervio alveolar inferior presentan 
una incidencia global de 0.26 a 8.4%, donde 96% 
de éstas son temporales y presentan una recupe-
ración espontánea, mientras que las lesiones del 
nervio lingual oscilan entre 0.1 y 22%, y presen-
tan una recuperación espontánea en 87% de los 
casos, de acuerdo con la literatura internacional.8 
Las lesiones de los nervios alveolar inferior y lingual 
pueden presentarse clínicamente como parestesia, 
disestesia, anestesia o como síndromes de dolor 
crónico neuropático, afectando considerablemente 
en el estilo y calidad de vida de los pacientes debido 
a sus implicaciones en la vida cotidiana como son las 
alteraciones en el habla, la masticación, la deglución, 
el gusto, la propiocepción y las interacciones socia-
les; por lo que estas complicaciones se encuentran 
entre las causas más frecuentes de litigio en odon-
tología.9,10 Las diferentes presentaciones clínicas de 
las lesiones nerviosas se describen en la Tabla 1.

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo son la experien-
cia del cirujano, la proximidad anatómica del tercer 
molar inferior con el nervio alveolar inferior, el trauma 
quirúrgico excesivo, la exposición y manipulación tran-
soperatoria del nervio alveolar inferior o lingual, el 
grado de retención o impactación del tercer molar, las 
inyecciones de anestesia local, el diseño del abordaje, 
la manipulación de los tejidos blandos, el uso inade-
cuado de instrumentos, el tratamiento del alveolo 
remanente y la técnica de sutura.11,12 Además, Rood y 

ron afectados cuatro pacientes femeninos (80%) y uno 
masculino (20%) con edades entre los 20 y 45 años. Los 
signos radiográficos encontrados fueron: oscurecimiento 
de la raíz en tres casos (60%) e interrupción de la línea 
blanca en dos casos (40%) asociados a terceros molares 
en distintas posiciones de acuerdo con las clasificaciones 
de Winter y Pell & Gregory. Conclusiones: la incidencia 
de esta complicación es baja en pacientes atendidos en 
un servicio especializado, donde predominaron las lesio-
nes del nervio alveolar inferior, reversibles y manifesta-
das clínicamente con parestesia. Los signos radiográficos 
descritos en la literatura clásica pueden ser predictores 
de riesgo de lesiones nerviosas.

Palabras clave: lesiones nerviosas, complicación de ter-
ceros molares, cirugía oral y maxilofacial.

one male (20%), aged between 20 and 45 years, were 
affected. Radiographic signs found included darkening 
of the root in three cases (60%) and interruption of the 
white line in two cases (40%) associated with third molars 
in different positions, according to the Winter and Pell & 
Gregory classifications. Conclusions: the incidence of 
this complication is low in patients treated in a specialized 
service, where the lesions of the inferior alveolar nerve, 
reversible and clinically manifested with paresthesia were 
predominated. The radiographic signs described in the 
literature can be risk predictors of nerve injuries.

Keywords: nerve injuries, third molar complication, oral 
and maxillofacial surgery.
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Shehab describieron múltiples signos radiográficos de 
proximidad entre el tercer molar y el conducto alveolar 
inferior, donde los signos de oscurecimiento de las 
raíces, interrupción de la línea blanca y la desviación 
del conducto alveolar inferior indicaron una relación 
estrecha y pueden pronosticar una lesión nerviosa 
postoperatoria13,14 (Figura 1).

Clasificaciones de las lesiones nerviosas

Clasificación de Seddon

En 1943, Sir Herbert Seddon describió los tres 
tipos básicos de lesiones nerviosas, utilizando un 
modelo quirúrgico leve/moderado/grave y se refi-
rió a ellas como: a) Neuropraxia: bloqueo temporal 
de la conducción nerviosa, sin daño axonal y con 
desmielinización en el sitio de la lesión. Se preserva 
la continuidad de la vaina de mielina. b) Axonotme-
sis: degeneración o lesión axonal mientras se 
conservan intactas las capas de tejido conectivo 
(endoneuro, perineuro, epineuro) y se caracteriza 
por la alteración de las células nerviosas distales al 
sitio de lesión (degeneración walleriana) o cercanas 
a ellas y c) Neurotmesis: el nervio es seccionado 
por completo.15

Clasificación de Sunderland

En 1951, Sir Sydney Sunderland buscó mejorar la 
clasificación de lesiones nerviosas y estratificó los tres 
tipos de lesiones descritos por Seddon en cinco cate-
gorías, de acuerdo con el nivel anatómico de la lesión, 
la degeneración walleriana del axón y la disrupción de 

los tejidos endoneurales, perineurales y epineurales. 
Cada nivel superior incluye el grado de lesión del nivel 
anterior: I) Lesión de primer grado: nervio intacto con 
bloqueo de conducción local. Puede haber algo de 
desmielinización y corresponde a la neuropraxia de 
Seddon; II) lesión de segundo grado: corresponde a 
una lesión del axón, con degeneración walleriana y 
corresponde a la axonotmesis de Seddon; III) lesión 
de tercer grado: puede describirse como axonotmesis 
con afectación endoneural; IV) lesión de cuarto grado: 
presenta daño perineural y V) lesión de quinto grado: 
corresponde a la neurotmesis de Seddon, implica la 
sección completa y pérdida de continuidad del nervio, 
incluido el epineuro.16

Esta clasificación se completa con la de Mackinnon 
y Dellon, quienes incluyen una lesión de VI grado que 
se considera mixta, ya que implica una combinación 
de los diferentes estadios previos de lesión nerviosa 
de Sunderland, en una misma lesión.17

Respuesta fisiológica a la lesión nerviosa

Su objetivo es eliminar el tejido dañado e iniciar 
el proceso de reparación. Consta de tres fases: 1) 
degeneración; 2) regeneración y 3) maduración. Las 
células de Schwann son el elemento más importante 
de la regeneración nerviosa y el mayor potencial de 
reparación ocurre durante los primeros tres meses 
posteriores a la lesión.18

Evaluación del paciente con lesión nerviosa

La evaluación del paciente se compone de un inte-
rrogatorio detallado acompañado de múltiples prue-

Tabla 1: Terminología para describir las alteraciones nerviosas sensoriales.

Término Descripción

Alodinia Dolor provocado por un estímulo que no es doloroso
Analgesia Ausencia de dolor ante un estímulo doloroso, pero preserva la sensación táctil
Anestesia Ausencia de cualquier sensación, ante un estímulo doloroso o no doloroso
Disestesia Sensación anormal, espontánea o provocada que es desagradable
Hiperalgesia Percepción intensificada de dolor en respuesta a un estímulo doloroso
Hiperestesia Mayor sensibilidad ante cualquier estímulo, menos en sentidos especiales
Hiperpatía Aumento de la percepción dolorosa, anormalmente intensa ante estímulos dolorosos repetitivos
Hipoalgesia Respuesta disminuida ante un estímulo doloroso
Hipoestesia Menor sensibilidad ante cualquier estímulo, menos en sentidos especiales
Neuralgia Dolor en las zonas de distribución de un nervio o un grupo de nervios
Parestesia Sensación anormal, espontánea o provocada que no es desagradable
Sinestesia Incapacidad de determinar el punto exacto de aplicación de un estímulo sensorial

Tomado y adaptado de: Markiewicz MR et al.6
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bas clínicas,19 cuyo objetivo es determinar el origen 
de la lesión y su evolución, examinar y delimitar el 
área afectada, cuantificar la magnitud y el tipo de 
lesión.19

La evaluación del paciente se compone de:

1.  La historia de la enfermedad actual: con la queja 
o razón por la que el paciente busca tratamiento, 
el procedimiento o incidente desencadenante 
de la lesión nerviosa, la fecha de inicio de la 
sintomatología y cualquier mejora o deterioro del 
padecimiento.19

2.  Pruebas neurosensoriales clínicas: se 
trata de múltiples maniobras estandarizadas, 
diseñadas para evaluar la función sensitiva. 
Es necesario delimitar el área de sensación 
alterada y posteriormente evaluar el nivel de 
deterioro de la función mediante: pruebas 
de nivel A que determinan la percepción de 
espacio-tiempo, se componen de evaluación 
de la discriminación direccional, discrimina-
ción estática de dos puntos y localización de 
estímulos; pruebas de nivel B que evalúan las 
respuestas a la estática, toque ligero y miden 
la función del diámetro medio de las fibras 
sensoriales A-beta mielinizadas y pruebas de 
nivel C que evalúan la nocicepción, mediada 

por fibras A-delta pobremente mielinizadas o 
fibras C amielínicas.19-21

3.  Evaluación imagenológica: toda evaluación de 
una lesión nerviosa debe acompañarse de estu-
dios de imagen. los estudios apropiados son: 
a) radiografía panorámica; b) tomografía axial 
computarizada y tomografía computarizada de 
haz cónico; c) ultrasonografía y d) resonancia 
magnética de alta resolución.

Estos estudios permiten identificar la presencia 
de cuerpos extraños como restos de instrumentos 
rotatorios, partículas de restauraciones, así como 
fragmentos dentales propios del tercer molar o de 
los órganos dentales adyacentes en la región de 
los nervios alveolar inferior o lingual, evaluar la 
integridad ósea del conducto alveolar inferior y de 
las corticales óseas adyacentes y permiten también 
evaluar cambios en la disposición o forma de los 
nervios.19,20,22

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es recuperar o mejorar 
la función neurosensorial, aunque es posible que 
no restablezca por completo las funciones dete-
rioradas, sobre todo en lesiones crónicas y que 

Figura 1: Signos radiográficos de proximidad entre el tercer molar y el conducto alveolar inferior. A) Oscurecimiento de las 
raíces. B) Interrupción de la línea blanca. C) Desviación del conducto alveolar. D) Estrechamiento de las raíces. E) Desviación 
de las raíces. F) Ápice oscuro y bífido. G) Estrechamiento del conducto alveolar.
Fuente: adaptado por los autores.
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presentan dolor neuropático.3,6,10 El tratamiento 
puede dividirse en farmacológico, no farmacológico 
y quirúrgico. El tratamiento farmacológico incluye: a) 
medicación para el manejo temprano o preventivo, 
principalmente mediante el uso de corticoesteroides; 
b) fármacos para potenciar la reparación nerviosa 
como el complejo vitamínico B y los nucleótidos en 
asociación y c) fármacos para el manejo del dolor 
neuropático como analgésicos tópicos, antidepresi-
vos y antiepilépticos.3,6,10

El tratamiento no farmacológico incluye terapias 
psiquiátricas, psicológicas y terapia física.3,6,10

El tratamiento quirúrgico tiene como objetivos 
aislar el nervio lesionado, examinarlo para determi-
nar el sitio, el tipo de lesión y el tipo de reparación 
necesaria. Las técnicas quirúrgicas de reparación 
incluyen la neurorrafia, injertos nerviosos, neurólisis 
interna, externa y neurectomía.3,6,10

La clasificación de la recuperación de la sensibili-
dad del Consejo de Investigación Médica Británica es 
útil para evaluar la reparación nerviosa espontánea 
o después del tratamiento6 (Tabla 2).

Objetivo

Determinar la incidencia de lesiones nerviosas 
asociadas a la extracción quirúrgica del tercer molar 
inferior, así como su relación con diferentes variables 
como el nervio lesionado, la duración y la presenta-
ción clínica de la lesión, edad, sexo, la clasificación 
de los terceros molares inferiores y los signos radio-
gráficos de relación entre estos y el nervio alveolar 
inferior en un grupo de pacientes mexicanos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo 
de las lesiones del nervio alveolar inferior y del 

nervio lingual asociadas a la extracción quirúrgica 
del tercer molar inferior presentadas en el servicio 
de Cirugía Maxilofacial de un Hospital de Segundo 
Nivel de Atención en el Estado de México, durante 
el periodo comprendido entre agosto de 2022 y julio 
de 2023.

Las variables analizadas fueron: nervio lesionado, 
presentación clínica de la lesión, duración de la 
lesión, edad, sexo, clasificación de Winter, clasifica-
ción de Pell & Gregory y los signos radiográficos de 
relación entre el tercer molar inferior y el conducto 
alveolar inferior.

Recolección de datos

Se recolectaron los expedientes clínicos de todos 
los pacientes con diagnóstico de terceros molares 
incluidos, quienes se encontraban postoperados de 
extracción quirúrgica de terceros molares inferiores. 
De estos, se incluyeron en la muestra aquellos que 
cumplieron con los criterios de inclusión. 

Criterios de inclusión: pacientes masculinos y 
femeninos intervenidos quirúrgicamente para la 
extracción de terceros molares inferiores durante el 
periodo comprendido entre agosto de 2022 y julio 
de 2023, pacientes que contaban con indicaciones 
para la extracción de terceros molares inferiores 
de acuerdo con «The American Association of Oral 
and Maxillofacial Surgeons Parameters of Care»,23  
pacientes operados por el mismo cirujano, pacientes 
que acudieron a su cita de control post operatorio, 
pacientes que contaban con radiografía panorámica 
preoperatoria y pacientes que brindaron su consen-
timiento informado por escrito.

Criterios de exclusión: pacientes que presentaron 
otro tipo de radiografía preoperatoria, pacientes que 
presentaron comorbilidades sistémicas graves o no 

Tabla 2: Clasificación de la recuperación de la sensibilidad del Consejo de Investigación Médica Británica.

Valor Descripción

S0 Sin recuperación
S1 Recuperación de dolor cutáneo profundo
S1+ Recuperación parcial de dolor superficial
S2 Recuperación parcial de dolor superficial y sensación táctil
S2+ Recuperación parcial de dolor superficial y sensación táctil con hipersensibilidad
S3 Recuperación parcial de dolor superficial y sensación táctil sin hipersensibilidad, discriminación de dos puntos
S3+ Localización de estímulos adecuada
S4 Recuperación completa

Tomado y adaptado de: Auyong TG et al.5
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controladas, criterios de eliminación, pacientes que 
revocaron su consentimiento informado, pacientes 
con un control inadecuado de sus comorbilida-
des sistémicas, pacientes que presentaron una 
complicación diferente a las lesiones nerviosas y 
pacientes que se negaron al seguimiento continuo 
y/o tratamiento.

Aspectos éticos: Este trabajo se basó en los 
principios de la Ley General de salud y la Declaración 
de Helsinki. Se presentó consentimiento informado 
directo o firmado por padres/tutores.

Análisis estadístico:  Se realizó mediante estadís-
tica descriptiva, frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

La muestra total fue de 357 cirugías de tercer molar 
inferior realizadas en 325 pacientes de los cuales, 
184 cirugías correspondieron al tercer molar inferior 

derecho (52%) y 173 cirugías correspondieron al 
tercer molar inferior izquierdo (48%). Los pacien-
tes de la muestra corresponden a 231 pacientes 
femeninos (71.07%) y a 94 pacientes masculinos 
(28.92%) quienes presentaron un amplio rango de 
edad, donde el paciente más joven presentó una 
edad de 16 años y el más longevo de 77 años. La 
media de edad de pacientes femeninos fue de 30.96 
años, la media de edad de pacientes masculinos 
de 28.77 años y la media de edad general fue de 
30.33 años.

