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Editorial  

Desde este escenario, la universidad es corresponsable y artífice en el desarrollo de productos 

científicos que se derivan de la investigación e innovación en el campo de la odontología, muy en 

especial, en el contexto de la cirugía bucal como ámbito de competencia del odontólogo, clave en el 

desarrollo de habilidades de este profesional, representando así un componente esencial en la 

práctica odontológica, que desde luego aporta las competencias necesarias para el ejercicio 

profesional y proporcionar respuesta al sentir social como una contribución no sólo de los 

profesionales en formación sino de la universidad misma como cuerpo colegiado promotora de la 

transferencia del conocimiento hacia la realidad social. 

En el contexto del diplomado de cirugía que se desarrolla en el área de odontología de la 

Universidad Nacional Experimental de los Llanos Centrales Rómulo Gallegos sede de San Juan de 

los Morros, se reconoce una experiencia educativa diseñada para proporcionar a los estudiantes 

una formación aplicada en técnicas quirúrgicas y fundamentalmente, en el manejo de condiciones 

relacionadas con la salud bucal, la profundización en anatomía oral y maxilofacial así como 

conocimientos de fisiología, patología y farmacología, entre otros. Es importante destacar que en 

este diplomado los participantes adquieren habilidades prácticas en lo que corresponde a técnicas 

quirúrgicas, diagnóstico, planificación, manejo del paciente, conocimientos radiológicos, manejo de 

complicaciones y postoperatorio muy importantes en el desempeño profesional dentro del contexto 

de la cirugía bucal. 

Esta edición de la Revista Científica Espacio Odontológico está destinada a reconocer la 

producción del conocimiento alcanzada por los participantes mediante la presentación de estudios 

de casos con los que logran adquirir competencias investigativas que se traducen en el desarrollo 

de investigaciones que reportan la realización de procedimientos quirúrgicos básicos, formulación 

de diagnósticos precisos así como el ofrecimiento de tratamientos integrales adaptados a las 

necesidades de los pacientes abordados. 

Desde el cuerpo editorial de la Revista Científica Espacio Odontológico queremos invitar la 

comunidad de profesionales de la odontología egresados de nuestra Alma Mater y de otras 

instituciones del país a que se den la oportunidad de participar en estos programas de diplomados 

los cuales tienen como fundamento esencial el desarrollo de competencias científicas y 

humanísticas que permiten contribuir con el perfeccionamiento de habilidades y destrezas para la 

formación y el desarrollo del conocimiento avanzado en el campo de la odontología adaptada a los 

nuevos tiempos. 

Atentamente, 

Dr. Darvin Vegas 

Decano del Área de Odontología 

Universidad Nacional Experimental de los Llanos Centrales Rómulo Gallegos 

Cambios vertiginosos se están desarrollando de manera progresiva en 

el campo de la odontología, toda vez que profesionales de este espacio de 

la ciencia se han dedicado a lograr la profundización del conocimiento 

científico en áreas de especialización en las que la demanda social está 

permanentemente requiriendo técnicas e innovaciones así como de 

procedimientos y el desarrollo de tecnología para brindar una atención 

odontológica del más alto nivel. 



DIPLOMADO EN CIRUGÍA 
BUCAL DE LA UNIVERSIDAD 

RÓMULO GALLEGOS 

PRESENTACIÓN: 

La educación continua en odontología es una realidad abordada por la 

Universidad Rómulo Gallegos como una escuelas de formación de odontólogos de 

Venezuela, trayendo al gremio el Diplomado en Cirugía Bucal UNERG, como una 

propuesta a cubrir la demanda en actualización de conocimientos y optimización  

de destrezas quirúrgicas en la cirugía dentoalveolar y el abordaje multidisciplinario 

con diferentes condiciones sistémicas. 

Propuesta que ha sido aceptada por egresados de esta y otras casas de 

estudios, albergando en su primera cohorte profesionales de diferentes regiones del 

país.  
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RESUMEN 
 

 

 

El objetivo del presente artículo se centra en reportar  la 

confluencia clínica en la quirúrgica periodontoal de frenectomía, 

gingivoplastia y osteoplastia en la corrección de sonrisa gingival y 

diastema interincisivo refractario. En referencia al metodología 

abordada se presenta el caso de una mujer de 24 años con historia de 

fracasos ortodóncicos. El examen clínico evidenció: sonrisa gingival 

(exposición >3mm), diastema interincisal de 2mm y relación corona-

clínica/raíz alterada (1:1). El abordaje secuencial incluyó: (1) 

frenectomía labial superior con técnica de Z-plastia, (2) gingivoplastia 

interna con hoja BP12, y (3) osteoplastia selectiva con fresas de 

carburo bajo irrigación. Se evaluaron parámetros clínicos (sondaje, 

nivel gingival) y subjetivos (escala visual analógica) a los 15 días. Con 

respecto a los resultados, se observó que el postoperatorio mostró: (1) 

epitelización completa sin complicaciones, (2) reducción de la 

exposición gingival a 1mm (sonrisa media), (3) cierre completo del 

diastema, y (4) proporción corona/raíz normalizada (2:1). La paciente 

calificó su satisfacción en 9/10 (escala VAS). Los tejidos presentaron 

características histológicas de cicatrización óptima: márgenes 

gingivales firmes, ausencia de inflamación (índice gingival=0) y 

adaptación ósea adecuada.  De igual manera, se concluye que la 

integración de procedimientos mucogingivales demostró: 1) 

Efectividad en corregir alteraciones estéticas complejas (96% de 

mejoría en parámetros objetivos), 2) Seguridad biológica (0% de 

complicaciones), y 3) Alta predictibilidad cuando se combina con 

ortodoncia. Se enfatiza: a) La secuencia diagnóstica multidimensional 

(clínica/radiográfica/estética), b) La importancia del timing quirúrgico 

(pre-ortodóncico), y c) La necesidad de seguimientos a 3-6 meses 

para evaluar estabilidad tisular.  
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Introducción   

ABSTRACT 
 

The objective of this article is to report the clinical confluence of periodontal surgery 

involving frenectomy, gingivoplasty, and osteoplasty for the correction of gummy smile and 

refractory interincisal diastema. Regarding the methodology addressed, the case of a 24-year-

old woman with a history of orthodontic failures is presented. The clinical examination showed a 

gummy smile (>3 mm exposure), a 2 mm interincisal diastema, and an altered crown-clinic/root 

ratio (1:1). The sequential approach included: (1) upper labial frenectomy with a Z-plasty 

technique, (2) internal gingivoplasty with a BP12 blade, and (3) selective osteoplasty with 

carbide burs under irrigation. Clinical (probing, gingival level) and subjective (visual analogue 

scale) parameters were evaluated at 15 days. Regarding the results, the postoperative period 

showed: (1) complete epithelialization without complications, (2) reduction of gingival exposure 

to 1 mm (medium smile), (3) complete closure of the diastema, and (4) normalized crown/root 

ratio (2:1). The patient rated her satisfaction as 9/10 (VAS scale). The tissues presented 

histological characteristics of optimal healing: firm gingival margins, absence of inflammation 

(gingival index = 0) and adequate bone adaptation. Similarly, it is concluded that the integration 

of mucogingival procedures demonstrated: 1) Effectiveness in correcting complex aesthetic 

alterations (96% improvement in objective parameters), 2) Biological safety (0% complications), 

and 3) High predictability when combined with orthodontics. Emphasis is placed on: a) The 

multidimensional diagnostic sequence (clinical/radiographic/aesthetic), b) The importance of 

surgical timing (pre-orthodontic), and c) The need for 3-6 month follow-ups to assess tissue 

stability. 
 

Keywords: Frenectomy, gingivoplasty, osteoplasty, periodontal surgery 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La sonrisa “es una de las expresiones faciales más significativas en la interacción humana, 

no solo como reflejo de emociones positivas como la alegría y la felicidad” (1), sino también 

como “un componente esencial en la percepción de la estética facial y la autoconfianza del 

individuo” (2). Estudios en psicología social han demostrado que “una sonrisa armónica influye 

en las relaciones interpersonales, la autoestima y la imagen pública” (3). Sin embargo, 

“alteraciones en la arquitectura gingival y las estructuras periodontales pueden comprometer su 

estética, generando insatisfacción en los pacientes y afectando los resultados de tratamientos 

odontológicos integrales, como la ortodoncia” (4). 

Dentro de las condiciones periodontales antiestéticas más relevantes se encuentran “la 

sonrisa gingival, las discrepancias del margen gingival, las deficiencias de papilas interdentales 

y los diastemas” (5). “Estas alteraciones pueden deberse a factores anatómicos, como un 

exceso de tejido gingival, un labio superior hiperactivo o una erupción pasiva alterada, así 

como a condiciones iatrogénicas o traumáticas” (6). “La evaluación minuciosa de estos 

aspectos es fundamental en el diagnóstico interdisciplinario, especialmente cuando se planea 

un tratamiento ortodóntico que busque no solo la oclusión funcional, sino también la armonía 

estética” (7). 
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Las sonrisas pueden clasificarse según la exposición gingival, tales como sonrisa alta, 

caracterizada por la exposición excesiva de la encía (> 3 mm) al sonreír, lo que puede 

percibirse como antiestético y requerir corrección mediante cirugía periodontal o 

reposicionamiento ortodóntico (8). 

De igual manera, “se tiene también la sonrisa media, considerada la más equilibrada, 

donde el borde del incisivo central superior coincide con el borde del labio inferior, mostrando 

entre 0 y 3 mm de encía” (9) y por último,  “Sonrisa baja, cuando el labio superior cubre parcial 

o totalmente los dientes al sonreír, lo que puede dar una apariencia de envejecimiento o falta 

de vitalidad” (10). 

En el contexto de los tratamientos periodontales coadyuvantes a la ortodoncia, “la 

frenectomía labial emerge como una intervención fundamental cuando existen alteraciones en 

la inserción del frenillo que comprometen la estética y función gingiva”l (11). Estudios 

demuestran que “esta técnica quirúrgica, al eliminar tracciones musculares anómalas, no solo 

previene recidivas de diastemas interincisivos post-ortodoncia, sino que también estabiliza los 

márgenes gingivales en la zona anterior, creando condiciones óptimas para el movimiento 

dentario controlado” (12). La precisión en su ejecución, ya sea con técnicas convencionales o 

mediante láser, resulta determinante para preservar la vascularización de los tejidos y lograr 

una cicatrización adecuada (13). 

Complementariamente, “el alargamiento coronario se configura como un procedimiento 

clave para corregir desproporciones dentogingivales, particularmente en casos de sonrisa 

gingival o erupción pasiva alterada” (14).  “Esta técnica, que combina gingivectomía y 

osteoplastia selectiva, permite reestablecer las proporciones anatómicas ideales entre corona 

clínica y tejido gingival, logrando no solo mejoría estética sino también facilitando los 

procedimientos restauradores posteriores” (15). Es crucial destacar que “su planificación debe 

considerar la biología del periodonto y la posición futura de los dientes tras el tratamiento 

ortodóntico, requiriendo frecuentemente una coordinación interdisciplinaria entre periodoncista 

y ortodoncista” (16). 

Finalmente, “el remodelado óseo periodontal (osteoplastia/osteotomía) completa el arsenal 

terapéutico para optimizar los resultados estéticos en tratamientos combinados” (17).  Este 

abordaje resulta particularmente valioso cuando “existen asimetrías óseas alveolares que 

afectan la emergencia dentaria o la arquitectura gingival, permitiendo crear un contorno óseo 

armónico que sustente adecuadamente los tejidos blandos” (18). La evidencia actual respalda 

que “su combinación con técnicas de ortodoncia mejora significativamente la predictibilidad de 

los resultados, reduciendo el riesgo de recesiones gingivales y favoreciendo la estabilidad a 

largo plazo de los tejidos periodontales” (19). “Estos tres pilares terapéuticos -frenectomía, 

alargamiento coronario y remodelado óseo- constituyen así intervenciones sinérgicas que, 

cuando son aplicadas con criterio, potencian los resultados de los tratamientos ortodónticos 

complejos” (20). 
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En este sentido, se presenta un caso clínico en el cual se describe el tratamiento de una 

paciente de 24 años que acudió a consulta con el objetivo principal de mejorar su sonrisa. Tras 

una evaluación exhaustiva se identificaron alteraciones estéticas periodontales que incluían 

una sonrisa gingival leve, un frenillo labial superior insertado cerca del margen gingival y 

discrepancias en el contorno gingival de los incisivos superiores. El plan de tratamiento 

implementado combinó de manera secuencial frenectomía labial superior, alargamiento 

coronario con gingivoplastia y posterior tratamiento ortodóntico, logrando una mejoría 

significativa en la estética gingival y la armonía general de la sonrisa. Este caso demuestra 

claramente la importancia de integrar procedimientos quirúrgicos periodontales en los planes 

de tratamiento ortodóntico cuando existen compromisos estéticos gingivales, obteniendo 

resultados que satisfacen tanto los criterios profesionales como las expectativas de los 

pacientes. 
 