Se determinaron las clasificaciones de Winter y 
de Pell & Gregory de los terceros molares inferiores 
extraídos de cada paciente de la muestra, mediante 
la evaluación de una radiografía panorámica preope-
ratoria, obteniendo los siguientes datos:

De acuerdo con la clasificación de Winter,24 se 
determinó la posición de los terceros molares interve-

Tabla 3: Fármacos empleados para el manejo de las lesiones nerviosas.

Fármaco Mecanismo de acción Dosis
Objetivo en lesiones 
nerviosas

Dexametasona Inhibición fosfolipasa A2 y 
desnaturalización de células inmunes

8 mg/2 mL en dosis 
única postoperatoria

Disminución del edema y 
prevención de las lesiones 
nerviosas por compresión

Nucleótidos en 
asociación

– Formación de los aminoácidos 
estructurales de la 
membrana neuronal

2 a 3 cápsulas al día 
durante cuatro semanas 
de manera inicial

– Estimulante de la 
regeneración estructural 
de la vaina de mielina

– Citidín-5 
monofosfato 
disódico (CMP) y 
Uridín-5-trifosfato 
trisódico (UTP)

– Precursor de ácidos nucleicos 
componentes de la vaina de mielina

– Aumento de densidad y 
diámetro de las fibras nerviosas, 
restableciendo la conducción y 
velocidad del impulso nervioso

– Potenciador de la 
reparación nerviosa

Complejo 
vitamínico B

Aumento de la producción 
de factores neurotróficos que 
promueven regeneración nerviosa

2 a 3 tabletas al día 
durante 4 a 8 semanas

Potenciador de la 
reparación nerviosa

Gabapentina Aumento de la producción de GABA 
y disminución de la de glutamato

300 mg/día hasta 3.6 g/día Regulación del dolor 
neuropático

Duloxetina Inhibidor de la recaptación de 
serotonina y de noradrenalina

60 mg/día hasta 120 mg/día Regulación del dolor 
neuropático

Amitriptilina Inhibidor de la recaptación de 
serotonina y de noradrenalina

10 mg/día hasta 75 mg/día Regulación del dolor 
neuropático

Pregabalina Aumento de la producción de 
GABA y bloqueo de los canales de 
calcio, disminuyendo liberación de 
neurotransmisores excitatorios

150 mg/día hasta 600 mg/día Regulación del dolor 
neuropático

Parches de 
lidocaína 5%

Bloqueo reversible de la conducción 
nerviosa por disminución de la 
permeabilidad de membrana  

Durante la noche, 12 horas 
encendido y 12 apagado

Regulación del dolor 
neuropático

Tomado y adaptado de: núcleo CMP FORTE - PLM.29 Miloro M et al.30
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nidos quirúrgicamente en cada sujeto de la muestra, 
obteniendo los siguientes resultados: mesioangular: 
159 casos (44.53%); vertical: 91 casos (25.49%); 
horizontal: 66 casos (18.48%); distoangular: 34 
casos (9.52%); vestibuloversión: 5 casos (1.40%); 
linguoversión: 2 casos (0.56%).

En cuanto a la clasificación de Pell & Gregory,25 

se obtuvieron los siguientes resultados: clase I: 
101 casos (28.29%); clase II: 217 casos (60.78%) 
y clase III: 39 casos (10.92%); posición A: 96 casos 
(26.89%); posición B: 207 casos (57.98%) y posición 
C: 54 casos (15.12%).

Se seleccionaron los pacientes con presencia de 
lesiones nerviosas postoperatorias quienes fueron 
diagnosticados mediante protocolos descritos en la 
literatura,19 así mismo se determinaron los signos 
radiográficos de relación entre el tercer molar inferior 
y el conducto alveolar inferior de cada paciente 

mediante la evaluación de su radiografía panorámica 
preoperatoria.

Incidencia

Se encontraron cinco casos de pacientes con presen-
cia de lesiones nerviosas (1.53%) y 352 casos de 
pacientes sin lesiones nerviosas (98.46%) durante la 
cita de evaluación postoperatoria. Estos datos corres-
ponden también a un porcentaje de 1.4% de cirugías 
con lesiones nerviosas y un 98.6% de cirugías sin 
lesiones nerviosas postoperatorias del total de 357 
extracciones de tercer molar inferior realizadas.

Nervio lesionado

De los pacientes diagnosticados con lesiones nervio-
sas, cinco pacientes (100%) presentaron una lesión 

Figura 2: 

Signos radiográficos y esquemas de relación entre el 
tercer molar y el conducto alveolar inferior presentes 
en cada paciente afectado. 1 y 4) Interrupción de la 
línea blanca; 2, 3 y 5) Oscurecimiento de la raíz.
Fuente: elaboración propia.
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del nervio alveolar inferior y ningún paciente (0%) 
presentó lesión del nervio lingual.

Presentación clínica de la lesión

Se determinó la presencia de sintomatología corres-
pondiente a parestesia en 100% de los pacientes 
afectados.

Duración de la lesión

El seguimiento del progreso o deterioro clínico 
de cada paciente afectado fue valorado mediante 
pruebas neurosensoriales descritas previamente,6 
repetidas a las 4, 8, 12 y 24 semanas postopera-
torias presentando la siguiente evolución: de los 
cinco pacientes con lesiones del nervio alveolar 
inferior, cuatro pacientes (tres femeninos y un 
masculino) presentaron lesiones temporales 
(80%), las cuales remitieron antes de los prime-
ros tres meses, donde al comparar la respuesta 
a las pruebas realizadas con la de los tejidos 
contralaterales sanos, se evidenció una recupe-
ración completa (S4) del déficit neurosensorial. 
Asimismo, un paciente (femenino) presentó una 
lesión nerviosa con duración mayor a seis meses 
(20%), con una regresión deficiente a su estado 
neurosensorial preoperatorio (S2), en comparación 
también con los tejidos contralaterales sanos (ver 
códigos S4 y S2 en Tabla 2). El régimen terapéu-
tico empleado para tratar las alteraciones sensi-
tivas de cada paciente constó de la combinación 
de dexametasona y complejo vitamínico B. Las 
indicaciones, dosis empleadas y mecanismos de 
acción de éstas y otras opciones terapéuticas para 
las lesiones nerviosas se analizan en la Tabla 3.

Edad y sexo

Las edades de los pacientes con lesiones nerviosas 
fueron las siguientes: 20, 24, 26, 44 y 45 años con 
una media de 31.8 años. De éstos, cuatro pacientes 
pertenecen al sexo femenino (80%) y un paciente 
pertenece al sexo masculino (20%).

Clasificación de Winter

La posición mesioangular del tercer molar se relacio-
nó con dos casos, la horizontal se relacionó también 
con dos casos y la vertical se relacionó con un caso 
de lesión nerviosa.

Clasificación de Pell & Gregory: 
espacio disponible

No se encontraron casos de lesión nerviosa asocia-
dos a terceros molares de clase I (0%), mientras 
que se encontraron tres casos asociados a la clase 
II (60%) y dos a la clase III (40%).

Clasificación de Pell & Gregory: profundidad

Se encontraron dos casos de lesión nerviosa asocia-
dos a terceros molares con posición A (40%), dos 
asociados a posición B (40%) y un caso asociado a 
posición C (20%). 

Signos radiográficos de relación entre el tercer 
molar inferior y el conducto alveolar inferior

Se determinó la presencia de los siguientes signos 
radiográficos en los pacientes con lesión nerviosa: a) 
oscurecimiento de la raíz: tres casos (60%) y b) inte-

Tabla 4: Comparación de los resultados de las variables.

Paciente 1 2 3 4 5

Sexo Femenino Femenino Femenino Masculino Femenino
Edad 20 24 26 44 45
Winter Horizontal Mesioangular Mesioangular Horizontal Vertical
Pell & Gregory: posición A A B C B
Pell & Gregory: clase III II II III II
Signo radiográfico ILB OR OR ILB OR
Clínica de la lesión P P P P P
Nervio lesionado NAI NAI NAI NAI NAI
Resolución Sí Sí Sí Sí No

ILB = interrupción de la línea blanca. NAI = nervio alveolar inferior. OR = oscurecimiento de las raíces. P = parestesia.
Fuente: Elaboración propia.
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rrupción de la línea blanca: dos casos (40%) (Figura 
2). La comparación de los resultados de todas las 
variables se resume en la Tabla 4.

DISCUSIÓN

La presente investigación mostró una incidencia 
baja de lesiones nerviosas asociadas a la ciru-
gía del tercer molar inferior, a pesar de que este 
procedimiento, como mencionan Meyer y Baghe-
ri,19 representa el principal factor etiológico de dicha 
complicación. Estos resultados corroboran estudios y 
revisiones bibliográficas previas que revelan también 
una baja incidencia a nivel global.4,7,26

Un aspecto para destacar en este estudio es la 
asociación de la baja incidencia con la atención 
en un servicio especializado y la alta experiencia 
del cirujano; factores que pueden disminuir las 
complicaciones de la cirugía del tercer molar en 
general.11,12 Asimismo, es de suma importancia la 
identificación de factores de riesgo específicos que se 
asocian con un mayor índice de lesiones nerviosas, 
como los signos radiográficos descritos por Rood y 
Shehab,3,4,27 siendo el oscurecimiento de las raíces y 
la interrupción de la línea blanca aquellos que clási-
camente se asocian con una relación íntima entre 
el tercer molar y el nervio alveolar inferior y que en 
los resultados de este estudio se hicieron presentes.

Rieder y colegas26 evaluaron diferentes estudios 
que sugieren una relación entre la edad y una mayor 
susceptibilidad a esta complicación, donde describen 
que hay un riesgo más elevado en pacientes mayores 
a 35 años y que esto puede deberse al aumento de 
la densidad ósea, la disminución de la capacidad 
de reparación y la formación completa de las raíces 
del tercer molar; sin embargo, otros autores refutan 
esta relación.28

Aunque el rango de edad de los 325 pacientes 
estudiados en este trabajo es amplio y las lesiones 
nerviosas resultaron en cinco pacientes de edades 
variables entre 20 y 45 años, no existió predilección 
por una edad en particular, donde la mayoría de las 
lesiones (80%) presentaron regresión completa y una 
lesión (20%) presentó una regresión parcial, todas 
tratadas con los fármacos anteriormente descritos. 
Asimismo, no existieron lesiones nerviosas en los 319 
pacientes restantes, de edades también variables. 
A pesar de que los pacientes femeninos resultaron 
más afectados (80%) que los masculinos (20%), 
esto puede deberse a una proporción estadística 
similar de más pacientes femeninos intervenidos 
quirúrgicamente (231) que masculinos (94), lo que 

corresponde a 71.07 y 28.92% respectivamente. 
Los resultados de este trabajo, al igual que otros 
estudios internacionales recientes consultados,26, 

28 no proporcionan evidencia suficiente para sugerir 
que el sexo y la edad sean factores de riesgo para 
desarrollar lesiones nerviosas. Es importante tener 
en cuenta las limitaciones de este estudio, como 
su diseño retrospectivo y la posibilidad de sesgo 
de selección. Además, aunque se han identificado 
algunos factores de riesgo determinantes, es 
necesario realizar más investigaciones dirigidas a 
cada una de las variables presentadas para poder 
establecerlas o descartarlas como factores de riesgo, 
y así comprender completamente los mecanismos 
subyacentes de las lesiones nerviosas y desarrollar 
estrategias más efectivas para prevenirlas.

CONCLUSIONES

La incidencia de lesiones nerviosas asociadas a la 
extracción quirúrgica del tercer molar inferior es baja 
en pacientes mexicanos atendidos en un servicio 
especializado. La lesión del nervio alveolar inferior 
es más frecuente que la del nervio lingual, la presen-
tación clínica más frecuente es parestesia y se trata 
comúnmente de lesiones de carácter temporal. 

El oscurecimiento de las raíces y la interrupción 
de la línea blanca, dos de los signos radiográficos 
de riesgo clásicamente descritos y encontrados en 
pacientes con lesiones nerviosas presentados en los 
resultados de este estudio, pueden ser predictores 
confiables de lesiones del nervio alveolar inferior 
independientemente de la posición y profundidad del 
tercer molar, mientras que otras variables como sexo 
y edad no parecen predisponer a los pacientes a esta 
complicación. Debido a esto, se destaca la impor-
tancia de una evaluación preoperatoria exhaustiva y 
una planificación quirúrgica meticulosa, así como una 
técnica cuidadosa y depurada, efectuada en manos 
experimentadas para reducir el riesgo de lesiones 
nerviosas durante la cirugía de los terceros molares. 

Se necesitan esfuerzos continuos para mejorar 
la seguridad y los resultados de los procedimientos 
quirúrgicos realizados en Cirugía Oral y Maxilofacial, 
con el objetivo de proporcionar una atención óptima 
a los pacientes y minimizar las complicaciones 
postoperatorias.
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RESUMEN

Introducción: la extracción de terceros molares inferio-
res es un procedimiento común en la práctica odontoló-
gica, pero su complejidad puede variar significativamente 
entre pacientes. La identificación de factores que influyen 
en esta dificultad es crucial para mejorar los resultados 
quirúrgicos y la planificación del tratamiento. Objetivo: 
conocer los nuevos índices donde evalúen la dificultad 
quirúrgica teniendo en cuenta su especificidad y sensibi-
lidad para predecir el grado complejidad de las extraccio-
nes de terceros molares inferiores, así mismo identificar 
los factores clínicos, demográficos y radiográficos asocia-
dos con la dificultad quirúrgica. Material y métodos: se 
realizó una revisión sistemática de la literatura utilizando 
bases de datos como EBSCO, ProQuest y PubMed. Se 
seleccionaron artículos que cumplían con criterios prede-
finidos, extrayendo datos relevantes sobre el diseño del 
estudio, la población, los índices utilizados y los resulta-
dos. Se incluyeron 13 artículos en la revisión final. Re-

ABSTRACT

Introduction: the extraction of lower third molars is a 
common procedure in dental practice, but its complexity 
can vary significantly between patients. The identification 
of factors that influence this difficulty is crucial to improve 
surgical outcomes and treatment planning. Objective: 
to know the new indices that evaluate surgical difficulty 
taking into account their specificity and sensitivity to 
predict the degree of complexity of lower third molar 
extractions, as well as to identify the clinical, demographic 
and radiographic factors associated with surgical 
difficulty. Material and methods: a systematic review 
of the literature was performed using databases such 
as EBSCO, ProQuest and PubMed. Articles that met 
predefined criteria were selected, extracting relevant 
data on the study design, population, indices used and 
results. 13 articles were included in the final review. 
Results: the new proposed indices showed high 
concordance and precision in identifying moderate and 
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INTRODUCCIÓN

La extracción del tercer molar es uno de los procedi-
mientos quirúrgicos más comunes en odontología,1,2 
indicándose debido a patologías como caries, peri-
coronitis, reabsorción externa del diente adyacente, 
presencia de quistes o tumores odontogénicos y, 
finalmente, por fines ortodónticos.3 Este procedi-
miento suele generar complejidad para el clínico 
debido a sus diferentes ubicaciones espaciales y 
a cómo se encuentre relacionado con las estruc-
turas anatómicas circundantes;4 sin embargo, las 
complicaciones suelen ser sucesos inesperados a 
cualquier cirugía, creando un desafío constante para 
el odontólogo.5

En vista de la variabilidad que presentan los terce-
ros molares, se vuelve fundamental la evaluación 
preoperatoria de las posibles dificultades durante la 
cirugía, ya que puede ayudar a los clínicos a planificar 
técnicas quirúrgicas, estimar el tiempo operatorio y 
predecir posibles complicaciones postoperatorias,2,6-8 
debido a que estos dientes suelen presentarse en 
boca en un promedio de edad de 17 a 20 años4 y 
de diferentes maneras, como incluidos, retenidos e 
impactados, con una prevalencia que oscila entre 
6.9 y 73% en los adultos jóvenes,3,4,9 los cuales no 
logran su erupción, ni su posición de funcionamiento 
normal.10

Para valorar la dificultad quirúrgica de la extracción 
de terceros molares inferiores destacan los sistemas 
de clasificación e índices propuestos como de Winter, 
Pell y Gregory, considerados estándares de oro. 
Estos métodos, basados en variables radiográficas, 
permiten determinar la complejidad de la cirugía al 

clasificar la posición del tercer molar en relación con 
el segundo molar y el borde de la rama mandibular.2

Sin embargo, se reconoce que el primer modelo 
fue introducido por MacGregor, quien consideró 
diversos factores relacionados con la técnica 
quirúrgica y las condiciones anatómicas del pacien-
te.3 Este enfoque permite una evaluación integral 
de la complejidad de la cirugía, considerando que 
los terceros molares con angulación pronunciada, 
profundamente impactados, con raíces complejas 
o cercanos al nervio dentario inferior se clasifican 
como de mayor dificultad quirúrgica.3 Posterior-
mente, se desarrollaron otros índices como el 
índice de dificultad de Pederson que evalúa la 
complejidad de la extracción de terceros molares 
en función de tres factores: profundidad de impac-
ción, relación con el segundo molar, y angulación 
del diente y el índice de WHARFE11 que considera 
cinco aspectos: W (ancho del espacio), H (altura 
de la impacción), A (angulación), R (relación con 
el nervio dentario), F (forma de las raíces) y E 
(experiencia del cirujano). Cada uno se valora para 
obtener una puntuación que indica la dificultad 
quirúrgica.3,12

La mayoría de estos índices hasta la fecha no 
pudieron asociar todos los factores fundamentales 
para la dificultad, por lo que demostraron ser de 
poca utilidad clínica debido a que sólo mencionan 
variables radiológicas.2 Es importante destacar 
que otros estudios han incorporado parámetros 
demográficos y clínicos para predecir la dificultad 
quirúrgica,13 como el índice de Lambade, que 
mide la complejidad mediante factores como la 
posición del diente, la profundidad de la inclusión, 

sultados: los nuevos índices propuestos mostraron una 
alta concordancia y precisión en la identificación de casos 
moderados y difíciles, superando a los índices tradicio-
nales. Se identificaron factores clínicos y demográficos, 
como la edad y el sexo, que influyen en la complejidad 
de las extracciones. Sin embargo, se observó una falta 
de estandarización en los criterios utilizados para clasi-
ficar la dificultad quirúrgica entre los estudios revisados. 
Conclusión: la inclusión de múltiples variables en los 
índices de predicción mejora la capacidad para anticipar 
la complejidad de las extracciones de terceros molares 
inferiores. Se recomienda realizar más investigaciones 
que consideren las diferencias poblacionales y utilicen 
metodologías estandarizadas para validar estos índices 
en diversas poblaciones.

Palabras clave: índice, escala de dificultad, dificultad 
quirúrgica, terceros molares inferiores, cirugía bucal.

difficult cases, outperforming traditional indices. Clinical 
and demographic factors, such as age and sex, were 
identified as influencing extraction complexity. However, 
a lack of standardization in the criteria used to classify 
surgical difficulty was observed among the reviewed 
studies. Conclusion: the inclusion of multiple variables 
in prediction indices improves the ability to anticipate 
the complexity of lower third molar extractions. Further 
research considering population differences and using 
standardized methodologies is recommended to validate 
these indices in diverse populations.

Keywords: index, difficulty scale, surgical difficulty, lower 
third molars, surgery oral.
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la relación con estructuras anatómicas y la nece-
sidad de técnicas avanzadas, donde un puntaje 
más alto indica mayor complejidad.14 Actualmente, 
también se emplea el índice de Prada y Reátegui, 
que adapta factores del índice de Gbotolorum, 
incluyendo edad, índice de masa corporal (IMC), 
profundidad del punto de elevación y curvatura 
de las raíces, añadiendo otros como disfunción 
temporomandibular, macroglosia, aparatología 
ortodóntica y respiración bucal, para clasificar la 
dificultad en mínima, moderada y difícil.1,2

Por lo tanto, se necesitan más estudios para 
determinar cómo evaluar completamente la dificul-
tad de una exodoncia del tercer molar inferior.2 El 
propósito de esta revisión sistemática de literatura 
científica fue conocer los nuevos índices donde 
evalúen la dificultad quirúrgica, teniendo en cuenta 
su especificidad y sensibilidad, para predecir 
el grado de complejidad de las extracciones de 
terceros molares inferiores, así mismo, identificar 
los factores clínicos, demográficos y radiográficos 
asociados con la dificultad quirúrgica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pregunta de investigación. Para llevar a cabo una 
búsqueda estructurada exhaustiva, nos planteamos 
la siguiente pregunta: ¿Cuáles son los índices de 
dificultad quirúrgica más efectivos en términos de 
sensibilidad y especificidad para predecir complica-
ciones en la extracción de terceros molares inferio-
res, considerando variables clínicas, demográficas 
y radiográficas?

Criterios de inclusión. Los criterios de investi-
gación empleados en la revisión sistemática de 
literatura científica abarcaron artículos científicos en 
inglés y español y sin restricción temporal. Se selec-
cionaron estudios transversales o de cohorte que 
abordaran la dificultad quirúrgica en la extracción de 
terceros molares inferiores, considerando variables 
clínicas, demográficas y radiológicas. Además, se 
incluyeron investigaciones que compararan dos o 
más índices de dificultad, analizando su especifici-
dad y sensibilidad.

Criterios de exclusión. Se excluyeron artículos 
sobre revisiones de literatura, sistemáticas y 
metaanálisis, estudios no relevantes por variables 
diferentes como evaluaciones de índices de manera 
digital, evaluación de dificultad por medio de la 
experiencia del cirujano o relación de los índices 
con las complicaciones postquirúrgicas y por último 
estudios no disponibles.

Búsqueda electrónica. Se realizó una búsqueda 
exhaustiva independiente en bases de datos indexa-
das como EBSCO, ProQuest y Medline (PubMed) 
desde el 11 de noviembre de 2023 hasta 31 de 
enero de 2024, utilizando las siguientes palabras 
clave: «wisdom tooth», «lower third molar», «scale 
difficulty», «difficulty guideline», «complexity predic-
tion», «difficulty classification» y «difficulty index». 
Estas palabras clave se combinaron utilizando los 
operadores booleanos AND y OR.

Recopilación de datos para la síntesis de resulta-
dos. De cada uno de los artículos seleccionados se 
extrajeron los siguientes datos: autor, año, diseño del 
estudio, objetivo, población, índice, tipo de variable, 
indicadores y otros resultados de interés, los cuales 
se muestran en la Tabla 1. La variable del estudio 
principal fue índices para predecir la complejidad de 
las extracciones de terceros molares inferiores.

RESULTADOS

Se realizó un diagrama de flujo Prisma de los resulta-
dos encontrados, los cuales se muestran en la Figu-
ra 1. En específico, se encontraron 50 resultados en 
EBSCO, 886 en ProQuest y 167 en PubMed, dando 
un total de 1,103 artículos. Además, se identificaron 
tres artículos adicionales en las referencias bibliográ-
ficas. Aplicando los criterios predefinidos, se acepta-
ron inicialmente 24 artículos basándose únicamente 
en el título (de los cuales se eliminaron doce duplica-
dos entre las tres bases de datos). Posteriormente, 
se procedió a revisar los resúmenes, resultando en 
la exclusión de 11 artículos: tres por ser revisiones 
de literatura, sistemáticas o metaanálisis, dos por 
abordar variables diferentes, como la evaluación 
de los índices de manera digital, dos por evaluar 
los índices de dificultad según la experiencia del 
cirujano, uno por relacionar los índices con compli-
caciones postquirúrgicas y tres por ser estudios no 
disponibles. Finalmente, se seleccionaron 13 artícu-
los que cumplían con los criterios de inclusión para 
llevar a cabo la revisión sistemática.

DISCUSIÓN

Entre los estudios analizados, ocho se enfocaron 
en el desarrollo de nuevos índices o escalas para 
evaluar la dificultad en la extracción de terceros 
molares. Lambade y colaboradores14 propusieron 
un índice basado en factores clínicos y radiográficos, 
como la apertura bucal y el estado del diente. Prada 
y asociados2 se basaron en variables adicionales, 
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como la disfunción temporomandibular y la curva-
tura de las raíces, para mejorar la predicción de la 
dificultad quirúrgica. Zhang y colegas15 evaluaron 
factores como el grado de impactación ósea, la 
forma y número de las raíces, el ángulo de impac-
tación, la proximidad al canal mandibular y la edad 
del paciente, buscando una evaluación precisa 
para optimizar la planificación quirúrgica y anticipar 
complicaciones. De Carvalho y colaborador16 se 
centraron en tres factores principales: la profundi-
dad de la impacción, la relación del diente con el 
segundo molar y la angulación dental, facilitando 
la clasificación de la complejidad del procedimien-
to y mejorando la planificación. Sammartino y su 
equipo17 también abordaron la dificultad quirúrgica 
considerando factores clínicos y radiográficos, como 

la angulación dental y la relación con estructuras 
adyacentes, mientras que Al-Samman18 incorporó 
variables adicionales como la flexibilidad de las 
mejillas y el índice de masa corporal, enfatizando 
la importancia de aspectos más allá del estado del 
diente. Roy y colaboradores19 adoptaron un enfo-
que integral que combina factores radiográficos y 
clínicos, como la anatomía del paciente y la relación 
con el nervio dentario. Finalmente, Gbotolorun y 
asociados1 evalúan la dificultad quirúrgica a través 
de una serie de parámetros clínicos y radiográficos, 
incluyendo la apertura bucal, el tamaño de la lengua 
y la relación con el canal mandibular, con el objetivo 
de mejorar la precisión en la planificación quirúrgica.

Además, tres estudios evaluaron la eficacia 
predictiva de índices preexistentes. Jeyashree y 

Figura 1: 

Diagrama de flujo (formato 
PRISMA) filtración y 
proceso de selección.
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colegas20 y Sainz de Baranda y su grupo21 analizaron 
el índice de Pederson, el cual mide la dificultad para 
extraer terceros molares combinando tres factores: la 
angulación del diente, la profundidad de la impacción 
y su relación con la rama mandibular; a mayor punta-
je, mayor es la dificultad quirúrgica. Por otro lado, 
Kim y colaboradores22 se centraron en los índices 
de Winter y Pell y Gregory, los cuales, basados en 
variables radiográficas, permiten clasificar la posición 
del tercer molar en relación con el segundo molar y 
el borde de la rama mandibular, determinando así la 
complejidad de la cirugía. Mohammed y su equipo3 
presentaron un estudio que compara la eficacia 
de dos índices existentes, el de Pederson y el de 
Pernambuco. Ambos tienen como objetivo evaluar 
la dificultad quirúrgica en la extracción de terceros 
molares, pero se diferencian en la profundidad de 
los factores considerados. El índice de Pederson se 
limita a evaluar factores radiográficos, mientras que 
el de Pernambuco amplía el análisis al incluir tanto 
aspectos clínicos como radiográficos, lo que lo hace 
más preciso para casos complejos. Este último se 
enfoca en la relación del tercer molar con estructuras 
anatómicas críticas, como el canal mandibular, permi-
tiendo anticipar mejor las complicaciones quirúrgicas. 
Por otro lado, Ku y colaboradores8 examinaron la 
utilidad del índice de Kim modificado, que incorpora 
factores clínicos adicionales, como la flexibilidad de 
los tejidos y el índice de masa corporal del paciente, 
haciéndolo más completo y preciso para prever 
complicaciones durante la cirugía.

En los análisis de sensibilidad y especificidad, 
índices recientes como el de Prada et al2 nos 
muestra una sensibilidad de 100% y una espe-
cificidad de 10%, lo que lo hace más efectivo 
para pronosticar extracciones de mayor dificultad 
(moderada y muy difícil). En contraste, Al-Samman18 
presentó una sensibilidad muy baja de 18.2% y una 
especificidad de 68.4%, lo que indica que es más 
preciso para identificar correctamente los casos de 
dificultad mínima en la extracción, similar al índice 
de Pederson, que reportó sensibilidad de 43% y 
especificidad de 74%. Por otro lado, el índice de 
Pernambuco16 mostró una sensibilidad de 93.1% 
y una especificidad de 87.9% coincidiendo con 
el índice de Gbotolorun y colegas,1 cuyo índice 
presentó una sensibilidad de 74% y especificidad 
de 79%, lo que los hace más precisos para predecir 
cirugías de mínima, moderada y alta dificultad. Al 
evaluar los índices tradicionales como los de Winter, 
Pell y Gregory,2 se encontró que éstos tenían una 
sensibilidad de 55% y una especificidad de 100%, 

siendo más precisos únicamente en casos de baja 
dificultad quirúrgica. La controversia en los estudios 
radica en que algunos autores consideran que los 
nuevos índices son más precisos al incluir un mayor 
número de variables para evaluar la complejidad 
quirúrgica. Sin embargo, enfocarse exclusivamente 
en desarrollar nuevos índices puede introducir 
sesgos al comparar su eficacia con los preexisten-
tes, lo que afecta la capacidad de generalizar los 
hallazgos y establecer conclusiones sólidas sobre 
la eficacia relativa de cada índice.

Lambade y colaboradores14 evaluaron la dificultad 
quirúrgica mediante puntuaciones de fácil (94.61%), 
moderada (4.94%) y difícil (0.26%). en contraste con 
Prada y asociadpos2 (4.76%, 40.48%, 54.76%) para 
las extracciones de dificultad mínima, moderada y 
muy difícil, respectivamente. Por otro lado, Roy y 
colegas19 clasificaron la dificultad en grupos de lige-
ramente difíciles, moderadamente difíciles y difíciles 
según los cuartiles de las puntuaciones. Es decir, Q1 
representaba ligeramente difícil (16.0), mientras que 
entre Q1 y Q3 se consideraba moderadamente difícil 
(16.0-18.0); y Q3 representaba difícil (21.0).

Otros autores, como de Carvalho y colega,16 optan 
por clasificar la dificultad en términos diferentes, como 
baja o alta. Según su índice, el 93.1% de los casos 
se identificaron como de baja dificultad, mientras que 
el 87.9% se consideraron de alta dificultad. Además, 
Zhang y su grupo15 añaden la dificultad moderada 
a su clasificación, con 78 pacientes en dificultad 
baja, 85 en dificultad moderada y 40 en dificultad 
alta. Por otro lado, Kim y su equipo22 muestran una 
clasificación de la dificultad en categorías, donde la 
categoría II (moderadamente difícil) fue la más común 
(149 casos, 73.0%), seguida de la categoría III (muy 
difícil; 28 casos, 13.7%), y hubo 13 casos (6.4%) 
clasificados como categoría IV (extremadamente 
difícil).