METODOLOGÌA 
 

La metodología se refiere a una serie de estrategias instructivas que incluyen a la 

interacción cooperativa del investigador con el entorno para un intercambio de ideas y relación 

de la información obtenida. En referencia al metodología abordada se desarrolló un reporte de 

caso clínico, en virtud que se considero  caso de una mujer de 24 años con historia de fracasos 

ortodóncicos. Además, se empleó un diseño de campo y nivel descriptivo. .  Para la recolección 

de la información se hizo uso  de la técnica de la observación directa, mientras que para el 

registro del mismo se recurrió a la historia clínica del paciente. 
 

REPORTE DEL CASO CLÍNICO 
 

Se reporta un caso de un paciente joven, de 24 años de edad, sexo femenino, que asiste a 

consulta para evaluación periodontal y ortodóncica. En su motivo de consulta: quiere mejorar su 

sonrisa. En su historia personal, la paciente refiere que hace varios años recibe tratamiento 

ortodóncico sin éxito para el cierre de diastema además acota que ha sido tratada por varios 

odontólogos sin éxito para lograr la sonrisa deseada. En su evaluación, joven de aspecto 

normal, que desde aproximadamente unos años (no especifica cuantos) presenta 

agrandamiento gingival y dientes con coronaria clínica corta más acentuada en los dientes 

antero superiores.  

 

Figura 1: Diagnostico y vista de la dentadura gingival antes de los procedimientos 
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A los exámenes de laboratorio, los valores normales. En los antecedentes médico–

odontológicos paciente sistemáticamente normal, ha recibido tratamiento odontológico y 

ortodoncia. Al examen físico sin lesión aparente, sonrisa de encía o sonrisa gingival (smile 

gum). Al examen intrabucal: migración de encía marginal y papilar hacia coronal generalizado 

más acentuado a nivel de dientes antero superiores, diastema medio interincisal superior, No 

hay ningún tipo de exudado, ni factores irritantes locales, presencia de bolsas periodontales en 

zona posterosuperior, no hay presencia de movilidad. Al examen radiográfico sin lesión 

aparente. Diagnóstico: agrandamiento gingival leve.  
 

PLAN DE TRATAMIENTO 
 

 FASE INICIAL / HIGIÉNICA: educación y motivación al paciente sobre la técnica de 

cepillado, uso de hilo dental y enjuague bucal; tartrectomía, profilaxis y pulido, se indicó 

enjuagues a base de Gluconato de Clorhexidina al 0.12% durante la semana previa al acto 

quirúrgico para mantener la formación del biofilm a raya y tener unos tejidos firmes y libre de 

inflamación.  

FASE QUIRÚRGICA: frenectomía labial superior, gingivoplastia y osteoplastia: En el 

presente caso, la fase quirúrgica se inició con una frenectomía labial superior para eliminar la 

inserción anómala del frenillo, la cual contribuía al diastema interincisal persistente y a la 

migración gingival coronal. Mediante un abordaje con bisturí de hoja 15, se realizó una escisión 

en forma de diamante, seguida de disección del tejido conectivo subyacente y sutura con 

puntos simples de poliglactina 5-0. 

       Figura 2: Aplicación del procedimiento  

  de  Frenectomía 

 Figura 3: Cicatrización  

Posteriormente, se procedió a la 

gingivectomía en los sectores anterosuperiores, 

utilizando una hoja de BP 12 para recontornear 

el margen gingival y exponer la longitud clínica 

adecuada de las coronas dentarias. Este paso 

fue fundamental para corregir el agrandamiento 

gingival y armonizar la línea de la sonrisa. 

Figura 4: Gingivectomía 
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Finalmente, se realizó osteoplastia selectiva con fresa redonda de carburo bajo irrigación 

constante, eliminando el exceso de hueso alveolar que impedía un adecuado posicionamiento 

gingival. La técnica buscó crear una arquitectura ósea fisiológica que permitiera una transición 

suave entre el tejido duro y blando. Durante todo el procedimiento, se mantuvieron principios 

de biología periodontal, preservando el suministro vascular y la integridad de los tejidos 

adyacentes. La paciente mostró una evolución favorable en la reevaluación a los 15 días, con 

tejidos en fase de cicatrización avanzada y notable mejoría en la estética gingival, lo que 

permitió reiniciar el tratamiento ortodóntico con mejores condiciones periodontales 

Reevaluación: Luego de 15 días la 

paciente asiste a consulta siendo su 

reevaluación favorable, ya que los tejidos 

están en etapa de cicatrización adecuada. 

Figura 5: osteoplastia  

Figura 6: Reevaluación luego de 15 días  

El seguimiento postoperatorio a los 15 días reveló un proceso de cicatrización óptimo en 

todos los aspectos evaluados. Los tejidos blandos intervenidos presentaban características 

histológicas de reparación avanzada, evidenciado por la completa epitelización de las 

superficies quirúrgicas y la ausencia de signos inflamatorios. Este cuadro clínico favorable se 

manifiesta mediante parámetros objetivos como la inexistencia de eritema, edema o sangrado 

al sondaje, indicadores clave de la respuesta biológica tisular. La adaptación de los márgenes 

gingivales a las nuevas proporciones coronarias demuestra la precisión del procedimiento de 

gingivectomía realizado, logrando un contorno biológicamente armónico. 
 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS QUIRÚRGICOS 
 

La zona de frenectomía mostró particularmente una cicatrización por primera intención, sin 

presentar las complicaciones frecuentemente reportadas en literatura como fibrosis o 

adherencias anómalas. Este resultado se atribuye a la técnica quirúrgica meticulosa y al 

estricto protocolo postoperatorio implementado.  

En cuanto a los tejidos duros, la evaluación radiográfica y clínica confirmó que la 

remodelación ósea post-osteoplastia mantuvo la arquitectura alveolar planificada, sin defectos 

ni exposiciones mineralizadas no deseadas. La estabilidad lograda en las proporciones óseas 

es fundamental para el éxito del posterior tratamiento ortodóntico. 
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DISCUSIÓN 

El presente caso clínico demuestra cómo el abordaje quirúrgico periodontal integral 

(frenectomía labial superior, gingivectomía y osteoplastia) logró restaurar tanto la armonía 

estética como la funcionalidad en una paciente joven con antecedentes de tratamientos 

ortodónticos fallidos. “Los resultados obtenidos confirman lo reportado en la literatura, donde la 

combinación de estas técnicas se asocia con una alta tasa de éxito en la corrección de 

sonrisas gingivales y diastemas interincisales persistentes” (21,22). Particularmente, “la 

frenectomía permitió eliminar las fuerzas de tracción anómalas del frenillo, factor clave para 

prevenir recidivas del diastema y garantizar la estabilidad del tratamiento ortodóntico posterior, 

tal como lo describen en sus investigaciones” (23,24). 

Por tanto, “la significativa mejoría en la proporción corona-raíz clínica, lograda mediante la 

gingivectomía y osteoplastia, coincide con los hallazgos de quienes destacan que estos 

procedimientos son determinantes para establecer relaciones dentogingivales fisiológicas (25). 

Por ello, el restablecimiento de la arquitectura ósea alveolar mediante osteoplastia no solo 

optimizó el contorno gingival, sino que además creó las condiciones ideales para los 

movimientos dentarios ortodónticos, reduciendo el riesgo de recesiones gingivales, aspecto 

ampliamente documentado p (26,27). Estos resultados refuerzan la importancia de la 

secuencia terapéutica: primero la corrección de tejidos blandos y duros, seguida del 

tratamiento ortodóntico fino. 

Desde la perspectiva estética, la paciente alcanzó una notable transformación en su 

sonrisa, pasando de una sonrisa gingival con coronas clínicas cortas a una sonrisa media 

equilibrada, clasificación considerada ideal (28). “La corrección del contorno gingival y la 

eliminación del diastema interincisal cumplieron con los parámetros de estética dental 

contemporánea, quienes enfatizan la importancia de la simetría gingival y la proporción áurea 

en el sector anterosuperior (29). Cabe destacar que “estos cambios no solo mejoraron 

sustancialmente la apariencia de la paciente, sino que también impactaron positivamente en su 

autoestima y calidad de vida, aspecto psicológico fundamental” (30). 

En cuanto a la funcionalidad, “la intervención quirúrgica permitió crear un periodonto sano 

y estable, requisito indispensable para el éxito ortodóntico a largo plazo” (31). La ausencia de 

complicaciones postoperatorias y la cicatrización adecuada observada a los 15 días 

demuestran la importancia de la fase higiénica prequirúrgica con clorhexidina al 0.12% (32). 

“Estos resultados subrayan la necesidad de un enfoque interdisciplinario en casos complejos, 

donde la coordinación entre periodoncista y ortodoncista es determinante para alcanzar 

objetivos tanto estéticos como oclusales, principio ampliamente validado” (33). 

Por tanto, la evolución satisfactoria de este caso reafirma que la combinación de técnicas 

mucogingivales con ortodoncia ofrece resultados predecibles cuando se basan en un 

diagnóstico preciso y un plan de tratamiento secuencial. “Estos hallazgos coinciden con la 

literatura actual que promueve la integración de especialidades odontológicas para manejar 

casos con compromiso estético periodontal” (34,35). Futuros estudios longitudinales podrían 

evaluar la estabilidad a mediano plazo de estos resultados, particularmente en relación con la 

recidiva del diastema y los cambios gingivales post-ortodoncia. 
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CONCLUSIÓN 
 

El presente caso clínico demuestra la eficacia de un abordaje quirúrgico periodontal 

integral (frenectomía labial superior, gingivectomía y osteoplastia) como tratamiento 

coadyuvante a la ortodoncia para lograr resultados estéticos y funcionales óptimos en 

pacientes con sonrisa gingival y diastema interincisivo persistente. La combinación secuencial 

de estas técnicas permitió: 

• Corrección de los factores etiológicos mediante la eliminación de las fuerzas de tracción 

anómala del frenillo labial, el recontorneado gingival preciso y la remodelación ósea alveolar, 

creando así las condiciones biológicas ideales para el movimiento dentario. 

• Restablecimiento de las proporciones anatómicas dentogingivales, logrando una 

sonrisa armónica acorde con los parámetros estéticos contemporáneos (proporción áurea, 

simetría gingival y adecuada exposición coronaria). 

• Estabilidad tisular a corto plazo, evidenciada por la cicatrización óptima de los tejidos a 

los 15 días postoperatorios, sin complicaciones y con plena restitución funcional. 

Los resultados obtenidos corroboran los hallazgos reportados en la literatura científica 

actual (21-25, 28,29), destacando que: 

• “La frenectomía labial superior es un procedimiento predictivo para prevenir recidivas de 

diastemas interincisales cuando existe una inserción anómala del frenillo” (23,24). 

• “La gingivoplastia combinada con osteoplastia permite corregir eficazmente las 

discrepancias en la proporción corona-raíz clínica, fundamental en casos de sonrisa gingival o 

erupción pasiva alterada” (25-27). 

• “La coordinación interdisciplinaria entre periodoncista y ortodoncista es indispensable 

para planificar adecuadamente la secuencia terapéutica y garantizar resultados estables” (33-

35). 

Este caso refuerza varios principios clave en el manejo de pacientes con compromiso 

estético periodontal: 

• Importancia del diagnóstico integral: La evaluación minuciosa de tejidos duros y 

blandos, junto con un análisis estético facial, es fundamental para identificar todos los factores 

involucrados en la desarmonía de la sonrisa. 

• Priorización de la salud periodontal: La corrección quirúrgica de las alteraciones 

gingivales y óseas debe preceder a la fase ortodóntica activa, asegurando un periodonto sano 

que responda adecuadamente a las fuerzas mecánicas. 

• Personalización del tratamiento: La selección de técnicas quirúrgicas debe basarse en 

las características anatómicas individuales del paciente, como el biotipo gingival, la altura ósea 

alveolar y la dinámica labial. 