Los estudios donde se evaluaron los nuevos 
índices de complejidad reportaron un nivel kappa 
de Cohen entre 0.71 a 0.8930,2,14,15,17,19,22 respectiva-
mente, demostrando un alto nivel de concordancia 
a diferencia del estudio de Mohammed y colabo-
radores3 que compararon dos índices existentes 
demostrando un kappa de Cohen muy bajo de 
0.1221 para la predicción del nivel de complejidad, 
por lo que se demuestra que los nuevos índices 
propuestos se acercan más a la realidad y se 
consideran más exactos.

Diversos autores han evaluado la dificultad 
quirúrgica basándose en el tiempo necesario para 
completar el procedimiento, tal como lo señalaron 
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Tabla 1: Artículos incluidos en la revisión sistemática de índices de dificultad para la extracción de terceros molares inferiores.

Autor Año
Diseño del 

estudio Objetivo Población Índice
Tipo de 
variable Indicadores Resultados

Lambade  
et al14

2023 Cohorte 
prospectiva

Validar 
un nuevo 

índice

1,000 
pacientes

Lambade
Dawane 

Mali

Demográficas
Clínicas

Radiográficas

Edad, sexo, apertura 
bucal, tamaño de 
la lengua, estado 

de erupción dental, 
presencia de 

pericoronitis, estado 
de los dientes y los 
ítems radiográficos 

fueron tomados del 
índice de Pederson

Índice de dificultad 
preoperatoria del 

LDM
Kappa 0.8930 

(95.5%)
Fácil (94.61%)

Moderada (4.94%)
Difícil (0.26%)

Prada et al2 2023 Transversal Validar 
un nuevo 

índice

42 pacientes Prada-
Reátegui

Clínicas
Radiográficas

Edad, índice de 
masa corporal, 

disfunción tem-
poromandibular, 

macroglosia, apara-
tología ortodóntica, 
respiración bucal, 
profundidad y cur-
vatura de las raíces

Dificultad quirúrgica 
pronosticada

Kappa 0.8
Mínima (4.76%)

Moderada (40.48%)
Muy difícil (54.76%)
Sensibilidad 100%
Especificidad 10%

Mohammed 
et al3

2023 Cohorte 
prospectiva

Compara-
ción de dos 

índices

83 pacientes Pederson Radiográficas Posición, profun-
didad relativa, 

relación con la rama 
y espacio disponible

Dificultad quirúrgica
Baja (19.3%)

Moderada (55.4%)
Alta (25.3%)

Pernambuco Clínicas
Radiográficas

Profundidad, espa-
cio distal disponi-
ble, angulación, 

morfología de la raíz 
(curvatura y número 
de raíces), relación 
del segundo molar, 

edad, IMC

Baja (36.1%)
Moderada (63.9%)

Alta (0%)
La concordancia 

de los 2 índices fue 
pobre con kappa de 
Cohen de 0.1221

Jeyashree 
et al20

2022 Transversal Evalua-
ción de 

un índice 
existente

4,000 
pacientes

Pederson Radiográficas Posición del tercer 
molar, profundidad, 
relación con la rama 

mandibular

Dificultad quirúrgica
Mínima 

(18.80-20.60%)
Moderada 

(25.78-29.58%)
Máxima (2.77%)

Ku et al8 2020 Cohorte 
retrospectiva

Validar 
un índice 

modificado

65 pa-
cientes/68 

extracciones

Kim 
modificado

Radiográficas Relación espacial, 
la profundidad y la 
relación de la rama

Correlación entre el 
tiempo de extrac-

ción y la puntuación 
de dificultad fue 
significativa (p < 
0.001) y fue de 

0.599
Zhang et al15 2019 Cohorte 

prospectiva
Validar 

un nuevo 
índice

223 
pacientes

Nuevo 
índice

Radiográficas 
Clínicas

Grado de impacta-
ción ósea, forma de 

las raíces, ángulo 
de impactación, 

relación con el IAC, 
número de raíces 

y edad

Tiempo operatorio
Nuevo índice

Kappa 0.779 (79%)

Kim et al22 2019 Transversal 
retrospectivo

Evaluar un 
índice exis-
tente/pro-
poner una 

clasificación

154 pa-
cientes/204 

terceros 
molares

Winter/Pelly 
Gregory

Radiográficas Relación espacial, 
profundidad y 

relación de la rama/
espacio disponible

Dificultad quirúrgica
Moderadamente 

difícil (73.0%)
Muy difícil (13.7%)
Extremadamente 

difícil (6.4%)
Kappa 0.746
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Continúa Tabla 1: Artículos incluidos en la revisión sistemática de índices de 
dificultad para la extracción de terceros molares inferiores.

Autor Año
Diseño del 

estudio Objetivo Población Índice
Tipo de 
variable Indicadores Resultados

Sainz de 
Baranda  
et al21

2019 Cohorte 
prospectiva

Evaluar 
un índice 
existente

118 
pacientes

Índice de 
Pederson

Radiográficas Profundidad, an-
gulación y espacio 
distal disponible

81.6% de los casos 
moderadamente 

difíciles y el 60% de 
los casos muy difíci-

les (p < 0.001)
De Carvalho 

et al16
2018 Cohorte 

prospectiva
Validar 

un nuevo 
índice

280 
pacientes

Índice de 
Pernambuco

Radiográficas
Clínicas

Profundidad, espa-
cio distal disponi-
ble, angulación, 

morfología de la raíz 
(curvatura y número 
de raíces), relación 
del segundo molar, 

edad, IMC

Dificultad quirúrgica
Baja (93.1%)
Alta (87.9%)

Sensibilidad 93.1%
Especificidad 87.9%

Sammartino 
et al17

2017 Transversal Validar 
un nuevo 

índice

200 
pacientes

Nuevo 
índice/nueva 

escala de 
dificultad

Radiográficas Angulación, espacio 
disponible, profun-
didad, relación con 
el canal mandibular, 
posición bucolingual, 

morfología dental

Dificultad quirúrgica
Baja (22%)

Media (36%)
Difícil (17%)

Muy difícil (82%)
Kappa 0.73

Samman  
et al18

2017 Transversal Validar 
un nuevo 

índice

49 pacientes Kharma Radiográfica Angulación, pro-
fundidad, relación 

rama/espacio 
disponible, forma 

de raíces

La escala de Kharma 
mostró una baja 

sensibilidad (18.2%) 
para la predicción 
de la dificultad y 
una especificidad 
limitada de 68.4%

Roy et al19 2015 Transversal Evaluar 
un nuevo 

índice

100 
pacientes

Nuevo 
índice

Radiográficas
Clínicas

Angulación del 
diente, profundidad, 

relación de rama, 
profundidad desde 
el punto de eleva-

ción, apertura bucal, 
tamaño de lengua, 
flexibilidad de las 
mejillas, ancho y 
curva de la raíz

Nuevo índice y el 
tiempo transcu-

rrido muestra una 
concordancia kappa 
de 89% (valor kappa 

0.71778)

Gbotolorun 
et al1

2007 Cohorte Validar 
un nuevo 

índice

87 pa-
cientes/90 

dientes

Gbotolorun Radiográficas
Clínicas

Edad, IMC, nivel 
oclusal, angulación 

de impactación, 
curvatura de las 

raíces, canal dental 
inferior, relación 

espacio periodon-
tal, profundidad 

desde el punto de 
elevación

El nuevo índice tuvo 
74 y 79% de sensi-
bilidad y especifici-
dad, respectivamen-
te (precisión 76%)

IMC = índice de masa corporal. IAC = inferior alveolar canal
Nota: LDM se refiere al «índice de dificultad preoperatoria de Lambade Dawane Mali», un índice utilizado para evaluar la 
complejidad de las extracciones de terceros molares inferiores basado en diversos factores clínicos y radiográficos. 

Prada y asociados2 al registrar el tiempo quirúrgico. 
Esta evaluación ha permitido clasificar la dificultad 
quirúrgica en tres niveles: mínima (15 ± 5 minutos), 
moderada (30 ± 10 minutos) y muy difícil (60 ± 
20 minutos), una clasificación que coincide con 

los hallazgos de Lambade y colegas,14 quienes 
establecieron valores y categorizaron la dificultad 
de extracción en fácil (30 minutos). ya que estos 
resultados son consistentes con los de Mohammed 
y su grupo3 y de Carvalho y colaborador.16 Además, 
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Sainz de Baranda y asociados21 clasificaron la dificul-
tad quirúrgica según la duración media de la cirugía, 
registrando 15.19 minutos para casos marginalmente 
difíciles, 21.81 minutos para casos moderadamente 
difíciles y 26.08 minutos para casos muy difíciles. Por 
otro lado, Ku y su grupo8 incluyeron un total de 65 
pacientes con 68 extracciones, obteniendo un tiempo 
medio de extracción de 17.48 ± 6.56 minutos para 
los casos de dificultad moderada.

Es por eso que el tiempo necesario para completar 
un procedimiento quirúrgico puede estar correlacio-
nado con la complejidad de la cirugía. Por ejemplo, 
procedimientos que requieren más tiempo pueden 
implicar una mayor dificultad, como una mayor 
necesidad de manipulación o una anatomía más 
complicada.

Por otra parte, en lo que respecta a los factores 
asociados con el nivel de complejidad, Lambade 
y colaboradores14 realizaron un estudio en el que 
desarrollaron un índice de dificultad basado en una 
variedad de aspectos clínicos, tales como la apertura 
bucal, el tamaño de la lengua y el estado del diente, 
así como en variables demográficas y radiográfi-
cas. Sus conclusiones señalaron que no sólo las 
variables radiográficas, sino también las clínicas, 
desempeñaban un papel crucial en la evaluación de 
la complejidad de la extracción de terceros molares 
mandibulares.

Estos resultados son consistentes con investiga-
ciones anteriores realizadas por Prada y asociados,2 
De Carvalho y asociados,16 Samman y colegas18 y 
Roy y colaboradores,19 quienes destacaron la impor-
tancia de considerar factores clínicos adicionales 
para prever la dificultad quirúrgica, subrayando así 
la necesidad de abordar más aspectos que simple-
mente el estado del diente en dicho proceso como 
por ejemplo, un índice de masa corporal elevado 
podría estar asociado con una menor flexibilidad 
de las mejillas, lo que afectaría la visibilidad y 
el acceso al campo quirúrgico. Sin embargo, las 
variaciones individuales identificadas por Zhang y su 
grupo15 sólo se aplican a una población específica 
(caucásicos), mientras que no existen estudios para 
la población asiática.

La variabilidad en la clasificación de la dificultad 
quirúrgica entre los estudios revisados refleja una 
falta de uniformidad en los criterios utilizados para 
categorizarla, lo que dificulta la comparación directa 
entre los resultados de diferentes investigaciones. 
Esta falta de estandarización puede complicar la 
interpretación de los hallazgos y dificultar la identifi-
cación de tendencias claras en la literatura.

Por otro lado, investigaciones como las de Moham-
med y colaboradores,3 Jeyashree y asociados,20 Ku 
y colegas8 y Sammartino et al17 se han centrado 
únicamente en variables radiográficas, como la 
profundidad de impactación, el espacio disponible, 
la angulación del molar y la morfología de la raíz, 
extraídas de radiografías panorámicas, aunque se 
ha señalado que éstas pueden tener una utilidad 
clínica limitada.

Mohammed y su equipo,3 Jeyashree y colaborado-
res20 y Kim y asociados22 han identificado que ciertas 
variables demográficas, como la edad avanzada 
(definida generalmente como 40 años o más), están 
asociadas con procedimientos más complicados 
debido a la densidad ósea, la cual disminuye con 
la edad, volviéndose menos elástica y con menor 
contenido orgánico, lo que dificulta la extracción y 
prolonga el tiempo operatorio. Además, sugieren 
que la extracción es más sencilla en mujeres que 
en hombres, ya que estos últimos tienden a tener 
coronas y raíces de mayor tamaño, así como una 
almohadilla bucal con mayor grosor de grasa, facto-
res que contribuyen a la dificultad quirúrgica.

Tanto Lambade y asociados14 como Jeyashree y 
colegas,20 incluyen la variable sexo en su evaluación 
de la complejidad de la extracción del tercer molar 
mandibular, a diferencia de otros estudios que no la 
consideran. Sus hallazgos indican que no existen 
diferencias significativas en este aspecto (p = 0.119-
0.149), lo que sugiere que la evidencia estadística no 
es suficiente para establecer una influencia del sexo 
en el nivel de complejidad de la extracción.

En este estudio se han propuesto nuevos índices 
para predecir la complejidad de las extracciones 
de terceros molares inferiores, los cuales han 
demostrado una alta concordancia y precisión en 
comparación con los índices tradicionales. Sin 
embargo, es importante considerar que algunos 
de los estudios revisados presentan limitaciones 
metodológicas, como un tamaño muestral reducido 
o la falta de validación externa, lo que podría afectar 
su fiabilidad y capacidad de generalización. Estas 
limitaciones podrían distorsionar la comprensión 
general de la dificultad quirúrgica en la extracción 
de terceros molares inferiores.

Asimismo, las restricciones poblacionales, 
como la homogeneidad étnica y genética de las 
muestras, pueden limitar la aplicabilidad de los 
resultados a poblaciones más diversas. El enfoque 
en un rango de edad o género específico también 
puede no representar de manera adecuada a 
toda la población, particularmente a los adultos 
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mayores. Además, factores como la presencia de 
comorbilidades, el acceso desigual a atención dental 
y las diferencias en la formación de los cirujanos 
pueden influir en la complejidad quirúrgica y en los 
resultados obtenidos.

Por último, se destaca que el enfoque exclusivo 
en los nuevos índices podría introducir sesgos al 
comparar su eficacia con los índices tradicionales. 
La concentración en grupos poblacionales limitados, 
en términos de edad y género, también puede afectar 
la aplicabilidad general de los hallazgos.

CONCLUSIÓN

Los nuevos índices propuestos para predecir la 
complejidad de las extracciones de terceros molares 
inferiores han demostrado una alta concordancia y 
precisión, superando a los índices tradicionales en 
la identificación de casos moderados y difíciles. Su 
implementación en la práctica clínica podría mejorar la 
planificación quirúrgica y reducir complicaciones. Estos 
hallazgos tienen implicaciones clínicas importantes, ya 
que la adopción de estos nuevos índices permitiría a 
los cirujanos dentales evaluar con mayor precisión la 
dificultad quirúrgica, optimizando la toma de decisiones 
y mejorando los resultados para los pacientes. Esto es 
especialmente relevante en contextos donde la plani-
ficación quirúrgica adecuada es clave para minimizar 
riesgos. Se recomienda realizar estudios adicionales 
para validar estos nuevos índices en diferentes pobla-
ciones y contextos clínicos, así como explorar otros 
factores que influyan en la dificultad quirúrgica para 
optimizar la planificación y los resultados en las extrac-
ciones de terceros molares inferiores.
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RESUMEN

Introducción: el dolor es una de las condiciones de ma-
yor preocupación en el postoperatorio de un tratamiento 
quirúrgico. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
administrados por vía sistémica son los analgésicos de 
primera elección para el manejo del dolor postoperatorio 
por su eficacia y seguridad; sin embargo, efectos adver-
sos a nivel gastrointestinal y sanguíneo pueden afectar 
su uso rutinario. Los AINE pueden además presentar in-
teracciones farmacológicas con otros medicamentos, lo 
que representa una importante preocupación al tratar pa-
cientes polimedicados. Con el propósito de disminuir este 
problema y mejorar la experiencia del paciente, se propo-
ne la administración local directa de AINE como un com-
plemento analgésico en casos de cirugía oral, en busca 
de disminuir los efectos adversos sistémicos, mejorando 
la seguridad del paciente. Esta innovadora estrategia, re-
presenta un nuevo campo para el uso de medicamentos 
de uso común por parte del cirujano. Objetivo: analizar 
la evidencia clínica disponible sobre el empleo local de 
AINE en cirugía oral, enfatizando las oportunidades de 
generar nuevas técnicas de liberación controlada para el 
cirujano. Conclusiones: el manejo del dolor asociado a 
procedimientos quirúrgicos en cavidad oral está migrando 

ABSTRACT

Introduct ion:  pa in  is  a  major  concern in  the 
postoperative period following surgical interventions. 
Systemic non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
are commonly chosen for managing postoperative pain 
due to their effectiveness and safety profile. However, 
their routine use can be limited by gastrointestinal and 
hematological side effects. Additionally, NSAIDs can 
interact pharmacologically with other medications, 
which is a significant concern in polypharmacy patients. 
To mitigate these issues and enhance the patient 
experience, the local administration of NSAIDs is 
proposed as an analgesic complement in oral surgery. 
This approach aims to reduce systemic adverse effects 
and improve patient safety. This innovative strategy 
opens new avenues for the use of commonly employed 
medications by surgeons. Objective: to analyze the 
available clinical evidence on the local use of NSAIDs 
in oral surgery, with an emphasis on the opportunities to 
develop new controlled-release techniques for surgeons. 
Conclusions: the management of pain associated with 
surgical procedures in the oral cavity is migrating from the 
systemic use of classic dosages to the innovative local 
management of molecules in delivery systems; which 
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Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
COX = ciclooxigenasa.
EVA = escala visual análoga.
PRF = fibrina rica en plaquetas (platelet-rich fibrin).
PVA = poli(alcohol vinílico).

INTRODUCCIÓN

Posterior a un tratamiento quirúrgico, el dolor es 
una de las condiciones de mayor preocupación para 
los odontólogos debido al daño tisular creado en el 
paciente. El término dolor es definido como «una 
experiencia sensorial y emocional desagradable 
asociada o similar a la asociada con un daño tisular 
real o potencial».1 Su manejo agudo debe ir de la 
mano de alguna estrategia farmacológica local o 
sistémica2 y dentro del arsenal de primera elección 
disponible para el tratamiento de esta consecuencia 
quirúrgica, se encuentran los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE).3

Los AINE son una familia de moléculas con 
propiedades analgésicas y comprobada efectividad 
clínica ante tratamientos en la cavidad oral que han 
tenido un incremento en su uso como analgésicos 
de primera opción, principalmente ante la creciente 
preocupación mundial por la crisis opioide, de la cual 
los odontólogos contribuían de manera considerable 
con la prescripción de estos fármacos con potencial 
de adicción.4 La evidencia científica indica que los 
AINE pueden ser tan efectivos como los opioides y 
tienen menos efectos adversos, existiendo un claro 
beneficio para el paciente.4,5 Las últimas guías de 
manejo de dolor agudo publicadas por la Asociación 
Dental Americana (ADA) recomiendan medicamen-
tos no opioides como ibuprofeno y naproxeno con 
acetaminofén en casos de alergia o rescate como 
tratamiento de primera línea para el tratamiento del 
dolor dental agudo posterior a una extracción dental 
y en el tratamiento temporal del dolor de origen 
odontogénico, tanto en adultos como en niños.6,7 
Es necesario enfatizar que el uso de opioides debe 
reservarse para situaciones clínicas en las que el 

tratamiento de primera línea es insuficiente para 
reducir el dolor o existe contraindicación para el uso 
de AINE, impidiendo el uso rutinario de prescrip-
ciones de opioides, y con extrema precaución en 
adolescentes y adultos jóvenes.6,7

Los AINE también acarrean consigo efectos 
secundarios de importancia que deben tomarse en 
consideración, principalmente ante el crecimiento 
del número de pacientes con múltiples patologías 
sistémicas y su respectivo tratamiento farmacológi-
co, complicando aún más el abordaje al presentar 
potenciales interacciones.8 Por ejemplo, el ibupro-
feno es uno de los AINE más estudiados y con un 
importante perfil de seguridad;9-11 éste posee una 
incidencia relativamente baja de efectos adversos 
cardiovasculares y gastrointestinales reportados 
en pacientes con uso concomitante de otros medi-
camentos (como antiplaquetarios, anticoagulantes, 
corticosteroides e inhibidores de la recaptura de 
serotonina) y con factores de riesgo como edad 
mayor a 65 años, historia de infecciones por Heli-
cobacter pylori, historia previa de úlceras pépticas, 
entre otros.9,12,13 Problemas pulmonares, hematoló-
gicos y cutáneos también han sido reportados con 
la utilización de ácido acetilsalicílico, piroxicam, 
indometacina y diclofenaco. Por otro lado, los COX2 
selectivos suelen considerarse con mayor potencial 
de efectos adversos cardiovasculares, a pesar de 
sus beneficios gastrointestinales.14,15 La mayoría de 
estas complicaciones están relacionadas con proce-
sos propiamente farmacocinéticos causados por la 
administración oral, de manera que la competencia 
de absorción a nivel intestinal o la afectación directa 
local a nivel gástrico podría evitarse utilizando otras 
vías de administración.16

Con el fin de disminuir la comorbilidad asociada a 
los perfiles farmacocinéticos orales, se ha planteado 
la posibilidad de promover la colocación directa 
de estos fármacos en el sitio donde se espera se 
origine el dolor, apostando por la influencia de 
posibles mecanismos locales. La modalidad local de 
AINE ha mostrado ser efectiva en otras áreas de la 
medicina con diferentes usos como en el tratamiento 

del uso sistémico de dosificaciones clásicas, al manejo 
innovador local de moléculas en sistemas de liberación; 
que incluyen los avances nanotecnológicos en el área de 
la bioingeniería de tejidos.

Palabras clave: antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
cirugía oral, analgesia local, liberación controlada.

include nanotechnological advances in the area of tissue 
bioengineering.

Keywords: non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
oral surgery, local analgesia, controlled delivery.
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de lesiones musculoesqueléticas,17 osteoartritis,18 
heridas dolorosas exudantes (úlceras arteriales, 
venosas y mixtas, arteriovenosas de las piernas, 
vasculitis y úlceras traumáticas),19,20 abordaje trans 
y postoperatorio de lesiones nerviosas, mejorando 
significativamente la tasa de crecimiento axonal 
y la recuperación sensorial21,22 y disminuyendo 
la población de células gigantes y la deposición 
colágena de tejido cicatricial, así como los procesos 
inflamatorios.23 La creciente evidencia de uso local 
ha impulsado a los clínicos en odontología a explorar 
nuevos campos de la ciencia, tales como como el 
desarrollo de sistemas de liberación de fármacos, 
biomateriales poliméricos y nanotecnología, con el 
fin de potenciar su resultado clínico a nivel local.24

Es así como, contrario al desarrollo de nuevas 
moléculas, los odontólogos vemos cómo moléculas 
consideradas como «clásicas» resurgen en nuevas 
modalidades de uso, manteniendo (o incluso aumen-
tando) su efectividad, pero además potenciando su 
perfil de seguridad. Las técnicas farmacológicas más 
recientes apuestan por la disminución del uso sisté-
mico, empleando estrategias locales de liberación. 
Por esta razón, el objetivo de esta revisión es descri-
bir la eficacia y usos de los AINE como moléculas de 
uso local en cirugía oral, así como exponer nuevas 
técnicas de liberación controlada y de bioingeniería 
tisular, con el fin considerar una alternativa a la 
administración sistémica de analgésicos.

FISIOLOGÍA DEL DOLOR, 
FARMACOLOGÍA DE LOS AINE 
Y DESAFÍOS ORALES PARA LA 

ADMINISTRACIÓN LOCAL

El dolor posterior a una cirugía oral suele originarse 
como resultado de la inflamación local (Figura 1A). 
Esta inflamación es producto de las prostaglandi-
nas generadas de la actividad de la ciclooxigenasa 
(COX) (Figura 1B) sobre sustratos producidos del 
daño tisular, actuando como los principales agentes 
que sensibilizan las terminaciones nerviosas libres 
ante otras sustancias que inducen dolor como la 
histamina, la bradicinina y el trifosfato de adeno-
sina (ATP) (Figura 1C).25-27 La presencia de estas 
moléculas, en un entorno altamente vascularizado 
que ahora cursa por un cuadro de vasodilatación 
importante, incrementará además la respuesta sobre 
las terminaciones nerviosas vecinas, ejerciendo no 
sólo una respuesta anterógrada en la transmisión 
de dolor, sino local al incrementarse la liberación 
local de sustancias proinflamatorias de origen neuro-

génico. Dichas terminaciones nerviosas albergan 
distintos receptores, incluyendo canales iónicos de 
receptor potencial valinoide transitorio (TRPV), cana-
les de sodio (Nav) y de calcio (VGCC) dependientes 
de voltaje, así como canales iónicos que responden 
a la acidez (ASIC), entre otros, relacionados con la 
mediación del dolor. La activación de estos recep-
tores desencadena potenciales de acción que se 
propagan a través de las fibras A delta o fibras C no 
mielinizadas, estableciendo conexiones sinápticas 
con neuronas secundarias en la zona dorsal de la 
médula espinal. Los compuestos liberados en las 
terminales centrales de estas terminaciones incluyen 
la sustancia P y el glutamato, un aminoácido exci-
tador, los cuales provocan la despolarización de las 
neuronas secundarias y la generación de potenciales 
de acción adicionales.25,28,29 Finalmente, las conexio-
nes sinápticas con neuronas de niveles superiores, 
situadas en el tálamo, el hipocampo y la corteza 
cerebral, son responsables de los componentes 
fisiológicos y emocionales de la percepción del 
dolor (Figura 1D).25 La inhibición de la COX gracias 
al tratamiento con AINE permite la modulación de la 
conversión del ácido araquidónico en prostanoides, 
evitando los primeros pasos mencionados anterior-
mente generando efectos analgésicos y antiinflama-
torios (Figura 1E).30

La administración local de fármacos tiene como 
objetivo entregar la cantidad mínima necesaria a 
los tejidos afectados durante un periodo deseado. 
Los sistemas locales de administración de fármacos 
pueden suprimir los efectos secundarios no desea-
dos, atenuar el metabolismo o la eliminación, reducir 
la frecuencia de administración y mejorar el cumpli-
miento del paciente.16 De esta manera, la cirugía oral 
y las enfermedades orales brindan la oportunidad 
de aplicar agentes terapéuticos directamente en el 
sitio del daño o del trauma quirúrgico. La dosis o 
concentración de formulación proporcionada al sitio 
puede ser mucho mayor porque no es necesario 
distribuir el agente terapéutico por todo el cuerpo 
antes de llegar al sitio de acción oral.31 Debido a la 
alta vascularización del ambiente bucal, las molé-
culas que se difunden a través de la mucosa tienen 
una acción sistémica directa, evitando el efecto 
de primer paso hepático que reduce fuertemente 
la biodisponibilidad del fármaco administrado por 
vía oral.32 Sin embargo, las difíciles condiciones 
de la cavidad bucal, como la presencia constante 
de saliva y la movilidad de la lengua, llevan a la 
dilución de alguna cantidad del fármaco o incluso 
a su deglución con saliva.3
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USO CLÍNICO LOCAL DE AINE 
PARA DOLOR EN CIRUGÍA ORAL

Existen varias consideraciones en el análisis en la 
liberación de fármacos vía local; entre ellas podemos 
mencionar, el escenario clínico en el que se está 
realizando la liberación (piel, tejidos subcutáneos, 
en relación directa con el tejido/órgano a tratar), el 
sistema de liberación utilizado (parches, membranas, 
geles, enjuagues o aerosoles) y la concentración 
farmacológica inmersa en el sistema.33-35 De igual 
forma, considerarse que si bien todas estas molé-
culas se pueden agrupar bajo la misma clasificación 
de AINE, sus características químicas les darán un 
diferente perfil farmacodinámico, al igual que sucede 
con su administración sistémica. De esta manera, 
se abordarán individualmente los AINE que han 
demostrado efectividad en algún escenario clínico 

quirúrgico oral, el método/material de liberación, el 
porcentaje del fármaco utilizado y la presencia de 
efectos adversos en comparación a su contraparte 
sistémica, según lo reportado en la literatura.

DICLOFENACO SÓDICO

El diclofenaco sódico es el AINE más estudiado, 
comprobando su eficacia clínica local en la cirugía 
oral con una gran gama de sistemas de liberación y 
presentaciones como esponjas y geles. Las espon-
jas se han utilizado en cirugía de terceros molares, 
en concentraciones de 0.5 mL de 1 mg/mL [0.1% 
p/v] de diclofenaco sódico diluido en solución salina 
fosfatada (PBS) e incorporado en una esponja de 
colágeno. Esta presentación, en comparación a PBS 
sin el fármaco colocado directamente en el lecho 
quirúrgico. Esta presentación demostró que los 

Figura 1: Diagrama de fisiología del dolor y propuesta para el uso local de antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
ASIC = canales iónicos sensibles a la acidez (acid-sensing ion channels). COX = ciclooxigenasa. Nav = canales de sodio dependientes de 
voltaje. TRPV = receptor de potencial transitorio vaniloide (transient receptor potential vanilloid). VGCC = canales de calcio dependientes de 
voltaje (voltage-gated calcium channels). 
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valores de la escala visual análoga (EVA) de dolor 
fueron significativamente menores en el dolor inicial 
y seis horas después de la cirugía en el grupo de la 
esponja con diclofenaco (p < 0.05). Dos pacientes 
reportaron náuseas y mareos leves en el grupo de 
diclofenaco.36 Por otro lado, los geles de diclofenaco 
utilizados en cirugía de terceros molares mostraron 
diferencia estadística significativa al evaluar el 
edema para el grupo que recibió gel de diclofenaco 
sódico, en comparación con un grupo control que 
no recibió el gel.37

El método más reportado para lograr la libera-
ción de diclofenaco es a través de parches trans-
dérmicos. Varios estudios han utilizado parches 
de cargados con 100 mg (una vez al día por tres 
días) con fines analgésicos, coincidiendo en una 
eficacia analgésica adecuada, con menor reporte 
de efectos secundarios. De éstos, se reportó 6.6% 
de piel seca y 3.33% prurito; mientras que el grupo 
que consume el fármaco vía oral reportó 36.66% 
gastritis y 10% vómito; y finalmente la presentación 
parenteral, 100% indicó dolor a la inyección. El 
grupo transdérmico tuvo una mejor evaluación 
global por parte de los pacientes, donde 16.67, 
46.67 y 20% de los participantes informaron un 
control del dolor excelente, muy bueno y bueno, 
respectivamente. Otro estudio demostró analge-
sia incompleta en el postoperatorio inmediato, 
recomendando acompañar la estrategia local con 
diclofenaco vía oral para el primer día.37-39 Esta 
vía de administración es de mucho interés por 
evitar el metabolismo de primer paso, absorción 
sostenida lenta, niveles plasmáticos estables (que 
pueden permanecer durante periodos prolonga-
dos), ausencia de dependencia del paciente a los 
medicamentos, prevención del malestar gástrico 
y flexibilidad para detener la administración de 
medicamentos simplemente al retirar el parche.40