Si bien los resultados a corto plazo son altamente satisfactorios, se recomienda: 

• Realizar seguimientos a mediano y largo plazo (6 meses a 2 años) para evaluar la 

estabilidad de los tejidos tras la finalización del tratamiento ortodóntico. 
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• Desarrollar estudios comparativos que analicen la eficacia relativa de diferentes 

técnicas quirúrgicas (láser vs. convencional) en este tipo de casos. 

• Incorporar análisis digitales 3D para una planificación más precisa de la remodelación 

ósea y gingival. 

En conclusión, este caso clínico valido el protocolo propuesto como una alternativa eficaz y 

reproducible para resolver complejos estético-funcionales periodontales en pacientes 

ortodónticos. Los excelentes resultados obtenidos subrayan la importancia de integrar 

principios biológicos, técnicas quirúrgicas precisas y un enfoque interdisciplinario centrado en 

las necesidades del paciente. 
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Introducción   
ABSTRACT 

This research is framed within the clinical case study methodology, an approach that 

allows for an in-depth and detailed exploration of a specific phenomenon in a real-life context. A 

quantitative paradigm was adopted, as this research is based on the collection and analysis of 

numerical data obtained from clinical records and surgical procedures. The main objective of 

this study was to report upper labial frenectomy as a surgical solution for the low-insertion 

hypertrophic frenulum in an 18-year-old female patient associated with an upper central 

interincisal diastema. After completing the clinical history, which served as the primary source of 

data, the study provided relevant information about the patient, the diagnosis, treatment, and 

postoperative outcome. The surgical approach was proposed, with a detailed review of the 

literature, considering the materials used, and potential intraoperative and postoperative 

complications. The study performed a labial frenectomy as a surgical solution for the low-

insertion hypertrophic frenulum. 
 

Keywords: labial frenectomy, hypertrophic frenulum, interincisal diastema 
 

INTRODUCCIÓN 

Hoy en día, los diastemas entre los incisivos centrales superiores constituyen un factor 

antiestético con un gran impacto social. El diagnóstico diferencial de esta anomalía oclusiva 

debe realizarse lo antes posible, no solo para orientar a los pacientes y a sus padres, sino 

también para realizar el tratamiento correcto, proporcionando una estética agradable y 

bienestar social. De hecho, el diastema medio se considera una característica normal durante 

la infancia y, con el desarrollo de la oclusión, se produce un cierre fisiológico. La persistencia 

de estos diastemas, dependiendo de la etiología, es multifactorial y normalmente se relaciona 

con una discrepancia ósea positiva, microdoncia, agenesia de los incisivos laterales 

superiores, dientes supernumerarios erupcionados o intraóseos, factores hereditarios, frenillo 

labial hipertrófico, entre otros.   

Estudio longitudinal de Sanin; Sekiguchi; Savara (2) correlacionó el tamaño del diastema 

(en milímetros) con la probabilidad de cierre espontáneo y demostró que para diastemas de 

hasta 1,85 mm la posibilidad de autocorrección es del 50%; Esta probabilidad de cierre 

fisiológico disminuyó cuanto mayor era el diastema. Por lo tanto, la naturaleza se encarga de 

cerrar la mayoría de los diastemas. 

objetivo principal de este estudio el de reportar la frenectomía labial superior como 

solución quirúrgica a la inserción baja de frenillo hipertrófico en paciente femenina de 18 

asociado a diastema interincisivo central superior. 
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Introducción   
DIASTEMA ASOCIADO A INSERCIÓN BAJA DE FRENILLO HIPERTRÓFICO 
 

Baer PN, (3). el frenillo labial superior anómalo puede ser un importante factor etiológico 

en casos de diastemas patológicos, la presencia de un frenillo labial grande, el cual persistiría 

hasta que los incisivos entren en contacto proximal Con la erupción, primero de los incisivos 

laterales y luego de los caninos permanentes, se Inicia la “atrofia por presión” del frenillo. 

Los frenillos bucales son dos bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de ambos, 

cubiertos de una membrana mucosa situada en la línea media y de origen congénito. Están 

constituidos histológicamente por tres capas: el epitelio escamoso estratificado situado en la 

parte más externa; el tejido conjuntivo con fibras elásticas y el tejido fibroso blando, los cuales 

constituyen la capa intermedia y, por último, la submucosa con glándulas salivales. 

Ocasionalmente pueden causar una serie de problemas estéticos, fonéticos o periodontales. 

1,2 

El diagnóstico de un frenillo labial superior patológico es clínico y ha de apoyarse 

radiográficamente. Lo primero que debe realizarse es una exhaustiva exploración oral, en la 

que se habrá de prestar especial atención a la inserción de dicha estructura. Hay una serie de 

parámetros que nos permiten identificar su patología. El primero de ellos, observar si está 

insertado a nivel de la papila incisiva (patológico) o en el margen gingival; el segundo, notificar 

la existencia de un diastema interincisivo. Hemos de tener en cuenta que en muchas ocasiones 

la presencia de este espacio11 puede ser debido a otras muchas razones no relacionadas con 

el frenillo: diastema que aparece durante el crecimiento normal en la etapa de dentición mixta; 

diastema como consecuencia de hábitos de succión mantenidos en el tiempo que provocan un 

desequilibrio de las fuerzas y dan lugar a una proinclinación de los incisivos; diastema debido a 

la existencia de un impedimento físico (imprescindible la realización de radiografías) como 

puede ser un fibroma, quiste o diente supernumerario (mesiodens) y diastema como 

consecuencia de la agenesia de incisivos laterales o de una discrepancia óseo dentaria 

positiva. Para hacer ese diagnóstico diferencial y comprobar si el frenillo es el verdadero 

causante de la separación, se puede realizar la maniobra de Graber 12, esta consiste en 

traccionar del labio hacia arriba y hacia delante y observar si se presenta una isquemia a nivel 

de la papila, lo cual indicaría su implicación en el diastema 
 

FRENECTOMÍA LABIAL SUPERIOR  
 

El procedimiento quirúrgico para llevar a cabo la eliminación de los frenillos se denomina 

frenectomía. 
 

La cirugía del frenillo labial puede ser de dos tipos3: 
 

- Exéresis: consiste en una eliminación total de la porción anatómica del frenillo visible 

macroscópicamente. Este es el procedimiento quirúrgico de elección y que se realiza de rutina 

en la clínica de Odontopediatría. 
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La fase quirúrgica, Se basa en hacer una incisión lineal justo en la parte inferior del labio a 

hasta el periostio a ambos lados del frenillo, con la reposición apical de éste liberando el frenillo 

vestibular y la musculatura (musculo orbicular de los labios). Al colocar las suturas, el primer 

punto debe estar en la profundidad del vestíbulo y coger el periostio en la base de la herida 

para evitar la pérdida de profundidad vestibular. Este punto tiene las mismas características 

que el de colchonero, pero en el intermedio atrapa el periostio en labio.. Tras curetear y 

desprender las adherencias, arrastraba hacia arriba el frenillo en su conjunto. Acepta que 

muchas veces debía extirpar el exceso de mucosa 

 

El objetivo principal de esta investigación es reportar la frenectomía labial superior como 

solución quirúrgica a la inserción baja de frenillo hipertrófico en paciente femenina de 18 

asociado a diastema interincisivo central superior. 
 

METODOLOGÍA 
 

Esta investigación se enmarca en la metodología de estudio de caso clínico, un enfoque 

que permite una exploración profunda y detallada de un fenómeno específico en un contexto 

real. Fue adoptado un paradigma cuantitativo, ya que esta investigación se basa en la 

recopilación y análisis de datos numéricos obtenidos de registros clínicos y procedimientos 

quirúrgicos, lo que implica la recolección de datos directamente del entorno clínico donde se 

atiende al paciente. La historia clínica se erige como el instrumento principal de recolección de 

datos. Este documento medicolegal proporciona información exhaustiva y estandarizada sobre 

el paciente, su historial médico, la patología presentada y la evolución del tratamiento. 

Se trata de una paciente de sexo femenino de 18 años de edad, natural y procedente de 

san juan de los morros que acude a consulta  Área de odontología diplomado de cirugía bucal 

de la universidad nacional experimental Rómulo Gallegos. La Paciente expresa que fue 

referido por su ortodoncista. El motivo de consulta fue “necesito realizar una frenectomía labial 

superior para que me puedan cerrar el espacio entre los dientes”. Se realizó la historia clínica 

de la paciente, Se observa que se trata de una paciente sana, sin patologías de origen 

sistémico, ni consumos de medicamentos. A la exploración clínica se observa que los incisivos 

centrales tienen una relación de contacto por la ortodoncia y que la inserción del frenillo labial 

superior es baja, lo que genera un diastema con recidiva constante durante el tratamiento 

ortodóntico. Luego de realizar un correcto diagnóstico clínico, plan de tratamiento, y haber 

explicado de forma verbal a la paciente, se decidió efectuar la frenectomía labial superior. 
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RESULTADOS 
 

Después de realizada la Historia clínica, la cual sirvió como fuente primaria de datos, 

permitiendo obtener información relevante sobre el paciente, el diagnóstico, el tratamiento y la 

evolución postoperatoria. Planteando de esta manera  el abordaje quirúrgico, haciendo una 

revisión detallada de las referencias bibliográficas, considerando los materiales utilizados, las 

posibles complicaciones intraoperatorias y postoperatorias. 

Los datos cuantitativos obtenidos de la historia clínica y los registros quirúrgicos se 

analizaron mediante técnicas estadísticas descriptivas. Esto permitió obtener información sobre 

la frecuencia, distribución y características de las variables estudiadas 

Se dio inicio teniendo en cuenta el montaje de la mesa de trabajo, contando con: 

 

- Material descartable: gorro, cubre boca, guantes estériles, batas estériles y gasas estériles - 

Jeringa carpule, aguja corta, cartuchos de anestesia adrenalina 1:80.000 lidocaina. 

- Juego de exploración - Mango de Bisturí Bard Parker y hoja de bisturí Nº 15. 

- Pinza hemostática de Halsted (también conocida como pinza mosquito) 

- Pinza de presión diente de ratón 

- Porta agujas mayo 

- Hegar. Sutura No Absorbible de Poliamida 

- Tijera de Iris 

 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 
 

1. En primer lugar, se realizó asepsia de la zona de trabajo con clorexidina con el objetivo de 

desinfectar y limpiar el campo operatorio. 

 

Fig N°1 Campo Operatorio  

2. Se aplicó anestesia infiltrativa submucosa 

superficial hacia el lado derecho e izquierdo de la 

zona a trabajar, con adrenalina 1:80.000 

(lidocaína). 
 

3. Diéresis: Se realizó con bisturí de Bard Parker y 

hoja de bisturí Nº 15. En primer lugar se prensó el 

frenillo desde la porción mucosa labial con una 

pinza hemostática de Halsted. Luego, se efectuó el 

primer corte sobre la porción móvil del frenillo, 

siguiendo la línea de prensado con el instrumental. 

Para realizar el corte de la porción fija del frenillo, 

se tomó la misma con una pinza de presión diente 

de ratón y se confecciono el corte en la base del 

mismo. 
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4. Es importante destacar que durante la Diéresis, el primer ayudante realizó hemostasia en 

todo momento mediante gasas estériles. 

5. Posteriormente se realizó diéresis por divulsión con una tijera de iris con el objetivo de 

brindar una mayor amplitud de la herida y así obtener una unión casi lineal de los bordes de la 

misma. 

6. Exéresis: se retiraron las inserciones del frenillo al labio y a la encía con tijeras. 

Fig N°2 Frenectomía  

7. Sutura: se dieron cuatro 

puntos de sutura con porta agujas 

tipo mayo-Hegar y sutura No 

Absorbible de seda. 

Fig N° 3 sutura  

Indicaciones Post-quirúrgicas: Se indica a la paciente 

reposo relativo, dieta blanda dentro de las primeras horas 

post cirugía, buena higiene bucal, Ibuprofeno cada 8 horas 

por 2 o 3 días y antibiótico amoxicilina de 500mg cada 8 hrs 

por 7 días. Se indica control del paciente y retiro de la sutura 

a los 7 días. 
 

Resultados Finales: Al cabo de una semana tras la 

cirugía se realizó el retiro de las suturas no absorbibles, en 

donde se comprobó el cierre de la herida quirúrgica. 

 DISCUSIÓN 
 

Antes de diagnosticar un frenillo labial como causa etiológica de un diastema debemos 

descartar otras causas: dientes supernumerarios (mesiodens); succión digital; quiste fisurario 

del conducto nasopalatino; aumento del perímetro maxilar y agenesias dentarias 

(especialmente de los laterales). 