Otros medios de liberación encontrados son 
las inyecciones submucosas y los enjuagues. Las 
inyecciones submucosas locales de diclofenaco en 
conjunto con hidroxipropil-β-ciclodextrina (HPβCD), 
fueron analizadas en un estudio unicéntrico de fase 
II (n = 75), en el cual se aplicaron distintas concen-
traciones del medicamento en el tejido mucoso que 
rodea los terceros molares inferiores, después de 
lograr la anestesia local. El resultado primario se 
determinó mediante la cuantificación del área bajo la 
curva (AUC) de las puntuaciones de dolor acumula-
das desde el final de la cirugía hasta las seis horas 
postquirúrgicas, donde la solución de 5 mg/mL fue 
superior a las soluciones de 12.5 y 25 mg/mL. Un 

14% de los pacientes experimentaron reacciones 
adversas menores, de los cuales dos casos demos-
traron necrosis del colgajo. Los resultados generales 
del estudio indican eficacia, seguridad y tolerabilidad 
relativa del diclofenaco HPβCD utilizado localmente 
como inyección submucosa antes de la cirugía del 
tercer molar.41

Finalmente, los enjuagues se evaluaron en un 
ensayo clínico controlado, aleatorizado y simple 
ciego de 30 pacientes programados para cirugías de 
colgajo bucal completo por periodontitis, comparando 
su efecto contra tabletas de diclofenaco después 
de la cirugía. El uso de 15 mL de solución sin diluir 
durante 30 segundos, dos veces al día durante tres 
días, señaló que el enjuague bucal con diclofenaco 
es tan eficaz como la administración oral, siendo 
una buena alternativa a la administración sistémica 
posquirúrgica en términos de aceptación por parte 
del paciente y minimización de los efectos adversos 
del fármaco administrado por vía oral.42

KETOROLACO

La administración conjunta de ketorolaco y lidocaí-
na a los tejidos blandos para el control del dolor 
después de una gingivectomía fue estudiada en una 
oblea polimérica de alginato de sodio y polivinilpirroli-
dona K-25 (PVP K-25). En 20 pacientes se evaluó la 
oblea de ketorolaco/lidocaína frente a un producto de 
mercado, cuantificando los niveles de dolor mediante 
la EVA durante una semana. Adicionalmente, el nivel 
de cicatrización de la herida se evaluó durante la 
primera, segunda y cuarta semanas después del 
procedimiento. La oblea polimérica de ketorolaco/
lidocaína demostró ser un método eficaz para reducir 
el dolor y el malestar, además de mejorar la cica-
trización de heridas después de la gingivectomía 
en comparación al cemento periodontal comercial 
CoepackR.43

En la cirugía periodontal, el ketorolaco se ha 
incorporado en una película adhesiva en dosis de 
30 mg para superar las limitaciones asociadas a 
otras vías de administración del fármaco. En 68 
pacientes con cirugías de injerto gingival libre, el 
grupo de tratamiento informó una reducción signifi-
cativa de la intensidad del dolor durante las primeras 
dos horas después de la cirugía (p < 0.05), en 
comparación al grupo control, donde la intensidad 
del dolor se redujo a un nivel no significativo hasta 
la tercera hora después de la cirugía. No se obser-
varon reacciones adversas ni efectos secundarios 
gastrointestinales.44
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IBUPROFENO

El ibuprofeno se ha utilizado en varias aplicaciones 
clínicas de cirugía oral. Un estudio evaluó en 100 
pacientes sometidos a cirugía de terceros molares, 
el uso de microesferas a base de quitosano carga-
das con ibuprofeno, en comparación con 400 mg 
del fármaco vía oral (control). Los resultados indica-
ron que las microesferas a base de quitosano con 
ibuprofeno presentaron propiedades analgésicas 
y antiinflamatorias comparativamente favorables, 
con una reducción importante del dolor, el edema 
y el trismus postoperatorio, así como una evolución 
positiva en el patrón de cicatrización de las heridas.45

En otro estudio, un grupo de 43 pacientes fueron 
tratados con espuma de gel embebida en suspensión 
de ibuprofeno en el alveolo después de la extracción. 
Los resultados indicaron que la aplicación tópica 
de ibuprofeno obtuvo una mayor reducción de la 
alveolitis seguida de metronidazol, mientras que la 
aplicación de gelfoam sólo aumentó la incidencia de 
esta complicación en comparación con los grupos 
restantes, indicando que el uso tópico de ibuprofeno 
se puede utilizar como método profiláctico para 
reducir la incidencia de alveolitis seca después de 
la extracción de molares inferiores.46

Otra estrategia de aplicación tópica del ibuprofeno 
es a través del uso de gárgaras como estrategia de 
manejo del dolor para pacientes que se han sometido 
a una extracción del tercer molar mandibular. Un 
estudio en 40 pacientes evaluó el efecto analgésico 
en pacientes utilizando un enjuague (100 mL) con 
600 mg de ibuprofeno (0.6%) postextracción, 
concluyendo que las gárgaras con ibuprofeno fueron 
seguras, pero no proporcionaron un alivio significativo 
del dolor cuando se usaron después de la extracción 
del tercer molar mandibular.47

KETOPROFENO

El ketoprofeno también se evaluó como parche 
transdérmico en analgesia posoperatoria, en compa-
ración con parches de diclofenaco en la extracción 
terapéutica de los primeros premolares en pacientes 
sometidos a tratamiento de ortodoncia (n = 40). Los 
resultados del estudio prospectivo «split-mouth» indi-
caron que tanto el parche transdérmico de ketoprofe-
no como el de diclofenaco colocados en el deltoides 
de lado de la extracción, fueron efectivos para lograr 
analgesia postoperatoria en pacientes después de 
la extracción, siendo el ketoprofeno superior al 
diclofenaco como medicamento transdérmico. No 

se reportaron complicaciones, pero se recomendó el 
uso de analgésicos de rescate durante las primeras 
horas del seguimiento postoperatorio.48,49

Tres ensayos clínicos en el modelo de cirugía oral 
de terceros molares impactados, evaluaron la eficacia 
analgésica y la farmacocinética del ketoprofeno admi-
nistrado localmente una hora después de la cirugía 
oral, analizando la intensidad del dolor durante las 
primeras seis horas. En los tres ensayos se comparó 
la mejor dosis del gel colocado submucoso (10-30%), 
además de compararlo con la administración sistémi-
ca y determinando los parámetros farmacocinéticos 
obtenidos. Se demostró que la administración de 10 
mg de gel de ketoprofeno suprimió significativamente 
la suma de los valores de intensidad del dolor en 
comparación con el gel placebo (p < 0.01), y no hubo 
diferencias entre las dos dosis de ketoprofeno en la 
suma de las puntuaciones de intensidad del dolor. 
En el segundo ensayo, la administración periférica 
de la dosis de 10 mg produjo mayor analgesia que 
la administración oral (dosis baja) de la misma 
formulación de dosis o el placebo. El tercer ensayo 
demostró niveles plasmáticos más bajos del fármaco 
siguiendo la vía de administración periférica en 
comparación con la administración oral de la misma 
dosis o la ingestión de una cápsula oral de 25 mg. 
Estos datos concluyen que la administración de un 
AINE en un sitio periférico de lesión tisular produce 
mayor analgesia que la administración oral y sugiere 
la posibilidad de menor toxicidad del fármaco a través 
de niveles circulantes más bajos.50

FLURBIPROFENO

El uso terapéutico de una formulación de liberación 
sostenida de flurbiprofeno en una herida quirúrgica 
después de una cirugía oral para producir analgesia 
en el sitio de la lesión y al mismo tiempo minimizar 
la exposición a posibles objetivos de toxicidad, se ha 
evaluado en diversos estudios. Los sujetos (n = 98) 
recibieron uno de ocho tratamientos: flurbiprofeno 
en una formulación de micropartículas en dosis de 
3.125, 6.25, 12.5, 25 o 50 mg; flurbiprofeno vía oral 
de 25 o 50 mg; o placebo. La formulación de micro-
partículas de flurbiprofeno o placebo equivalente se 
colocó en los sitios de extracción al final de la cirugía 
(extracción de dos terceros molares inferiores reteni-
dos). La evaluación de dolor mediante EVA durante 
el periodo de observación de seis horas demostró 
un dolor significativamente menor (p < 0.05) con las 
micropartículas de flurbiprofeno en comparación 
con el placebo. Menos sujetos fueron remedicados 
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en los grupos de micropartículas de flurbiprofeno, 
principalmente en dosis de 12.5 mg y superiores. 
La incidencia de efectos adversos y complicaciones 
locales no difirió entre los grupos. Estos datos sugie-
ren que la administración directa de flurbiprofeno en 
una formulación de micropartículas en un sitio de 
lesión tisular retrasa la aparición y reduce la inten-
sidad del dolor posoperatorio en dosis más bajas 
que las administradas habitualmente por vía oral.51

De igual forma se ha utilizado flurbiprofeno en 
aerosol oral para el control de la morbilidad del 
paciente en el posoperatorio después de cirugías 
periodontales que requieren de un injerto palatino. 
Un estudio de 48 sujetos programados para injerto de 
tejido conectivo subepitelial (SCTG) e injerto gingival 
libre (FGG), comparó un aerosol oral de flurbiprofeno 
o placebo, tres veces al día durante una semana. Los 
resultados indicaron que el aerosol oral de flurbipro-
feno reduce la morbilidad del paciente; sin embargo, 
podría tener efectos negativos sobre la epitelización 
de la cicatrización secundaria de heridas después de 
las operaciones de injertos gingivales libres.52

AINE TÓPICOS Y BIOINGENIERÍA

Los alcances de la utilización de los AINE locales en 
odontología van más allá de su función analgésica 
como tratamiento paliativo de dolor; actualmente 
involucran procesos en la regeneración de tejidos. 
Para tal fin, nuevas tendencias utilizan materiales 
con características que permitan una proliferación 
y adhesión celular optimizada, para sintetizar los 
medios de liberación controlada ya analizados en 
este estudio (hidrogeles, membranas, microesfe-
ras, entre otros) y que utilizan polímeros naturales 
o sintéticos para lograr un mejor sanado de heridas 
o lesiones.24

Ejemplo de lo anterior, es el desarrollo de andamios 
antiinflamatorios mediante la funcionalización de 
una membrana nanofibrosa de poli-ε-caprolactona 
electrohilada con ibuprofeno, la cual mostró in vivo 
una mejora significa de la unión clínica de células 
gingivales y redujeron la destrucción ósea inducida 
por la inflamación, mostrando que podrían controlar 
de manera eficiente y diferencial las respuestas de las 
células gingivales inflamatorias y migratorias, promo-
viendo potencialmente la regeneración periodontal.53

Considerando el tiempo de acción y para evitar 
complicaciones como infecciones, la síntesis de 
membranas a partir de poli(alcohol vinílico) (PVA) 
reticulado con quitosano oxidado (OxCS) y mejorado 
con nanopartículas de plata (AgNps), mostraron una 

tasa de liberación de ibuprofeno mejorada y soste-
nida durante 72 horas en fluido artificial simulado. 
Además, las películas compuestas cargadas con el 
fármaco tuvieron un mayor efecto inhibidor que las 
películas sin carga (mejor actividad antimicrobiana 
en S. mutans y S. aureus que en P. aeruginosa, K. 
pneumoniae y P. gingivalis).54,55

El uso de aspirina ha sido evaluado en defectos 
locales y junto con fibrina rica en plaquetas (PRF) 
en defectos periodontales-óseos, siendo el complejo 
PRF/aspirina un andamio y un sistema de adminis-
tración adecuado para transportar aspirina/ácido 
salicílico de liberación sostenida para promover la 
regeneración del hueso. El estudio concluye a nivel 
in vitro la promoción de la proliferación y migración 
de las células mesenquimales del ligamento perio-
dontal, mejorando la formación de hueso periodontal 
(p < 0.05). Además, la formación de hueso nuevo 
fue dos veces mayor en el grupo del complejo PRF/
aspirina que en el grupo PRF.56

Por otro lado, el dexketoprofeno se ha evaluado 
en modelos in vivo en ratas, llevados a cabo con una 
combinación dexketoprofeno-clorhexidina mediante 
análisis isobolográfico en un modelo de dolor con 
formalina, teniendo un efecto antinociceptivo local y 
exhibiendo un comportamiento sinérgico cuando se 
combinaron en la fase 2 del modelo de formalina.57

Otro modelo utilizado es una combinación de 
tramadol y dexketoprofeno cargada en una película 
de PVA, los cuales a nivel in vitro liberaron 80% de 
la combinación tramadol - dexketoprofeno cargado 
(p < 0.05) con una carga del 25 mg/mL de dexketo-
profeno. Las películas de PVA control y cargadas 
indujeron un tiempo de protrombina y tiempo parcial 
de tromboplastina en el rango normal. Los resultados 
mostraron que las películas poliméricas evaluadas 
tienen las propiedades apropiadas para permitir que 
las películas se coloquen directamente sobre heridas 
quirúrgicas y tienen la capacidad de liberación de 
fármacos para promover la analgesia local para el 
control del dolor postoperatorio.58

A pesar de que la presente revisión se enfocó 
en analizar la evidencia clínica que apoya el uso 
local de AINE en cirugía oral, es importante recalcar 
que la investigación odontológica ha avanzado en 
demostrar que otras moléculas también podrían ser 
un importante aliado en el manejo del dolor postope-
ratorio. Medicamentos como tramadol,59,60 opioides 
como morfina,61 ketamina,62 e incluso medicamentos 
como el paracetamol, cuyos mecanismos de acción 
demostrado principalmente a nivel central, parecen 
tener un potencial efecto a nivel periférico.63 El uso 
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combinado de estos medicamentos con mecanismos 
de acción local, y los avances nanotecnológicos en 
el desarrollo de modernos sistemas de liberación 
controlada de drogas, podrían abrir las puertas a una 
nueva tendencia para el manejo efectivo y seguro del 
dolor asociado a cirugía oral.

CONCLUSIONES

El manejo del dolor asociado a procedimientos 
quirúrgicos en cavidad oral está migrando del uso 
sistémico de dosificaciones clásicas, al manejo inno-
vador local de moléculas en sistemas de liberación; 
que incluyen los avances nanotecnológicos en el 
área de la bioingeniería de tejidos. Nuevas investi-
gaciones clínicas evaluando AINE, podrán aportar 
información necesaria para el desarrollo exitoso de 
futuros medicamentos. Mientras esperamos la entra-
da de estos nuevos sistemas, es recomendable que 
los cirujanos sigan generando evidencia pragmática 
sobre el uso de AINE locales, contribuyendo a definir 
la ruta de necesidades clínicas en este campo.
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RESUMEN

El pilomatrixoma, es un tumor benigno de la piel de cre-
cimiento lento descrito hace más de 130 años. Su nom-
bre proviene de la matriz del folículo piloso de donde se 
deriva, contiene queratina, calcio y tejido inflamatorio. A 
continuación, se presenta un caso clínico de un paciente 
masculino de 24 años de edad, con aumento de volumen 
en región parotídea (región poco frecuente) ya que se en-
cuentra situado por encima de la glándula parótida, de 
nueve años de evolución, con un crecimiento acelerado 
durante el último año, llegando a ser un pilomatrixoma 
gigante, asintomático, con diagnóstico y tratamiento para 
pilomatrixoma.

Palabras clave: folículo piloso, pilomatrixoma, región pa-
rotídea, gigante.

ABSTRACT

Pilomatrixoma is a slow-growing benign skin tumor 
described more than 130 years ago. Its name comes 
from the matrix of the hair follicle from which it derives, 
containing keratin, calcium and inflammatory tissue. The 
following is a clinical case of a 24-year-old male patient, 
with enlargement in the parotid region (a rare region) 
because it is located above the parotid gland, of nine 
years of evolution, with accelerated growth during the 
last year, becoming a giant pilomatrixoma, asymptomatic, 
with diagnosis and treatment for pilomatrixoma.

Keywords: hair follicle, pilomatrixoma, parotid region, 
giant.
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Abreviaturas:

DM = diabetes mellitus tipo 2.
Dx = diagnóstico.
HAS = hipertensión arterial sistémica.
RM resonancia magnética resonancia magnética.
TAC = tomografía axial computarizada.
Tx = tratamiento.

INTRODUCCIÓN

El pilomatrixoma, fue descrito por vez primera en 
1880 por Malherbe y Chenantains,1-5 lo denominaron 
epitelioma calcificante, suponiendo que derivaba de 
las células de las glándulas sebáceas. En 1942, con 
la ayuda de la microscopia, Turhan y Krainer refie-
ren su origen más específico a partir de células de 
la corteza del pelo.6 Fue en 1961 cuando Forbis y 
Helwing acuñaron al término pilomatrixoma, resaltan-
do su origen en las células pilosas; posteriormente 
el término se modificó por motivo fonético y pasó a 
denominarse pilomatricoma.7 En la década de los 
80’s, Lopanski y Minh reportaron un paciente con 
pilomatrixoma que mostraba un comportamiento 
agresivo; le asignaron el nombre de pilomatrix-
carcinoma (pilomatricoma).1

El pilomatrixoma, corresponde aproximadamente 
a 10% de los tumores benignos de la piel. Se 
presenta por lo general de forma solitaria.6 Cuarenta 
por ciento de los casos se presentan antes de los 10 
años de edad y 60% a los 20 años.2,8 Se menciona 
un segundo pico de aparición, pero con menor 
frecuencia entre la sexta y séptima décadas de la 
vida.8 Es un tumor cutáneo de origen ectodérmico que 
se diferencia a partir de las células de la vaina radi-
cular externa y de la matriz del folículo piloso,2,4,7,9 de 
manera ocasional puede transformarse en maligno.1 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) titulada «Clasificación de tumores cutáneos» 
de 2018, se clasifican como de origen folicular.10 
Tiene predominio por el sexo femenino2-6,8,9,11-13 con 
proporción hombre:mujer de 2:3, la mayoría de los 
pacientes son caucásicos;2,11 se describe como un 
nódulo solitario,3,14 firme, indoloro y bien definido. La 
piel que recubre la lesión suele ser normal o puede 
tener una coloración rojiza o azulada, suelen estar 
bien circunscritas, esféricas u ovoides.11 El tamaño 
oscila entre 0.5 y 4.5 cm de diámetro,14 de crecimiento 
habitualmente lento, de varios meses a algunos años 
de evolución, se presenta, en general, como una 
lesión única. Normalmente permanece asintomático, 
pero se puede complicar con dolor, inflamación, 
infección, abscedación, ulceración, y en etapa adulta 
con malignización.2

El objetivo del presente artículo es dar a conocer 
un caso irregular de pilomatrixoma y confirmar el 
mejor método de diagnóstico, descrito por diversos 
autores que han tratado este tipo de tumor.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Acude al Hospital General de Zacatecas «Luz 
González Cosío», al servicio maxilofacial, paciente 
masculino de 24 años de edad, con discapacidad 
mental por hipoxia neonatal, con aumento de volu-
men en región parotídea con un tiempo de evolución 
de nueve años de crecimiento acelerado durante 
el último año, al momento de ser examinado en 
septiembre del 2022. Antecedentes médicos fami-
liares: diabetes mellitus tipo 2 (DM2) por línea mater-
na, padre con hipertensión arterial sistémica (HAS), 
(DM) tumoración en cabeza y otra en espalda sin 
diagnóstico (Dx) ni tratamiento (Tx), hermana con 
tumoración en brazo derecho sin Dx ni Tx, prima 
por línea paterna con tumoración en mejilla sin Dx 
ni Tx. A la exploración clínica se observa aumento 
de volumen circunscrito en región parotídea del lado 
izquierdo de alrededor de 10 cm, a la exploración 
física se palpa una tumoración de consistencia 
indurada, con bordes bien delimitados, base móvil 
sin adhesión a planos profundos, cubierto por piel 
sana (Figura 1) sin compromiso neurológico, no 
presenta sintomatología, dentro de cavidad oral no 
se observan hallazgos relacionados con la tumora-
ción; en región occipital se palpan tres tumoraciones 
de alrededor de 1 cm, presentes desde hace nueve 
años sin crecimiento aparente.

Se solicita tomografía axial computarizada (TAC) 
de cráneo y macizo facial simple y con contraste. Se 
observa en región parotídea izquierda una imagen 
ovalada de contornos bien definidos y lobulados 
que mide 4.3 × 3.7 × 2.4, con volumen de 20 cm3, 
se localiza en el tejido celular subcutáneo. En el 
estudio simple tiene densidad heterogénea sugestiva 
de calcificaciones con densidad de 600 UH y tejido 
sólido de 60 UH, se observan tres calcificaciones en 
región occipital entre 8 y 12 mm (Figura 2). Se inicia 
protocolo prequirúrgico: biometría hemática, química 
sanguínea y tiempos de coagulación; estos dentro de 
parámetros normales, por lo que se programa biopsia 
incisional bajo anestesia general por la discapacidad 
que presenta el paciente. La muestra se manda a 
estudio histopatológico y el resultado indica que 
es compatible con pilomatrixoma. Nuevamente, se 
inicia protocolo prequirúrgico y se programa para la 
escisión quirúrgica completa del pilomatrixoma.
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Figura 5: Control postoperatorio a 
un mes.

Figura 1: Se observa aumento de 
volumen circunscrito en región pa-
rotídea del lado izquierdo de alre-
dedor de 10 cm.

Figura 2: Tomografía axial computarizada de cráneo y macizo facial simple y 
con contraste.

Figura 3: 

A) Se observan elementos 
celulares de aspecto fantasma 

eosinofílicas (señalados con 
flechas). B) En algunos focos 
se aprecian células gigantes 
multinucleadas tipo cuerpo 

extraño (señalado con flecha).

Figura 4: A) Se observan microcalcificaciones (señalados con flechas). B) Intratumora-
les y focos de elementos osificados (señalado con flecha).

A B

A B
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Procedimiento quirúrgico

Previa anestesia general, asepsia, antisepsia y 
colocación de campos estériles; se realiza incisión 
en huso disecando cubierta cutánea infiltrada por 
la lesión, disecando colgajo cutáneo alrededor de 5 
mm por encima de la fascia parotídea y por encima 
del músculo platisma del cuello, se realiza resección 
marginal de la lesión evitando plano profundo a la 
fascia parotídea, se hace hemostasia y se coloca 
drenaje cerrado tipo Drenovac 1/8, se afronta dermis 
con ácido poliglicólico 3-0 con punto continuo y se 
afronta epidermis con Nylon 4-0 con puntos inte-
rrumpidos. Se manda a estudio histopatológico la 
disección completa del tumor: mide 8 × 5.8 × 3.5 
cm. El resultado confirma que es un pilomatrixoma 
(Figuras 3 y 4), muestra bordes de tejido sano y 
lecho quirúrgico sin lesión.

En el control postoperatorio a un mes se observó 
reposición total del volumen dérmico y una cicatriz 
lineal (Figura 5).

DISCUSIÓN

El pilomatrixoma se localiza 90% en cabeza, cuello 
o extremidades superiores,1-3,8 30% corresponde en 
cuello, 17% en mejillas, 16% en cuero cabelludo, 
en ceja y periórbita 14%. Son raros en el párpado, 
pueden localizarse en el labio superior. Suelen ser 
hipodérmicos, también hay dermohipodérmicos y 
dérmicos puros.8 Existen otras formas de presen-
tación infrecuentes como son el pilomatrixoma 
ampolloso, pilomatrixoma perforante, pilomatrixoma 
híbrido y pilomatrixoma multinodular.4 Otra variedad 
infrecuente es el pilomatrixoma gigante, definido 
como aquel que mide más de 5 cm.4,10,11

Se han registrado casos agresivos del tumor que 
se denomina como pilomatrix-carcinoma,4 es raro y 
agresivo,6,15 se manifiesta durante el quinto decenio 
de la vida y predomina en el sexo masculino4,8,15 y 
de piel blanca. Agresivos con recidivas frecuentes 
y metástasis pulmonares4,8 pueden manifestarse 
como nódulos de novo con rápido crecimiento o 
como resultado de la transformación maligna de 
un pilomatricoma preexistente.9 Desde el punto 
de vista etiopatogénico se le atribuye un carácter 
genético, ya que se han observado miembros de 
una misma familia con la enfermedad.14 Si bien, 
también se ha asociado a traumatismos y picaduras 
de insectos.4 Estudios genéticos recientes, apuntan 
a que las mutaciones en el gen CTNNB11-4,8,9,13,15 

afectan la vía de señalización WNT (sitio de 

integración relacionado con Wingless) que está 
involucrada en su patogénesis.15 Se delimita en la 
dermis profunda y tejido celular subcutáneo.1,2,6,7,8,11 
Histológicamente, presenta tres rasgos fundamen-
tales: 1. Islotes irregulares de células epiteliales 
que siguen un patrón circular, con dos tipos de 
células, células basófilas viables (nucleadas, 
oscuras y pequeñas) llamadas células basaloides, 
dispuestas principalmente en la periferia del islote, 
y células sin núcleo, denominadas «células sombra 
o células fantasma»1,2 dispuestas principalmente 
en el centro del islote, consideradas como nece-
sarias para establecer el diagnóstico definitivo de 
la lesión. 2. Inflamación granulomatosa a cuerpo 
extraño en el estroma y 3. Focos de calcificación 
(70-85%) por conversión de fibroblastos en osteo-
blastos, y a veces focos de osificación (15%).2

Otros estudios concluyen que la proteína morfogé-
nica del hueso tipo 2 (BMP-2) interviene en el proceso 
de calcificación de los pilomatrixomas, así como 
también la osteopontina.1 En 70% hay calcificaciones 
y en 20% osificaciones.1,7,8 El diagnóstico del piloma-
trixoma es histopatológico.3,4,8,10,14 El uso de radiogra-
fías puede ayudar a identificar las calcificaciones. Se 
ha informado del uso de tomografía computarizada 
(TC) y la resonancia magnética (RM).14

Clínicamente, de acuerdo con la edad y locali-
zación más frecuente, se puede sospechar de él. 
Existe el clásico signo de la tienda de campaña, piel 
que se forma cuando uno trata de tomar la lesión 
entre la punta de los dedos.1-6,9,14 Recientemente se 
ha encontrado la expresión de interleucina-8 (IL-8), 
receptor alfa de IL-8 (CXCR1) y receptor beta de 
IL-8 (CXCR2), lo que puede ayudar en la definición 
de futuros diagnósticos.14 El diagnóstico diferencial 
en niños, en primera instancia, es con el quiste 
dermoide; en adultos quiste sebáceo o ateroma4 y 
adenoma pleomórfico de la parótida,14 de segunda 
instancia granulomas a cuerpos extraños, osteoma 
cutáneo y quistes dérmicos o lipomas calcificados6 
hemangiomas,2,3 tumores de las glándulas paróti-
das, osteoma cutáneo,3 calcificaciones en ganglios 
linfáticos y necrosis grasa.12 El tratamiento es la 
exéresis completa en todos los casos, con una 
incisión del tamaño de la lesión, incluyendo el huso 
de piel en caso de adherencia firme a la misma, con 
márgenes sanos y cierre directo.2,6 La exéresis es 
curativa, aunque se pueden presentar apariciones 
de nuevas lesiones en otras localizaciones.15 El 
porcentaje de recidiva es bajo, siempre y cuando 
se diseque completamente la cápsula de la lesión,6 
con un margen de seguridad de 1-2 cm. La tasa 
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de recurrencia después de la cirugía es de 3 a 
4%, probablemente ocasionada por la resección 
incompleta del tumor.9 El cirujano debe centrarse 
en la preservación de las ramas del nervio facial 
subyacente al tumor sin comprometer la escisión 
adecuada del mismo.11

CONCLUSIONES

El caso reportado coincide con las características 
descritas en la literatura como edad del paciente, sitio 
más frecuente de aparición, en cabeza y cuello, pero 
de rara aparición en zona parotídea. Clínicamente los 
signos característicos: aumento de volumen circuns-
crito, tumoración indurada, bordes bien delimitados, 
base móvil sin adhesión a planos profundos, cubier-
to por piel sana, sin compromiso neurológico y no 
presenta sintomatología. Histológicamente cumple 
totalmente con las características de pilomatrixoma, 
por lo que estamos completamente de acuerdo que el 
método de diagnóstico más fiable es el estudio histo-
patológico mediante la toma de biopsia incisional, por 
darnos un resultado concreto, así podemos ofrecer 
al paciente un tratamiento más rápido y certero. De 
acuerdo con la literatura confirmamos que el caso 
reportado es un pilomatrixoma en una región poco 
frecuente y de una variante rara por su tamaño de 8 
cm y crecimiento acelerado en el periodo de un año, 
clasificándolo como un pilomatrixoma gigante, siendo 
aquel que mide más de 5 cm.
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RESUMEN

Introducción: el mixoma es una neoplasia infrecuente, 
particularmente en la población pediátrica, se origina a 
partir del ectomesénquima, tiene un comportamiento 
localmente agresivo. Ocurre mayoritariamente entre la 
segunda y tercera décadas de la vida, con una predilec-
ción leve por el género femenino. Presenta una amplia 
variedad en la apariencia clínica y radiológica; sin embar-
go, la manifestación más común es una expansión ósea 
asintomática, radiolucidez multilocular y reacción perios-
teal importante. Objetivos: reportar dos casos clínicos 
inusitados de mixomas en pacientes pediátricos con un 
diagnóstico oportuno. Se presentarán las características 
clínicas, la evaluación radiográfica y el tratamiento tem-
prano del tumor. Presentación de caso: el primer caso, 
masculino de siete años con diente supernumerario en 
paladar, asintomático; tomográficamente con imagen 