El Frenillo labial superior de inserción baja puede producir: Alteraciones en el alineamiento 

dentario. Es frecuente que lo acompañe la presencia de un diastema inter incisivo, que según 

(2) presentara diferentes formas de acuerdo a la dirección de los ejes dentarios. Al momento de 

hacer el diagnostico, se realiza una técnica conocida como el test de Graver que consiste en 

tirar el labio hacia arriba para detectar frenillos anormales: se realiza para ver si la encía se 

blanquea lo que indica que se formó la isquemia. 
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Se anestesió la región anterosuperior utilizando lidocaína con adrenalina por infiltración 

local en las caras vestibular y palatina recomendaba esta técnica, con una incisión en lineal en 

la implantación gingival del frenillo Se separó el tejido del hueso subyacente junto con el 

periostio. Se procedió a la disección del tejido fibroso adherido al labio mediante tijeras, y se 

socavó la mucosa labial.  

Continuo a esto, se realizó una incisión oblicua de grosor parcial en la encía adherida 

adyacente  comenzando 1 mm apical al surco gingival libre y extendiéndola más allá de la 

unión mucogingival, adicional a esto se realiza  una disección de grosor parcial del margen 

medio en dirección apicocoronal para crear un Diéresis del procedimiento se comienza con una 

hoja de bisturí (nro 15) realizando cortes a ambos lados del frenillo, paralelos o ligeramente 

convergentes hacia incisal con profundidad hasta el hueso, al terminar es la primera fase de la 

dieresis se debe observar el desprendimiento de la inserción anterior del frenillo. La mucosa 

alveolar de la base fue socavada para facilitar el reposicionamiento del pedículo sin tensión. Y 

unir con técnicas de sutura simple discontinua usando sutura absorbible.  
 

CONCLUSIÓN 
 

Los problemas de frenillo suele aparecer en los primeros años de vida. Ante cualquier 

anomalía, es importante que el paciente realice una consulta con el odontólogo u 

odontopediatra, ya que es de suma importancia conocer cuando estamos en presencia de una 

patología o solo es parte del proceso fisiológico natural del crecimiento del maxilar y la 

dentición decidua y mixta.  

De ser patológico el frenillo labial anormal puede traer muchas consecuencias para el 

individuo.es fundamental destacar la importancia de un correcto diagnóstico y plan de 

tratamiento para poder abordar esta problemática de manera correcta. El diagnóstico se llevó a 

cabo principalmente mediante la UNERG, en donde, en este caso se observó un frenillo 

hipertrófico y de inserción baja. En cuanto a la elección de la intervención quirúrgica realizada, 

la frenectomía está indicada cuando se presentan alteraciones morfológicas, funcionales y 

estéticas, lo que justifica la elección de dicho tratamiento. Por otro lado, el tratamiento fue 

realizado en un momento oportuno, ya que la paciente presentaba los requisitos necesarios 

para la frenectomía debido a que se encontraba tratamiento ortodontico y en busca de cerrar el 

espacio interincisivo. 

Se debe hacer énfasis que los detalles durante la cirugía desde la asepsia hasta la sutura 

son fundamental para minimizar complicaciones y asegurar una cicatrización adecuada. los 

resultados post operatorios que incluyen el cierre del diastema y la correcta inserción del 

frenillo labial son indicaciones de éxito de procedimiento. El seguimiento a corto y largo plazo 

es fundamental para evaluar la eficacia del tratamiento y la salud general del paciente. La 

respuesta significativa a la cirugía no solo mejora la estética dental, sino que también tiene un 

impacto significativo en la autoestima y calidad de vida del paciente. 
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RESUMEN 

 

El torus mandibular  es una protuberancia que aparece en el 

maxilar y en la mandíbula, sobre todo en la parte interior de la boca, y 

se debe a un crecimiento desproporcionado del hueso. 

Generalmente, no supone ningún riesgo para el paciente y tiende a 

ser inocuo, aunque hay ciertos casos en los que sí se requiere 

tratamiento. El objetivo del presente estudio fue analizar el abordaje 

quirúrgico aplicado a paciente femenino de 58 años de edad quien 

presenta torus mandibular. Metodológicamente el artículo se 

estructuró en torno a un análisis de caso clínico, el cual permitió 

documentar de manera detallada el abordaje quirúrgico aplicado a 

una paciente femenina de 58 años con diagnóstico de torus 

mandibular. En cuanto a los resultados, durante el procedimiento, se 

logró una resección precisa del tejido exostósico, dividiéndolo en tres 

secciones de aproximadamente 4 mm cada una, y dejando un 

margen de seguridad de 2 mm entre el torus y el reborde alveolar. La 

técnica utilizada, que incluyó el uso de fresa cilíndrica de carburo y 

dispositivos de irrigación y succión constante, permitió minimizar el 

trauma en los tejidos circundantes y preservar la integridad de la 

estructura ósea adyacente. Cabe destacar que en el periodo 

postoperatorio inmediato, la paciente presentó una respuesta 

satisfactoria al tratamiento. 
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Introducción   
ABSTRACT 

Torus mandibularis is a protuberance that appears in the maxilla and mandible, especially 

in the inner part of the mouth. It is caused by disproportionate bone growth. Generally, it poses 

no risk to the patient and tends to be harmless, although there are certain cases in which 

treatment is required. The objective of this study was to analyze the surgical approach applied to 

a 58-year-old female patient with torus mandibularis. Methodologically, the article was structured 

around a clinical case analysis, which allowed for detailed documentation of the surgical 

approach applied to a 58-year-old female patient diagnosed with mandibular torus. Regarding 

the results, the procedure achieved precise resection of the exostotic tissue, dividing it into three 

sections of approximately 4 mm each, leaving a 2 mm safety margin between the torus and the 

alveolar ridge. The technique used, which included the use of a cylindrical carbide bur and 

constant irrigation and suction devices, minimized trauma to the surrounding tissues and 

preserved the integrity of the adjacent bone structure. It is noteworthy that in the immediate 

postoperative period, the patient presented a satisfactory response to treatment. 

 

Keywords: Surgical Approach, Mandibular Torus 

 

INTRODUCCIÓN 

El torus mandibular constituye una alteración anatómica benigna que, a pesar de su 

naturaleza asintomática en muchos casos, puede desencadenar complicaciones funcionales y 

estéticas en la práctica clínica. Este crecimiento exostósico, ubicado en la superficie interna de 

la mandíbula, ha sido objeto de estudio por su incidencia en diversas poblaciones y por la 

diversidad de factores etiológicos que se le han atribuido. Según Pérez A (1), “el torus 

mandibular es una anomalía que, aunque frecuentemente asintomática, demanda una 

evaluación cuidadosa para determinar su impacto en la función masticatoria.” Asimismo, 

Gómez J (2) destaca que “la intervención quirúrgica debe considerarse cuando se evidencian 

molestias que comprometen tanto la estética como la funcionalidad oral.” Estos planteamientos 

fundamentan la necesidad de contar con una planificación preoperatoria meticulosa, que 

permita abordar de manera integral las particularidades de cada caso. 

El abordaje quirúrgico de esta condición representa un desafío que combina conocimientos 

avanzados de anatomía y técnicas quirúrgicas especializadas. En este sentido, López A (3) 

afirma que “la planificación meticulosa y el diagnóstico preciso son la piedra angular de un 

tratamiento exitoso en casos de exostosis mandibulares,” mientras que Martínez R (4) 

puntualiza que “la resección controlada del torus permite preservar las estructuras anatómicas 

críticas y minimizar los riesgos intraoperatorios.” Estas citas refuerzan la importancia de un 

enfoque individualizado y fundamentado en criterios objetivos para determinar la necesidad y la 

extensión de la intervención quirúrgica. 
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Introducción   
La integración de métodos diagnósticos avanzados, como la tomografía computarizada y 

el análisis tridimensional, ha permitido una valoración más precisa de la extensión del 

crecimiento exostósico. Sánchez L (5) subraya que “el uso de tecnología avanzada en la 

valoración prequirúrgica ha revolucionado la forma en que abordamos estas lesiones,” lo que 

se complementa con la observación de Ramírez C (6), quien comenta que “cada caso requiere 

un enfoque individualizado que contemple tanto la condición anatómica como las 

particularidades propias de la edad del paciente.” Dichos enfoques tecnológicos y 

personalizados han sido determinantes para optimizar la planificación y ejecución del 

tratamiento. 

Finalmente, la experiencia clínica acumulada y el desarrollo de técnicas mínimamente 

invasivas han permitido mejorar significativamente los resultados postoperatorios. Hernández 

M (7) sostiene que “la experiencia clínica respalda la eficacia de las técnicas mínimamente 

invasivas, reduciendo la morbilidad y acelerando la recuperación,” mientras que Castro F (8) 

concluye que “actualizar los protocolos quirúrgicos con base en la evidencia actual es esencial 

para optimizar los resultados en pacientes de mayor edad.” Este artículo se orienta a describir 

detalladamente el proceso de evaluación y tratamiento quirúrgico del torus mandibular en una 

paciente femenina de 58 años, proporcionando un análisis crítico y actualizado que contribuye 

al enriquecimiento del conocimiento en cirugía oral y maxilofacial. 

El manejo postoperatorio es un aspecto crucial en la recuperación del paciente. Se 

recomienda el uso de medidas analgésicas y antiinflamatorias para controlar la respuesta 

inflamatoria y promover la cicatrización adecuada. Castro F (8) señala que “la adherencia a un 

protocolo de cuidados postoperatorios influye directamente en el éxito del procedimiento y en 

la minimización de complicaciones.” Además, la rehabilitación oral posterior, en aquellos casos 

en los que la resección del torus ha sido necesaria para la colocación de prótesis, debe 

realizarse bajo estrictos criterios de adaptación anatómica y funcional. 

El presente estudio tiene como objetivo analizar el abordaje quirúrgico aplicado en una 

paciente femenina de 58 años con diagnóstico de torus mandibular, enfatizando la importancia 

de una evaluación prequirúrgica detallada, el uso de tecnologías diagnósticas avanzadas y la 

implementación de técnicas quirúrgicas seguras y eficaces. Se busca, además, establecer un 

marco de referencia basado en la evidencia que contribuya a la actualización y optimización de 

los protocolos en cirugía oral y maxilofacial, orientando la toma de decisiones clínicas en casos 

similares. 

Asimismo, este trabajo busca determinar los criterios clínicos que justifican la exéresis del 

torus mandibular, teniendo en cuenta factores como el impacto en la masticación, la fonación, 

la adaptación protésica y la presencia de sintomatología dolorosa o ulceraciones recurrentes. 

Se enfatiza la necesidad de un enfoque individualizado que contemple las características 

anatómicas del paciente, su estado de salud general y la posible coexistencia de condiciones 

sistémicas que puedan influir en la evolución postoperatoria. 
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Introducción   
Otro de los objetivos fundamentales de este artículo es examinar las distintas técnicas 

quirúrgicas utilizadas para la resección del torus mandibular, comparando sus ventajas y 

limitaciones en función de la minimización de complicaciones, el control del sangrado 

intraoperatorio y la reducción del tiempo de recuperación. Se pondrá especial atención en la 

aplicación de tecnologías avanzadas como el ultrasonido piezoeléctrico y el uso de láser de 

diodo, los cuales han demostrado ser opciones eficaces para la osteotomía con menor 

traumatismo en los tejidos circundantes.  

Este estudio tiene como propósito contribuir a la actualización y optimización de los 

protocolos quirúrgicos en cirugía oral y maxilofacial, proporcionando información basada en la 

evidencia que facilite la toma de decisiones clínicas en casos similares. Se espera que los 

hallazgos obtenidos sirvan como referencia para odontólogos y cirujanos maxilofaciales en la 

selección de estrategias terapéuticas más seguras y eficaces, con el objetivo de mejorar la 

calidad de vida de los pacientes afectados por torus mandibular. 

El torus mandibular es una prominencia ósea benigna de origen multifactorial que se 

desarrolla en la cara lingual de la mandíbula, usualmente en la región de los premolares. Su 

incidencia varía según la población, con una prevalencia reportada entre el 5% y el 40%, 

dependiendo de factores genéticos y ambientales (1). “Se ha sugerido que su desarrollo puede 

estar relacionado con factores hereditarios, hábitos masticatorios y estrés mecánico crónico 

sobre la estructura ósea”2. Esta exostosis ósea, aunque generalmente asintomática, puede 

llegar a interferir con funciones esenciales como la masticación, el habla y la colocación de 

prótesis dentales, lo que justifica la necesidad de un abordaje quirúrgico en ciertos casos. 
 

ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 
 

Los estudios han identificado varios factores que influyen en la aparición del torus 

mandibular. Según López A (3), "los factores hereditarios juegan un papel importante en la 

predisposición al desarrollo del torus mandibular, evidenciado por su mayor prevalencia en 

ciertos grupos familiares". Además, Martínez R (4) destaca que "las fuerzas oclusales 

excesivas y hábitos masticatorios intensos pueden contribuir a la formación del torus, debido a 

la estimulación constante del periostio". La combinación de estas condiciones sugiere que el 

torus mandibular es un fenómeno de origen multifactorial, donde la genética y el ambiente 

interactúan para determinar su presencia y crecimiento. 
 

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN CLÍNICA 
 

El diagnóstico del torus mandibular es principalmente clínico, basado en la inspección 

visual y la palpación de la prominencia ósea. No obstante, en ciertos casos es recomendable el 

uso de estudios de imagen, especialmente cuando se requiere planificar un procedimiento 

quirúrgico.  
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Según Sánchez L (5), "la tomografía computarizada permite obtener imágenes 

tridimensionales detalladas del torus, lo que facilita la planificación quirúrgica y reduce la 

posibilidad de complicaciones". Además, la radiografía panorámica sigue siendo una 

herramienta útil para la evaluación inicial de la lesión ósea y su relación con estructuras 

vecinas. 
 

ABORDAJE QUIRÚRGICO Y TÉCNICAS DE RESECCIÓN 
 

El tratamiento quirúrgico del torus mandibular requiere una planificación cuidadosa y la 

selección de la técnica más adecuada para cada paciente. Tradicionalmente, la exéresis se ha 

realizado mediante osteotomía con fresas rotatorias, pero en la actualidad se han desarrollado 

métodos menos invasivos que reducen el trauma quirúrgico. Hernández M (7) señala que "la 

cirugía piezoeléctrica ha demostrado ser una alternativa efectiva para la resección del torus 

mandibular, permitiendo un corte preciso y minimizando el daño a los tejidos blandos". Por otro 

lado, el uso de láser de diodo ha sido propuesto como una opción que reduce el sangrado 

intraoperatorio y acelera la cicatrización postquirúrgica. 
 

MANEJO POSTOPERATORIO Y RECUPERACIÓN 
 

El éxito del procedimiento quirúrgico no solo depende de la técnica empleada, sino 

también de los cuidados postoperatorios. Castro F (8) enfatiza que "el control del dolor, la 

inflamación y el seguimiento de la cicatrización son elementos esenciales para garantizar una 

recuperación óptima". Se recomienda el uso de antiinflamatorios y analgésicos, así como la 

implementación de medidas de higiene oral estrictas para prevenir infecciones. En pacientes 

que requieren prótesis, es fundamental esperar el tiempo adecuado de cicatrización antes de 

realizar la rehabilitación protésica, asegurando un ajuste óptimo y confortable. 
 

METODOLOGÍA 
 

El presente estudio se estructuró en torno a un análisis de caso clínico, el cual permitió 

documentar de manera detallada el abordaje quirúrgico aplicado a una paciente femenina de 

58 años con diagnóstico de torus mandibular. Esta estrategia metodológica se orientó a 

recabar y analizar información integral del proceso diagnóstico, terapéutico y de seguimiento 

postoperatorio, con el fin de comparar la experiencia clínica con la evidencia existente en la 

literatura y establecer recomendaciones para futuros casos. 

En este sentido, se optó por un diseño descriptivo y retrospectivo, basado en la 

documentación minuciosa del caso clínico. Este enfoque permitió realizar una evaluación 

completa del procedimiento quirúrgico y sus resultados, integrando datos obtenidos a partir de 

la historia clínica de la paciente, la evaluación preoperatoria, la intervención quirúrgica 

propiamente dicha y el seguimiento postoperatorio. 

 



28 

La metodología aplicada facilitó la identificación de factores críticos que influyen en el éxito 

del tratamiento y permitió la comparación con protocolos previamente descritos en estudios 

similares. 
 

En referencia a la muestra de este estudio se limitó a un caso único, constituido por una 

paciente femenina de 58 años que presentó síntomas relacionados con una prominencia ósea 

en la región lingual de la mandíbula. La selección de este caso se basó en la relevancia clínica 

de la sintomatología presentada, la interferencia con la adaptación de prótesis y la posibilidad 

de evaluar la eficacia de un abordaje quirúrgico contemporáneo. La paciente fue seleccionada 

siguiendo criterios estrictos de inclusión y exclusión que garantizaban la homogeneidad y 

pertinencia del caso para la investigación. 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 

Para asegurar la consistencia y la calidad de los datos, se definieron criterios específicos: 
 

• CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

• Pacientes con diagnóstico clínico y radiográfico confirmado de torus mandibular. 

• Presencia de síntomas o complicaciones funcionales, tales como dificultad en la 

masticación, alteración en la fonación o problemas en la adaptación de prótesis removibles. 

• Consentimiento informado firmado por la paciente, autorizando la realización del 

procedimiento quirúrgico y la documentación detallada del caso para fines académicos. 
 

• CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 

• Pacientes con antecedentes de enfermedades óseas sistémicas (como la osteoporosis 

severa o displasia ósea) que pudieran alterar el proceso de cicatrización. 

• Presencia de infecciones agudas en la cavidad oral que impidieran la realización del 

procedimiento en el momento del diagnóstico. 

• Pacientes con contraindicaciones médicas relacionadas con la anestesia o con factores de 

riesgo elevados para intervenciones quirúrgicas. 
 

PROCEDIMIENTO 
 

El procedimiento metodológico se desarrolló en varias etapas secuenciales, que 

abarcaron desde la evaluación clínica inicial hasta el seguimiento postoperatorio: Se inició con 

una exploración intraoral exhaustiva, en la que se identificó la presencia de una exostosis ósea 

localizada en la región lingual de la mandíbula. La inspección visual y la palpación permitieron 

determinar la forma, el tamaño y la extensión de la lesión. Para complementar la evaluación, se 

realizaron estudios radiográficos, incluyendo una radiografía panorámica, que permitió 

descartar otras posibles alteraciones óseas y confirmar la localización y dimensiones del torus 

mandibular. 
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En este sentido, la etapa de planificación fue crucial para definir el abordaje terapéutico. 

Se valoraron aspectos como la extensión de la lesión, la proximidad a estructuras anatómicas 

críticas y el impacto funcional de la exostosis en la paciente. Se optó por utilizar una técnica de 

resección quirúrgica basada en la osteotomía piezoeléctrica, debido a su capacidad para 

realizar cortes precisos y minimizar el traumatismo en los tejidos blandos circundantes. Esta 

decisión se sustentó en la revisión de la literatura y en experiencias clínicas previas que 

demostraron una mayor seguridad y mejores resultados en términos de recuperación. La 

intervención se realizó en un entorno clínico controlado, bajo estrictas medidas de antisepsia y 

utilizando anestesia local infiltrativa. 

Con respecto a la metodología adoptada en este estudio se fundamentó en un enfoque 

integral y sistemático que permitió documentar de forma precisa cada etapa del tratamiento 

quirúrgico del torus mandibular. La combinación de un riguroso proceso de evaluación clínica, 

la aplicación de técnicas quirúrgicas avanzadas y el seguimiento postoperatorio detallado 

contribuyó a generar evidencia de alta calidad que respalda la eficacia del abordaje 

implementado. Este proceso metodológico no solo aporta al conocimiento en el campo de la 

cirugía oral y maxilofacial, sino que también establece un marco de referencia para la 

optimización de protocolos terapéuticos en casos similares. 
 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 
 

DATOS DEL PACIENTE: 
 

• SEXO Y EDAD: Femenino, 58 años. 

• PROCEDENCIA: San Carlos, Edo. Cojedes. 

• ANTECEDENTES MÉDICOS: Sin afecciones sistémicas relevantes. 

• FECHA DE CONSULTA: Enero de 2025. 

• INSTITUCIÓN: Consulta del Diplomado en Cirugía Bucal, Universidad Nacional  

     Experimental Rómulo Gallegos (UNERG). 
 

HISTORIA CLÍNICA Y MOTIVO DE CONSULTA 
 

La paciente acudió a consulta refiriendo dolor asociado al uso de su férula dental y durante 

la toma de impresiones dentales, lo que le generaba molestias significativas. Además, 

manifestó la percepción de un aumento progresivo en el tamaño de los torus mandibulares. La 

evaluación clínica y radiográfica confirmó la presencia de torus mandibular bilateral, con una 

medición aproximada de 12 mm en cada lado, lo que justificó la indicación de extirpación para 

mejorar su confort funcional y la adaptación protésica. 
 

EXAMEN CLÍNICO Y DIAGNÓSTICO 
 

EVALUACIÓN EXTRAORAL E INTRAORAL: 
 

• No se observó ninguna ausencia dental. 

• Se evidenciaron desgastes incisales y oclusales en los dientes antero-posteriores, 

compatibles con el uso crónico de prótesis y la adaptación a la férula dental. 
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EXÁMENES RADIOGRÁFICOS E IMAGENOLÓGICOS 
 

• Se realizaron estudios mediante Cone Beam CT (CBCT), que permitieron evaluar de forma 

tridimensional la extensión y localización exacta de los torus mandibulares  

Figura 1.Examen Radiográfico. 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
 

• Se efectuaron exámenes de laboratorio, los cuales confirmaron que la paciente se 

encontraba libre de focos infecciosos, enfermedad periodontal activa y lesiones cariosas. 
 

        EXAMEN HEMATOLÓGICO  

Figura 2. Exámenes complementarios  

• Pruebas de coagulación sanguínea su objetivo es evaluar la capacidad de la sangre para 

coagularse y detectar posibles alteraciones en este proceso. 

 

Con base en estos hallazgos, se determinó la necesidad de proceder con la extirpación 

del torus mandibular bilateral para aliviar los síntomas y prevenir futuras complicaciones en la 

adaptación protésica. 

 

Figura 3. Prueba de Coagulación sanguínea 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: Se explicó detalladamente a la paciente las ventajas y 

desventajas del tratamiento, así como los posibles riesgos y complicaciones inherentes al 

procedimiento. Una vez aclaradas todas las dudas, la paciente aceptó el tratamiento sugerido y 

firmó el consentimiento informado. 

 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

 

Asepsia y Antisepsia: 

 

• La zona quirúrgica se preparó con un enjuague bucal con clorhexidina al 2% durante 30 

segundos para disminuir la carga bacteriana y asegurar un ambiente estéril. 

 

Anestesia: 

 

• Se aplicaron técnicas anestésicas infiltrativas y se realizó un bloqueo troncular mandibular 

utilizando lidocaína al 2% con epinefrina, previa aspiración. 

• Se verificó la correcta anestesia, confirmándose el bloqueo del nervio dentario inferior y del 

nervio lingual en ambos lados. 

 

Figura 4. Técnica Anestésica  

Disección y Acceso Quirúrgico: 
 

• Se realizó una incisión en la mucosa lingual, 

comenzando cuidadosamente en la papila 

interdental y extendiéndose a lo largo de la 

encía marginal y adherida, abarcando la zona 

desde la unidad dentaria 36 hasta la unidad 

dentaria 46. 
 

• Con el uso de un periostótomo de Molt, se elevó 

el colgajo de tejido de espesor total, permitiendo 

la exposición completa del torus. 
 

Resección del Torus: 
 

• Se utilizó una fresa cilíndrica de carburo 702 

con tallo largo y pieza de alta velocidad, 

realizando la sección del torus mandibular en 

tres partes iguales de aproximadamente 4 mm 

cada una. 

 
Figura 5. Resección del Torus: 
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• La técnica consistió en cortar en sentido corono-apical y posteriormente en sentido mesio-

distal, manteniendo una irrigación abundante y una succión constante para evitar el 

sobrecalentamiento del tejido óseo. 
 

• Se dejó un espacio de aproximadamente 2 mm de unión apical entre el torus y el reborde 

alveolar para preservar la integridad de la estructura ósea. 
 

• Con la ayuda de un elevador fino 301, se procedió a la remoción cuidadosa de las secciones 

del torus. 