ABSTRACT

Introduction: myxoma is a rare neoplasia in the 
pediatric population, originating from ectomesenchyme, 
with a locally aggressive behavior. It primarily occurs 
between the second and third decades of life, with a 
slight predilection for females. It presents a wide variety 
of clinical and radiological appearances; however, the 
most common manifestations are: asymptomatic bone 
expansion and multilocular radiolucency. Objectives: 
the main objective is to report two unusual clinical cases 
of myxomas in pediatric patients with timely diagnosis. 
And to describe their clinical characteristics, radiographic 
evaluation, and unusual treatments. Case report: the first 
case involves a seven-year-old male with an asymptomatic 
supernumerary tooth in the palate. A hypodense image 
surrounding the tooth’s crown was observed, along with 
palatal cortical expansion and erosion. The second case 
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INTRODUCCIÓN

Los mixomas son tumores poco frecuentes, benig-
nos y localmente agresivos que surgen del estroma 
mesenquimal. Se ha informado que se presentan en 
el hueso, tejidos blandos y, con mayor frecuencia, en 
el miocardio. Aunque la presentación de mixomas en 
la cabeza y el cuello es poco frecuente, afectan con 
mayor frecuencia al esqueleto facial, en donde han 
sido reportados en la lengua, nariz, mejilla, músculos 
del cuello, faringe, laringe, carótida y glándula paró-
tida.1 Los de origen odontogénico, se le denominan 
mixomas odontogénicos (MO).2 El mixoma odonto-
génico (MO), puede llegar a ser localmente agresivo 
y con una alta tasa de recurrencia. Se cree que su 
origen se da en el tejido mesenquimal embrionario 
de la papila dental, el folículo dental o el ligamento 
periodontal lo que explicaría la asociación con los 
dientes impactados.3 Con una prevalencia de 0.5 
a 17.7% dentro de los tumores odontogénicos4,5 y 
una incidencia de alrededor de 0.07 casos nuevos 
por millón de personas por año.6,7 El rango de edad 
de los pacientes afectados oscila entre los 5 y los 
56 años,8 pero la mayoría de los casos se presenta 
con una frecuencia mayor entre la segunda y cuarta 
década de la vida, con una mínima predilección por el 
sexo femenino. La mandíbula es la región más afec-
tada (dos tercios de los casos).6,8 Clínicamente, se 
caracteriza por aumento de volumen lento y discreto, 
poco dolor, disestesia o parestesia, con potencial de 
causar destrucción ósea local, expansión cortical, 
infiltración de tejidos blandos, reabsorción radi-

cular y movimiento dentario6 y ulceración cuando 
alcanzan un gran tamaño, similar a los tumores de 
la región; de manera ocasional se asocia con  dien-
tes no erupcionados.9,10 En los estudios de imagen 
se pueden observar imágenes compatibles con un 
patrón de reabsorción unilocular o multilocular, con 
o sin bordes claramente definidos11 con un estándar 
característico de pompas de jabón, panal de abejas, 
raqueta de tenis o telaraña aunque no lo hace exclu-
sivo del mixoma, lo más importante es verificar la 
reacción periosteal que alerte de su agresividad.5,12 
Barros en 1969, propuso dos estadios de patrones 
radiológicos, el primer estadio de apariencia osteo-
porótica, con espacios medulares más prominentes 
separados por finos septos de hueso, aquí la lesión 
adquiere su aspecto radiográfico clásico, consistente 
en radiolucidez multilocular con lóbulos bien desa-
rrollados, compuestos por trabéculas que tienden a 
intersecarse en ángulos rectos, formando lóbulos 
rectos, delgados, alargados, triángulos pequeños o 
grandes, rombos, cuadrados, rectángulos y figuras 
X, Y y V; Eversole lo denominó como «liquen plano 
del hueso mandibular», de ahí sus diversos nombres 
por su patrón tan característico. El segundo estadio 
consiste en la fase de ruptura o destructiva que 
consiste en pérdida de lóbulos internos, expansión 
significativa y perforación de la corteza con inva-
sión a los tejidos blandos circundantes, el margen 
periférico de los septos puede estar dispuesto en 
ángulos rectos con respecto al margen, dando una 
apariencia de «cepillo de pelo» o «rayos de sol».13 
El diagnóstico diferencial imagenológico debe incluir 

hipodensa que rodea la corona del mismo, expansión y 
erosión de la cortical palatina. El segundo caso, femeni-
no de 16 años quien presenta dolor a nivel de terceros 
molares superiores, clínicamente sin alteraciones; ima-
genología con zona radiolúcida que rodea ambos dien-
tes. Los resultados histopatológicos reportaron mixoma 
odontogénico. Conclusión: los mixomas en la infancia 
son tumores extremadamente raros que han sido trata-
dos con una variedad de métodos. Existe una reticencia 
obvia a realizar una escisión quirúrgica parcial o amplia 
en niños por la preocupación sobre la desfiguración y la 
interferencia con el crecimiento facial. Por lo tanto, se en-
fatiza en el diagnóstico oportuno: análisis imagenológico 
que permita evaluar las lesiones con mayor precisión en 
aquellos sacos pericoronarios sospechosos y por ende, 
en la toma de la biopsia para el diagnóstico definitivo y 
tratamiento pertinente.

Palabras clave: mixoma odontogénico, tumor odontogé-
nico, folículo dental, cirugía oral, caso clínico.

involves a 16-year-old female who only presented pain 
as a clinical feature. Imaging revealed a radiolucent area 
surrounding both teeth. To the histopathological studies, 
results confirmed an odontogenic myxoma. Conclusion: 
myxomas in childhood are extremely rare tumors that 
have been treated using various methods. There is a 
clear discussion about performing partial or extensive 
surgical excision in children due to concerns about 
disfigurement and interference on the facial growing. As a 
result, priority is given to early diagnosis through imaging 
studies that enable a more precise assessment of lesions 
in this pericoronal sacs, followed by a biopsy to ensure an 
accurate diagnosis and proper treatment.

Keywords: odontogenic myxoma, odontogenic tumor, 
dental follicle, oral surgery, clinical case.
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principalmente ameloblastoma, quiste dentígero, 
queratoquiste odontogénico, hemangioma intraóseo, 
quiste óseo aneurismático y granuloma central de 
células gigantes.8 El diagnóstico diferencial histoló-
gico debe realizarse con rabdomiosarcoma, liposar-
coma mixoide, sarcoma neurogénico, neurofibroma, 
lipoma, fibroma, fascitis condromixoide y nodular.13,14 
Histológicamente compuesto de tejido mixoide e 
hipocelular, células estrelladas a fusiformes en una 
matriz intercelular rica en mucoide, sin encapsula-
ción y con trabéculas óseas residuales esporádica-
mente dispersas15 con una alta sobreproducción de 
glucosaminoglicanos y, en algunos casos, una alta 
producción de colágena, por eso también lleva el 
nombre de mixofibroma;16,17 esta variante histopato-
lógica parece presentar predilección por pacientes 
más jóvenes.18,19 Por su alta tasa de recurrencia, 
entre 10 al

 33%, y su gran infiltración alveolar, se recomienda 
una resección quirúrgica con un centímetro de 
márgenes, aunque en los últimos años el tratamiento 
ha sido controversial; se han propuesto tratamientos 
conservadores con enucleación y curetaje pero con 
un largo seguimiento. Se recomienda verificar las 
dimensiones del tumor, tumores pequeños menores 
de 3 cm permiten un tratamiento conservador con 
enucleación y curetaje,20 para tumores que superan 
los 3 cm se optará por una resección en bloque con 
bordes anatómicos sanos de 0.5 a 1 cm respecto a los 
bordes de la lesión observados radiográficamente.21 
En la actualidad, se han tenido resultados alentado-
res con el tratamiento de anticuerpos monoclonales 
(denosumab) o terapia antiangiogénica (imatinib).22 
El presente artículo presenta dos casos de mixomas 
valorados clínica e histopatológicamente en el saco 
pericoronario de un diente supernumerario y un tercer 
molar impactado, lo que permitió un tratamiento 
oportuno antes del desarrollo expansivo del tumor.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Caso 1 

Masculino de siete años, referido por presentar 
diente supernumerario en paladar asintomático, sin 
antecedentes heredofamiliares de importancia para 
el padecimiento actual. Clínicamente sin cambios en 
la mucosa oral, con ligero aumento de volumen en 
tercio medio del paladar óseo sobre la línea media. 
En tomografía tipo cone beam se observa diente 
supernumerario alojado en la bóveda palatina en 
posición horizontal e invertida, con imagen hipo-

densa de 3 mm que rodea la corona del mismo, 
expansión y erosión de la cortical palatina. Durante 
el abordaje se evidencia adelgazamiento de cortical 
palatina de fácil remoción con legra, así como tejido 
abundante y de consistencia gelatinosa que rodea-
ba la corona del diente, por lo cual se realiza un 
curetaje exhaustivo de la cavidad y se decide enviar 
para estudio histopatológico donde se reporta tejido 
compatible con mixoma odontogénico (Figura 1). Se 
realiza control tomográfico posterior a procedimiento 
y control a los 3 y 6 meses postoperatorio y a un 
año observándose adecuada neoformación ósea 
(Figura 2). 

Caso 2

Paciente femenino de 16 años de edad quien acude 
a consulta por presentar dolor a nivel de terceros 
molares superiores, sin antecedentes de importancia 
para padecimiento actual, clínicamente sin datos de 
aumento de volumen facial o intraoral, mucosas de 
adecuada coloración e hidratación. Presenta radio-
grafía panorámica donde se observa zona radio-
lúcida que rodea corona de tercer molar superior 
derecho (18) y tercer molar superior izquierdo (28), 
de dimensión mayor a 5 mm. Se realiza extracción 
quirúrgica de los dos terceros molares superiores (18 
y 28), retiro de tejido pericoronario abundante y de 
consistencia gelatinosa de ambos dientes, por lo que 
se decide realizar exhaustivo curetaje del alveolo y 
biopsia con reporte histopatológico de mixoma odon-
togénico en los dos folículos dentarios (Figura 3). Se 
decide mantener bajo vigilancia estrecha con control 
radiográfico de 3 y 6 meses (Figura 4).

DISCUSIÓN

El MO es un tumor benigno inusual. Virchow acuñó 
este término en 1863, que posteriormente fue defini-
do por él como «Schleimgesch-wulste» (mixomata) 
en 1871, porque pensó que sólo había mixoma de 
tejidos blandos, como en el cordón umbilical por 
su alto contenido de mucina. El mixoma maxilar 
odontogénico fue mencionado por primera vez en la 
literatura por Thoma y Goldman en 1947.1,13 Aunque 
es menos frecuente en niños puede ocurrir y con 
características clínicas e histológicas parecidas a los 
adultos. Keszler y colegas reportan una prevalencia 
inferior a 10% en niños,23 los casos más jóvenes 
reportados son en un niño de dos años por Kadlub 
y asociados y de tres años por Fenton y colabora-
dores.24,25 La presentación clínica de los casos en 
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Figura 2: Imagen inicial de supernumerario y control postquirúrgico un año 
y siete meses después.

Figura 1: Cortes histopatológicos del pacien-
te del caso 1 mixoma de diente supernume-
rario donde se muestra un pequeño grupo 
de células odontogénicas dentro de una le-
sión con acentuado cambio mixoide y escasa 
celularidad.

Figura 3: Cortes histopatológicos donde se 
observa la escasa celularidad, dispersas célu-
las fusiformes (flecha azul), estrelladas (flecha 
roja), tripolares (flecha negra), fibrillas coláge-
nas y abundante estroma colagenizado.

Figura 4: Imagen inicial radiografía panorámica donde se observa el folículo 
pericoronario de 5 mm y control postoperatorio nueve meses después.
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niños, la literatura los presenta más expansivos26-28 
que los que nosotros presentamos en este artículo, 
pudiera ser que el diagnóstico temprano logró un 
tratamiento oportuno del tumor, de lo contrario se 
hubiera manifestado en la siguiente década como es 
más prevalente. Es imprescindible el diagnóstico por 
imagen conjugado con el diagnóstico clínico, como 
en este caso, donde el folículo pericoronario tenía 
una consistencia gelatinosa brillante y no encapsu-
lada, por lo que se decidió el curetaje exhaustivo.

Aunque los reportes indican mayor frecuencia en 
la mandíbula y el maxilar, el lugar de predilección es 
el segmento anterior, en los casos presentados, los 
dos corresponden al maxilar pero en el segmento 
posterior.29,30 Muchos autores han encontrado que 
el tratamiento conservador en pacientes jóvenes 
ha mostrado buenos resultados, con un rango de 
recidiva de hasta 25%,24,26 eso puede hablar de un 
comportamiento menos agresivo, sin embargo, es 
importante recordar que el tratamiento conservador 
será aceptable siempre y cuando se lleve un buen 
control postquirúrgico, de 60 a 100 meses posterior 
a una cirugía, ya que el mayor índice de recidiva se 
encontró antes de los 60 meses, reduciendo así su 
probabilidad de recurrencia hasta en 8.3%.5,28 Por 
otro lado, la incidencia del desarrollo de quistes o 
tumores derivados de los folículos dentales es muy 
variable de 0.001 a 46%,31 varios autores coinciden 
en que es necesario verificar las características 
particulares del tejido pericoronario alterado en 
cuanto a sus dimensiones, consistencia, color y 
textura, por ello aun en dientes impactados asinto-
máticos se debe considerar la extracción, ya que la 
patogénesis incrementara con la edad.32-34 Guler y 
colega reportan un caso similar al nuestro en donde 
detectan un mixoma en un saco pericoronario pero 
en una paciente adulta como es más frecuente en 
la literatura.31 Radiográficamente el folículo dental 
de dientes impactados se considera no patológica 
cuando es menor a 2.5 mm, si supera los 2.5 mm 
en radiografías intraorales o los 3 mm en radiogra-
fías panorámicas, puede considerarse patológica 
ya que está asociada con una alta incidencia de 
quistes dentígeros, no obstante, la apariencia 
radiográfica puede no ser un indicador confiable 
de la presencia o ausencia de enfermedad dentro 
de un folículo dental. Por lo tanto es recomendado 
prestar atención o hacer un seguimiento incluso de 
la imágenes radiolúcidas pericoronarias menores, 
sobre todo si tienen una reacción periostal.5,12,35 
Por último, un área importante por desarrollar y 
estudiar es la genética en MO. Se han realizado 

investigaciones para encontrar biomarcadores que 
expliquen la conducta agresiva, pero hasta entonces 
no se han hallado los mecanismos exactos.36 Las 
metaloproteinasas de matriz (MMP) 1, 2, 3 y 9 se 
encontraron en alta expresión en el tejido oral.37 
En cuanto a la apoptosis y la proliferación celular, 
algunos estudios encontraron una alta expresión de 
Bcl-2, Bcl-3 y Ki-67 en el tejido oral patológico del 
MO. También se encontraron mutaciones inactivan-
tes del gen PRKAR1A en pacientes diagnosticados 
con MO, y este gen regula una subunidad tipo 1A 
de PKA dependiente de AMPc.38

CONCLUSIONES

La experiencia clínica y el análisis concienzudo de 
los estudios de imagen podrá conducir a tomar una 
decisión quirúrgica intraoperatoria en el manejo de 
sacos pericoronarios sospechosos y su posterior 
biopsia confirmatoria. Se debe hacer hincapié en el 
control postquirúrgico a largo plazo. ya que en este 
tipo de lesiones, si los controles superan los 100 
meses, la probabilidad de recurrencia será menor.
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