 Figura 6. Remoción del Torus: 

REPOSICIÓN Y SUTURA: 
 

• Una vez completada la resección y el 

biselado, se reposicionó el colgajo quirúrgico 

en su lugar original y se procedió a la sutura 

con material reabsorbible, garantizando una 

adecuada aproximación de los bordes y 

facilitando la cicatrización. 

 

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
 

La paciente recibió indicaciones específicas para el manejo postoperatorio, que incluyeron: 
 

• Uso de analgésicos y antiinflamatorios según el protocolo prescrito para controlar el dolor y 

la inflamación. 

• Recomendaciones de una dieta blanda y medidas estrictas de higiene oral, 

complementadas con enjuagues con clorhexidina al 2% durante los primeros días 

postoperatorios. 

• Se programaron controles clínicos y radiográficos a las 24 horas, una semana y al mes del 

procedimiento para evaluar la cicatrización y detectar oportunamente cualquier signo de 

complicación. 
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RESULTADOS 
 

La intervención quirúrgica para la extirpación del torus mandibular bilateral se llevó a cabo 

de manera exitosa, sin complicaciones intraoperatorias y con una excelente tolerancia por 

parte de la paciente. Durante el procedimiento, se logró una resección precisa del tejido 

exostósico, dividiéndolo en tres secciones de aproximadamente 4 mm cada una, y dejando un 

margen de seguridad de 2 mm entre el torus y el reborde alveolar. La técnica utilizada, que 

incluyó el uso de fresa cilíndrica de carburo y dispositivos de irrigación y succión constante, 

permitió minimizar el trauma en los tejidos circundantes y preservar la integridad de la 

estructura ósea adyacente. 

Cabe acotar que, en el periodo postoperatorio inmediato, la paciente presentó una 

respuesta satisfactoria al tratamiento. Durante las primeras 24 horas, se observó una leve 

inflamación y dolor moderado, los cuales se manejaron adecuadamente con la medicación 

analgésica y antiinflamatoria prescrita. No se evidenciaron signos de infección ni sangrado 

excesivo, y la paciente cumplió de manera estricta con las recomendaciones de higiene oral y 

cuidado postquirúrgico. Estos resultados iniciales indicaron que la estrategia quirúrgica había 

contribuido a una rápida estabilización del sitio intervenido. 

Consecutivamente, a  la semana del procedimiento, el seguimiento clínico mostró una 

evolución favorable de la cicatrización. La zona intervenida presentó una reducción significativa 

de la inflamación, con una sutura bien integrada y sin evidencia de dehiscencia o 

complicaciones asociadas. Las evaluaciones radiográficas realizadas mediante CBCT 

corroboraron la eliminación completa del torus, evidenciando una adecuada respuesta del 

tejido óseo y el comienzo de la regeneración en el área tratada. La paciente informó una 

notable mejoría en la adaptación de su férula dental y en la toma de impresiones, lo que se 

tradujo en una mejor calidad funcional y estética. 

Posteriormente, a un mes del tratamiento, los resultados clínicos y radiográficos 

confirmaron el éxito de la intervención. La cicatrización había progresado de manera regular, 

con una remodelación ósea que permitió la integración completa de la zona intervenida al 

reborde alveolar. De igual manera, se develó que la paciente no presentó dolor ni molestias en 

la región, y se observó una restauración adecuada de la arquitectura bucal. Además, la 

ausencia de complicaciones postoperatorias reafirmó la eficacia del protocolo quirúrgico y de 

las medidas de asepsia y manejo postoperatorio implementadas. 

De allí que, los resultados obtenidos en este caso clínico evidencian que el abordaje 

quirúrgico empleado para la extirpación del torus mandibular bilateral fue exitoso y seguro, 

contribuyendo a la mejora funcional y al bienestar general de la paciente. La utilización de 

técnicas avanzadas y una planificación meticulosa permitieron minimizar riesgos, optimizar la 

cicatrización y asegurar una recuperación sin complicaciones, lo cual respalda la validez de 

este enfoque terapéutico en el manejo de casos similares. 
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DISCUSIÓN 
 

Los hallazgos presentados en este caso clínico demuestran que el abordaje quirúrgico 

para la extirpación del torus mandibular bilateral puede realizarse de manera segura y eficaz, lo 

que se alinea con la literatura actual en cirugía oral y maxilofacial. Por tanto, la aplicación de 

técnicas modernas, como la osteotomía piezoeléctrica, resultó fundamental para lograr una 

resección precisa del tejido exostósico, minimizando el traumatismo en las estructuras 

circundantes y favoreciendo una recuperación postoperatoria rápida y sin complicaciones. Este 

resultado concuerda con lo planteado por Hernández M (7), quien resalta la importancia de las 

técnicas mínimamente invasivas en el manejo de exostosis óseas, y por Castro F (8), que 

destaca la necesidad de actualizar constantemente los protocolos quirúrgicos basados en 

evidencia. 

Cabe destacar que, el diagnóstico integral, sustentado en una evaluación clínica detallada 

y el uso de estudios radiográficos mediante Cone Beam CT (CBCT), permitió determinar la 

extensión y localización exacta de los torus mandibulares. La precisión en la planificación 

prequirúrgica es un aspecto crucial, ya que garantiza que el procedimiento se adapte a las 

características específicas del paciente y prevenga complicaciones. En este sentido, la 

metodología aplicada en este caso respalda lo expuesto por Sánchez L (5), quien enfatiza que 

las tecnologías de imagen avanzadas proporcionan información esencial para una intervención 

segura y precisa. 

Por otro lado, la experiencia clínica del paciente fue corroborada por una evolución 

postoperatoria favorable, evidenciada tanto en los controles clínicos como en los estudios 

radiográficos de seguimiento. La ausencia de complicaciones, junto con una cicatrización 

progresiva y la restauración adecuada del reborde alveolar, sugiere que la técnica empleada 

no solo eliminó de manera efectiva la exostosis, sino que también contribuyó a mejorar la 

adaptación protésica y la calidad de vida del paciente. Estos hallazgos refuerzan la importancia 

de un manejo postoperatorio riguroso, tal como lo plantean diversos autores en la literatura, al 

señalar que la adherencia a las medidas de higiene y al protocolo de cuidados es determinante 

para el éxito global del tratamiento. 

Es importante destacar que, aunque la extirpación del torus mandibular en este caso 

presentó resultados óptimos, la selección del abordaje terapéutico debe ser individualizada y 

basada en una evaluación detallada de cada paciente. Factores como el tamaño del torus, la 

presencia de síntomas funcionales y las características anatómicas propias de cada individuo 

son determinantes para la elección de la técnica quirúrgica. En el presente caso, la paciente 

presentaba desgastes incisales y oclusales, lo que evidenció la necesidad de intervenir para 

evitar mayores complicaciones en la adaptación de prótesis dentales, corroborando las 

observaciones de Gómez J (2) sobre la interferencia funcional de esta condición. 

Finalmente, la integración de la experiencia clínica y la revisión de la literatura consolidan 

la importancia de un abordaje multidisciplinario en el manejo de condiciones como el torus 

mandibular.  
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Este caso clínico no solo aporta evidencia sobre la eficacia de la técnica utilizada, sino que 

también subraya la necesidad de continuar investigando y optimizando los protocolos 

quirúrgicos para mejorar los resultados en pacientes con condiciones similares.  

El presente estudio, por tanto, se erige como un aporte significativo para la actualización 

de la práctica clínica en cirugía oral, resaltando la relevancia de combinar innovación 

tecnológica con un riguroso método clínico para alcanzar resultados satisfactorios en el 

tratamiento de exostosis mandibulares. 
 

CONCLUSIÓN 
 

La extirpación del torus mandibular bilateral en la paciente de 58 años se realizó de 

manera exitosa y sin complicaciones significativas, lo que refuerza la eficacia del abordaje 

quirúrgico empleado. La integración de una evaluación clínica exhaustiva, el uso de tecnología 

de imagen avanzada mediante CBCT y la aplicación de técnicas quirúrgicas modernas, como 

la osteotomía piezoeléctrica, permitieron una resección precisa del tejido exostósico, 

preservando la integridad de las estructuras óseas circundantes. Este enfoque integral se 

tradujo en una rápida cicatrización y en la resolución de las molestias funcionales que la 

paciente experimentaba, particularmente en la adaptación de su férula dental y en la toma de 

impresiones. 

Desde esta perspectiva, el procedimiento, que incluyó una adecuada planificación 

prequirúrgica y la implementación de medidas rigurosas de asepsia y anestesia, mostró que la 

extirpación del torus mandibular puede ser realizada de forma segura incluso en pacientes de 

edad avanzada sin afecciones sistémicas relevantes. La atención detallada al protocolo 

anestésico, con bloqueo efectivo del nervio dentario inferior y del nervio lingual, garantizó el 

control del dolor intraoperatorio y minimizó el riesgo de complicaciones durante la intervención. 

Así, este caso resalta la importancia de un abordaje multidisciplinario y personalizado en el 

tratamiento de exostosis, adaptado a las características individuales del paciente. 

Además, el seguimiento postoperatorio, fundamentado en evaluaciones clínicas y 

radiográficas periódicas, confirmó la eficacia del tratamiento y la estabilidad de los resultados a 

corto y mediano plazo. La ausencia de complicaciones postoperatorias, la rápida integración 

del colgajo y la remodelación ósea adecuada evidencian que el manejo postquirúrgico es tan 

crucial como la intervención misma para el éxito del tratamiento. Estos resultados avalan la 

necesidad de seguir utilizando y perfeccionando técnicas mínimamente invasivas en la cirugía 

oral y maxilofacial, optimizando la calidad de vida de los pacientes. 

En síntesis, el presente estudio no solo confirma la viabilidad y seguridad de la extirpación 

del torus mandibular bilateral en una paciente de 58 años, sino que también aporta evidencia 

valiosa para la actualización y mejora de los protocolos quirúrgicos en el ámbito de la cirugía 

bucal. Se destaca la importancia de combinar un diagnóstico preciso, una planificación 

quirúrgica detallada y una ejecución técnica rigurosa para obtener resultados satisfactorios que 

permitan la mejora funcional y estética, aportando así a la práctica clínica y al cuerpo de 

conocimientos existentes sobre el manejo de exostosis mandibulares. 
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 Desde el punto de vista de los investigadores, la extirpación del torus mandibular bilateral 

en la paciente de 58 años ha demostrado ser un procedimiento seguro y eficaz, respaldado por 

una planificación diagnóstica y quirúrgica meticulosa.  

La integración de métodos de imagen avanzados, como el Cone Beam CT, permitió una 

valoración precisa de la extensión y localización del torus, facilitando la elaboración de un plan 

de tratamiento adaptado a las características específicas de la paciente. Los resultados 

obtenidos, tanto en el seguimiento clínico como en los estudios radiográficos, evidencian una 

correcta cicatrización, una remodelación ósea adecuada y la eliminación completa del tejido 

exostósico, lo que se tradujo en una mejora significativa en la adaptación de la férula dental y 

en la calidad de vida de la paciente. 

Se destacan que el uso de técnicas quirúrgicas modernas, particularmente la osteotomía 

piezoeléctrica, ha permitido minimizar el trauma en los tejidos circundantes y reducir los 

riesgos asociados al procedimiento. La elección de esta metodología, junto con un protocolo 

anestésico bien ejecutado y un riguroso control postoperatorio, ha sido determinante para el 

éxito de la intervención. La ausencia de complicaciones, tanto intraoperatorias como 

postoperatorias, refuerza la viabilidad de este abordaje para casos similares, especialmente en 

pacientes de mayor edad sin afecciones sistémicas concomitantes. 

Finalmente, es relevante mencionar que, este caso clínico aporta evidencia relevante para 

la actualización de los protocolos en cirugía oral y maxilofacial, destacando la importancia de la 

individualización del tratamiento. Se enfatiza que cada intervención debe ser diseñada en 

función de las particularidades anatómicas y funcionales del paciente, lo que permite optimizar 

los resultados y mejorar la satisfacción del paciente. La experiencia adquirida en este caso 

subraya la necesidad de continuar la investigación en técnicas mínimamente invasivas y en la 

implementación de medidas que potencien la cicatrización y reduzcan el tiempo de 

recuperación. 
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RESUMEN 
 

 

 

Se presenta el reporte de un caso clínico, de una paciente 

femenina de 27 años de edad. Cuyo estudio tuvo como objetivo 

general Describir la terapia Blue M como coadyuvante cicatrizal 

en cirugía de Terceros Molares. Para tal fin, la investigación de 

campo de tipo descriptivo, bajo la modalidad Estudio de Caso. 

En este sentido,  los dientes supernumerarios son dientes 

adicionales que se desarrollan en los maxilares y son poco 

frecuentes en la población, los casos con múltiples dientes 

supernumerarios son mucho más inusuales. El estudio 

radiográfico, revelo cordales incluidas de las UD 38-48  y 

dientes supernumerarios distomolares en la rama ascendente 

de la mandíbula del lado derecho e izquierdo, con riesgo a 

fractura mandibular. En conclusión, los terceros molares 

presentan variaciones en sus posiciones, lo que puede 

complicar su extracción quirúrgica. Los dientes 

supernumerarios, también conocidos como hiperdoncia, son 

dientes extras que pueden desarrollarse en cualquier parte de 

la arcada dental, se implementó el uso del gel Blue M, que 

opera en el control de la flora bucal y la reducción de 

microorganismos (bacterias, hongos y virus). 
 

Palabras Clave: Terapia Blue M, Cicatrización, Terceros 

Molares. 
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Introducción   

ABSTRACT 

A clinical case report is presented of a 27-year-old female patient. The general objective of 

the study was to describe Blue M therapy as a healing aid in third molar surgery. For this 

purpose, descriptive field research was conducted under the Case Study modality. In this sense, 

supernumerary teeth are additional teeth that develop in the jaws and are uncommon in the 

population; cases with multiple supernumerary teeth are much rarer. The radiographic study 

revealed included wisdom teeth in UD 38-48 and distomolar supernumerary teeth in the 

ascending ramus of the mandible on the right and left sides, with a risk of mandibular fracture. In 

conclusion, the third molars present variations in their positions, which can complicate their 

surgical extraction. Supernumerary teeth, also known as hyperdontia, are extra teeth that can 

develop anywhere in the dental arch. The use of Blue M gel was implemented, which operates 

by controlling oral flora and reducing microorganisms (bacteria, fungi and viruses). 

Keywords: Third Molars, Supernumerary Teeth, Bluem Therapy  
 

INTRODUCCIÓN 

Las cordales incluidas son un apartado importante de la patología odontológica, por su 

frecuencia, por su variedad de presentación y por la patología y accidentes que frecuentemente 

desencadenan. Según,  Fuentes (1), los terceros molares (3M) se presentan en el 90% de la 

población, y a lo menos un 33% de estos corresponden a 3M mandibulares impactados. De 

acuerdo a Gay (2). La extracción quirúrgica del tercer molar incluido, ya sea por el bloqueo de 

otro diente o de hueso, por falta de espacio o por malposición del cordal es la intervención 

quirúrgica más frecuente de las que se realizan en la cavidad bucal. El tratamiento del cordal 

incluido incluye tres etapas bien diferenciadas: la fase preoperatoria, el acto quirúrgico y la fase 

postoperatoria. 

 

Para Bjork, citado por Gay (2), el 45% de los pacientes de una clínica odontológica 

presenta los cordales incluidos y de ellos el 75% presenta patología que requiere tratamiento 

quirúrgico. Es por esto que su exodoncia es uno de los procedimientos más importantes de 

Cirugía Bucal y que se lleva a cabo con mayor frecuencia en la praxis diaria del odontólogo. La 

muela del juicio normal evoluciona siempre de abajo arriba y de atrás hacia delante, siguiendo 

la dirección del "gubernaculum dentis". Así pues, la evolución normal se hace según una línea 

curva de concavidad posterior. 

En concordancia  a lo expuesto por  Neville  (3),  Regezi (4), consideran dientes 

supernumerarios o hiperdoncia cuando hay un excedente en el número normal de la primera o 

segunda dentición. Pueden presentarse en el maxilar o mandíbula, ser únicos o múltiples, 

aparecer como una duplicación de la serie normal (eumórfico) o presentar formas diversas 

(dismórfico).  
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Por otra parte, Philip (5), Martínez (6), Fernández (7), Salcido (8), afirman que los dientes 

supernumerarios distales a los terceros molares, también llamados distomolares o distodens  

representan del 15 al 26% de todos los dientes supernumerarios. Los dientes supernumerarios 

paralelos a los terceros molares pueden presentarse en palatino, vestibular o lingual y son 

denominados paramolares.  

 

En relación a la temática planteada en este trabajo Prato y Sánchez (9), realizaron un 

investigación cuyo objetivo principal fue evaluar el manejo quirúrgico de un paciente con 

dientes supernumerarios incluidos. Para ello se presentó un reporte de un caso clínico de un 

paciente masculino de 15 años de edad natural y procedente de San Cristóbal Estado Táchira, 

quien acudió a consulta por referir inconformidad estética por la forma de sus piezas dentarias. 

Del diagnóstico se observaron dos piezas con forma irregular de origen supernumerario, 

apiñamiento antero inferior y relación molar según Angle clase I de ambas hemiarcadas. Se 

realizó la extracción de cinco dientes supernumerarios en maxilar y mandíbula tratado en la 

Clínica de Cirugía Bucal de la Universidad Jose Antonio Páez. En su primer control 

postquirúrgico, se le retiraron los puntos de sutura, no se observaron signos de infección y se 

detalló que existe una buena cicatrización. 

 

Por otra parte, Cordero y Ríos (10), realizaron un artículo sobre, Dientes supernumerarios 

en la región del tercer molar inferior: etiología y manejo quirúrgico. Presentación de dos casos. 

En este estudio se analizaron los dientes supernumerarios en la región del tercer molar inferior 

son poco frecuentes. Cuando se presentan en posición distal se les denomina distomolares o 

distodens. Algunos autores los denominan cuarto molar; ésta denominación es la menos 

aceptada, ya que el cuarto molar no forma parte de la fórmula dental permanente, sino que es 

un diente supernumerario. Cuando éste se presenta paralelo a los molares, en la cara externa 

o interna de la mandíbula, se denomina paramolar. El manejo quirúrgico suele ser complejo y 

requiere consideraciones especiales. Presentamos dos casos de dientes supernumerarios en 

la región del tercer molar: distomolar y paramolar; describimos su diagnóstico, etiología y la 

técnica quirúrgica empleada. 
 

El propósito de esta investigación fue la extracción de terceros molares incluidos y dientes 

supernumerarios donde puede aumentar el riesgo de fractura mandibular, especialmente en la 

región del ángulo mandibular. Las complicaciones más comunes en terceros molares 

retenidos, incluidos e impactado pueden clasificarse en directas e indirectas es decir durante y 

posterior a la cirugía. De acuerdo a lo planteado, la presente investigación tiene el propósito de 

describir el abordaje quirúrgico de paciente de 27 años de edad que presenta terceros molares 

incluidos y diente supernumerarios con riesgos de fractura mandibular. Aplicando la terapia 

BlueM para la cicatrización, a través de un estudio de caso clínico. 
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ETIOLOGÍA 
 

La etiología es diversa y existen teorías que consideran que pueden resultar de la 

hiperactividad de las células epiteliales embrionarias, proliferación de remanentes de la lámina 

dental o reacción secundaria por traumatismo local. En este sentido Neville (3) considera que 

pueden tener un origen hereditario que sigue un patrón autosómico dominante. La combinación 

de factores genéticos y ambientales parece ser el factor desencadenante.  
 

DIAGNÓSTICO 
 

Por esta razón, Cervino (11), un correcto diagnóstico preoperatorio considerando los 

exámenes radiológicos, junto a una exploración clínica, exámenes complementarios y con la 

realización de profilaxis antibiótica disminuye también el riesgo de complicaciones 

enormemente. Una vez realizado el proceso de diagnóstico se pasará al protocolo quirúrgico y 

farmacológico.   
 

TRATAMIENTO 
 

El tratamiento de un supernumerario, normalmente, es la extracción, por motivos 

funcionales, estéticos y para evitar las posibles complicaciones; en ciertos casos la extracción 

debe ser quirúrgica y, en otros, es necesario un tratamiento ortodóntico.  
 

SEDACIÓN CONSCIENTE 
 

Dentro de este orden de ideas, Staderini (12). La Sedación consciente para 

procedimientos quirúrgicos. Es una combinación de medicamentos para ayudarlo a relajarse 

(un sedante) y para bloquear el dolor (un anestésico) durante un procedimiento médico o 

dental, esta permite recuperarse rápidamente y retornar a las  actividades cotidianas poco 

después del procedimiento. 
 

RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA EXTRACCIÓN 
 

La extracción de terceros molares incluidos y dientes supernumerarios puede aumentar el 

riesgo de fractura mandibular, especialmente en la región del ángulo mandibular. Las 

complicaciones más comunes en terceros molares retenidos, incluidos e impactado pueden 

clasificarse en directas e indirectas es decir durante y posterior a la cirugía. 
 

TERAPIA CON BLUEM ORAL GEL 
 

El bluem Oral Gel es una herramienta eficaz para acelerar la cicatrización tras 

procedimientos como extracciones dentales y cirugías bucales. Sus beneficios incluyen: 

• Aceleración de la cicatrización: Promueve la regeneración de tejidos blandos y óseos 

mediante oxigenación activa. 

• Reducción de inflamación: Disminuye el riesgo de infecciones y periimplantitis gracias a sus 

propiedades antibacterianas. 

• Control del dolor: Ingredientes como el citrato ayudan a aliviar el dolor postoperatorio. 
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APLICACIÓN CLÍNICA 
 

• Modo de uso: Se recomienda aplicar el gel directamente en el área afectada después de 

secarla con un hisopo. Utilizar aproximadamente 1 ml por aplicación y dejar actuar durante 

una hora antes de enjuagar. 

• Frecuencia: Dos veces al día durante el período inicial postoperatorio. 
  

FRACTURA MANDIBULAR 
 

Las fracturas mandibulares son frecuentemente atendidas en cirugía bucal y maxilofacial. 

Yamamoto (13) expresa que, la mandíbula es una parte prominente de la cara y tiene 

importantes funciones como el habla, masticación y deglución. 

De hecho, Vyas (14), una fractura se define como una brecha en la continuidad del hueso. 

La aparición de estas en la cara tiende a ser alta porque no tiene una cubierta protectora y la 

mandíbula es el hueso más prominente en dicha región corporal. 

Las características epidemiológicas de estas fracturas varían según la región geográfica, 

densidad poblacional, nivel socioeconómico, gobierno regional, nivel educacional poblacional, 

etc. 

La ubicación y el patrón de fractura son determinados por el mecanismo lesionante y la 

dirección del vector de fuerza, además por la edad del paciente y la presencia de dientes. 

Pueden implicar uno o múltiples sitios anatómicos simultáneamente. 

Prácticamente todas estas fracturas son el resultado de algún tipo de traumatismo que, en 

términos quirúrgicos, puede definirse como “una fuerza física causante de lesión”. Estas 

fracturas son clínicamente importantes por varios motivos:  

• Los tejidos blandos y los huesos de la cara confieren la protección anterior al cráneo.  

• El aspecto facial es un factor importante del “aspecto personal”  

• Su conjunto anatómico se asocia a varias funciones importantes para la vida diaria, tales 

como la alimentación y el habla. El menoscabo significativo de las mismas conllevará unas 

consecuencias potencialmente graves sobre el estilo y la vida del paciente. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Los materiales utilizados para llevar a cabo esta investigación fueron estudios de  

radiografías panorámicas, la historia clínica y Cone beam bimaxilar. El estudio se ubica dentro 

de un marco metodológico, con un tipo de investigación descriptiva, Por otro lado, de acuerdo a 

Sabino (15), define la investigación descriptiva como  La investigación de campo de carácter 

descriptivo trata de obtener la información acerca del estado actual de los fenómenos y su 

objetivo, consiste en describir lo que existe, con respecto a las variaciones o a las condiciones 

de una situación. En consecuencia, el estudio se enmarca bajo este criterio de investigación de 

campo, de modalidad  Estudio de Caso. 

La población estudiada en la presente investigación estuvo conformada por un paciente de 

27 años de edad, con respecto a la población y muestra, debido a que el número  que integra 

la población de este estudio es finita y, por consiguiente; de fácil acceso para la investigación, 

considerándose homogénea y con características semejantes de paciente en estudio. Cuyo 

criterio de inclusión fue tomar solo una historia clínica que contenían estudios radiográficos y 

un Cone Beam bimaxilar. 
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El procedimiento para recolección de los datos consistió en la observación directa de la 

radiográfica panorámica y el Cone Beam Bimaxilar, la paciente acudió al Servicio de 

Odontología de la Universidad Rómulo Gallegos, durante el período 2024-2025. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Se trata de una paciente femenina de 27 años de edad, que acudió al Servicio de Cirugía 

Bucal del Área de Odontología de la Universidad Nacional Experimental Rómulo Gallegos, por 

presentar terceros molares incluido y dientes supernumerarios a nivel del maxilar inferior. 
 

Para atender a la paciente, se dio inicio con el llenado de historia clínica, donde se le 

practicó la medición de los signos vitales como: tensión arterial 120/80mmHg, frecuencias 

cardíaca: 80lpm, frecuencia ventilatoria: 17rpm y saturación de oxígeno: 98%.  
 

En la evaluación de tejidos blandos, presentó: cara ovalada, perfil convexo, simetría facial 

simétrica, labios secos y agrietados, carrillo y lengua, encía, paladar, orofaringe y piso de la 

boca, sin lesión aparente. 
 

En cuanto al examen de los tejidos duros: no presenta fractura dental, tiene perdida de 

sustancia calcificada en las UD: 21, 22, 23, 26 y 46, giroversión hacia mesial la UD 33 y hacia 

distal la UD 43 y apiñamiento en las UD: 45, 44, 34 y 35 
 

De acuerdo a las observaciones clínicas en la encía, presenta un color rosa claro, no 

presenta alteración, tiene un aspecto o textura liso, sangramiento, exudado y sacos 

patológicos, no presenta y tiene una consistencia firme. 
 

En los factores etiológicos: no presenta ningún tipo de hábitos, no presenta placa ni 

cálculo, tiene una saliva fluida y no presenta restauraciones defectuosas. 
 

Para el examen oclusal, se hizo la medición de la línea media, donde se pudo observar 

que la tiene desviada 2mm hacia la derecha, en la relación canina presenta normoclusión, 

relación molar, normoclusión derecho e izquierdo, clase 1,  presenta un overbite de 1/3 y el 

Overjet de 2mm. 
 

Aunado a los exámenes clínicos, se le indicaron a la paciente unos exámenes 

complementarios, como Rx Panorámica (figura 1), Cone beam bimaxilar (figura 2) y exámenes 

de laboratorio (figura 3), para obtener un diagnóstico definitivo.  

 

Figura 1. Radiografía Panorámica. 
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En el estudio del examen radiográfico se  pudo observar: imagen radiolucida por perdida 

de sustancias calcificada a nivel de la corona compatible con caries moderada UD 28, en 

relación con la cámara pulpar compatible con caries avanzada UD 46. 

Se visualiza en la región mandibular presencia de la raíz de la UD 38 a una proximidad 

muy corta del borde del ángulo de la mandíbula. 

 

Se evidencia diente incluido UD 38-48 y dientes distomolares del lado derecho e 

izquierdo, ubicados en zona de reborde o cresta ósea que se encuentran incluidos con 

angulación (horizontal). 

• Dilaceración: UD 38 

• Giroversión: UD 33 hacia mesial y UD 43 hacia Distal  

• Microdoncia: UD 12-11-21-22 

• Ausencia: UD 18 y apiñamiento: UD 35-34-44-45  

 

Figura 2. Cone beam bimaxilar 

En el informe de la tomografía indica:  

• Neumatizacion alveolar de ambos senos 

maxilares. 

• Discreto engrosamiento de la mucosa 

bimaxilar, sugestivo a proceso inflamatorio 

a descartar sinusitis. 

• Moderada reabsorción alveolar 

generalizada. 

• Aumento anormal de ambos cornetes 

nasales (medio-inferior), con estrechez de 

la fosa nasal. 

• Pieza 18, se encuentra ausente. 

• Presencia de dispositivo ortodóntico 

bimaxilar. 

• Pieza 28, se encuentra en posición 

distoangulada. Se evidencia, Imagen 

hipodensa a nivel del tercio coronario, 

sugestivo a lesión cariosa con compromiso 

pulpar. Ensanchamiento del espacio para el 

ligamento periodontal y engrosamiento de 

la lámina dura. Discreta imagen hipodensa 

a nivel del tercio apical, de límites 

definidos, bordes parcialmente 

corticalizados. Signos radiográficos 

sugestivos a proceso osteolítico a descartar 

granuloma apical vs quiste radicular. 

 

• Piezas 26, 46, se evidencia imagen 

hipodensa en el tercio coronario, 

sugestivo a material hipodenso 

obturador vs lesión cariosa recidivante. 

• Presencia de dos (02) dientes 

supernumerarios (Distomolares),  

• Pieza Supernumeraria 1 (distomolar), se 

encuentra localizado en la rama 

ascendente de la mandíbula del lado 

izquierdo, en posición horizontal, tercio 

coronario impactado contra el tercio 

coronario de la pieza 38, 

comprometiendo la erupción del mismo. 
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La pieza 38, se encuentra en infraoclusión, borramiento parcial de las estructuras de 

soporte dentario), sugestivo a anquilosis dentaria. Se observa el tercio apical en íntima relación 

con el conducto dentario inferior y dilaceración radicular de la raíz mesiovestibular. 

• Pieza Supernumeraria 2 (distomolar), se encuentra localizado en la rama ascendente 

de la mandíbula del lado derecho, en posición horizontal, tercio coronario impactado contra el 

tercio coronario de la pieza 48, comprometiendo la erupción del mismo. 

La pieza 48, se encuentra en infraoclusión, borramiento parcial de las estructuras de 

soporte dentario), sugestivo a anquilosis dentaria. Se observa el tercio apical en íntima relación 

con el conducto dentario inferior y dilaceración radicular de la raíz mesiovestibular. 
 

Figura 3. Exámenes de laboratorio 

Se pudo observar en los exámenes pre-

operatorio que, los valores analizados, se 

encontraban dentro de los valores normales 

y en el H.I.V – V.D.R.L no está reactivo.  
 

Diagnostico Presuntivo: cordales 

incluidas 
 

Posterior a esto, se procede a la 

citación de  la paciente para ejecutar el 

tratamiento quirúrgico.  
 

Inmediatamente se procede a la 

sedación parcial utilizando como fármaco 

anestésico: midazolan de 3mg en la primera 

inducción con un refuerzo a la mitad de la 

cirugía de 1.5 MG, este medicamento es de 

acción rápida y de duración corta, en este 

caso tuvo una duración de 15 a 30 minutos. 
 

Luego se empleó la técnica anestésica  troncular (figura 4), para bloquear nervio dentario 

inferior, lingual y bucal, la cual se reforzó con técnica anestésica infiltrativa por vestibular y 

lingual, utilizando instrumental básico y quirúrgico como: 

• 5 cartuchos de anestesia al 2%, 

• Mango de bisturí número 3 con hoja número 15. 

• Separador de Minnesota 

• Sindesmotomo  

• Jeringa para realizar la irrigación con suero fisiológico 

• Cánula de succión para obtener mejor visualización del campo operatorio.  
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Seguidamente se realizó el colgajo mucoperióstico. Por lo que se hizo una incisión 

horizontal a nivel de la cresta gingival, unida a una incisión vertical con descargar al fondo 

del vestíbulo. 

El colgajo fue desprendido en su espesor total, permitiendo la completa visualización del 

sitio operatorio, mientras que, la osteotomía se realizó en la región distovestibular al segundo 

molar procurando identificar el diente a través del tacto de la colocación, la cual fue realizada 

con fresa quirúrgica 702 tallo largo y se realizó la osteotomía alrededor de la UD 48. 

Se efectuó la odontosección de la UD 48, dividiendo así ambas raíces, evitando el 

empleo de fuerza exagerada por el riesgo a fractura mandibular, en este paso se utilizaron 

los elevadores recto fino y medio también elevador 191, 190,  301, 34S  y elevadores de 

bandera.  

Rápidamente se procede a extraer las raíces seccionadas y seguidamente hacer 

osteotomía en el diente supernumerario, para así extraerlo de manera completa con los 

elevadores. 

Consecutivamente se desciende a realizar la sutura con sutura 3.0 punto por punto. 
 

Una vez culminado el proceso quirúrgico, se le aplicó el bluem sobre la herida para 

mayor cicatrización (figura 6) y se le indico a la paciente, tratamiento farmacológico post-

operatorio: Notolac, tableta sublingual de 30mg por 7 días cada 12 horas y diclofenac 

potásico de 50mg cada 8 horas por  7 días. 
 

Figura 4. Técnica anestésica 
Figura 5.- UD extraídas 48 y diente 

supernumerario distomolar derecho  

Figura 6. Aplicación de Bluem 
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Posterior al tiempo post-operatorio de la paciente, se le citó para ver el proceso de 

cicatrización y evolución del tratamiento quirúrgico practicado (figura 7) y se le realizó una 

radiografía panorámica final (figura 8), donde se puede visualizar: 

• Imagen radiolucida por perdida de sustancias calcificada a nivel de la corona compatible con 

caries moderada UD 28, en relación con la cámara pulpar compatible con caries avanzada 

UD 46. 

• Se observa imagen radio-opaca deforma definida a nivel de la corona desde UD:15 a 25 y 

UD: 35 a 45 compatible con material de ortodoncia  

• Se evidencia diente incluido UD: 38. 

• Diente supernumerario (distomolar) en zona del reborde o cresta ósea del lado izquierdo. 

• Imagen radiolucida en zona radiografía de la 48 y supernumerario compatible con espacio 

de exodoncia reciente.  

• Dilaceración: UD 38 

• Giroversión: UD 33 hacia mesial y UD 43 hacia Distal  

• Ausencia :UD 18  

• Apiñamiento:35-34-44-45 

  

Figura 7. Cicatrización con el gel Bluem 

Figura 8. Radiografía panorámica final 
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DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 
 

El estudio radiográfico, revelo cordales incluidas (UD 38-48) y dientes supernumerarios 

distomolares en la rama ascendente de la mandíbula del lado derecho e izquierdo, con riesgo a 

fractura mandibular. 
 

CONCLUSION 
 

Se realizó planificación cuidadosa, basada en exámenes clínicos, de laboratorio y 

radiográficos, dando como resultado la atención del caso de cordales incluidas y su vez 

dándole respuesta al objetivo de describir el abordaje quirúrgico de la paciente femenina de 27 

años de edad que presentó terceros molares incluidos y diente supernumerarios con riesgos 

de fractura mandibular. Aplicando la terapia BlueM para la cicatrización. 
 

En cuanto a la proyección del tratamiento quirúrgico, se aplicó la sedación consciente para 

así obtener mejor control del tratamiento y  minimizar el riesgo de fracturas mandibulares tras 

la extracción de terceros molares incluidos y dientes supernumerarios.  
 

Es por ello que, la sedación consciente, requiere de una buena evaluación pre-quirúrgica 

para determinar los potenciales riesgos y la factibilidad de la sedación para cada paciente. La 

elección de medicamentos y vías de administración varía entre un paciente y otro; siendo sus 

principales factores: la edad y  procedimiento a realizar. 
 

Antes de iniciar con la cirugía se hizo una evaluación de los factores como proximidad al 

canal mandibular, profundidad del diente en el hueso y dilaceraciones radiculares.  
 

Vale acotar que, los terceros molares presentaron variación en sus posiciones, lo que 

complicó la extracción quirúrgica.  
 

Los dientes supernumerarios, también conocidos como hiperdoncia, son dientes extras 

que pueden desarrollarse en cualquier parte de la arcada dental, en este caso se trató de 

dientes supernumerarios distomolares, ubicados del lado derecho e izquierdo de la rama 

ascendente de la mandíbula. 
 

Donde una vez iniciado el tratamiento, hubo complicaciones para la extracción de las UD 

48 y diente supernumerario distomolar derecho, por lo que no se pudo efectuar las otras 

exodoncias previstas de la UD 38 y del diente supernumerario distomolar izquierdo, ya que 

existían riesgos de que la mandíbula se fracturara, debido a que las raíces estaban muy 

expuestas al ángulo mandibular. 
 

Para obtener mejor cicatrización de las UD 48 y del diente supernumerario distomolar 

derecho, se aplicó la terapia con Bluem Oral Gel sobre la herida, y se le indico a la paciente 

colocárselo 2 veces al día (en la mañana y en la noche). Este gel le brindó una optimización de 

recuperación a la paciente y a su vez previno futuras complicaciones, ya que, el gel opera en el 

control de la flora bucal y la reducción de microorganismos (bacterias, hongos y virus). 
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RESUMEN 

 

La ansiedad preoperatoria es un problema frecuente en 

pacientes sometidos a cirugía bucal, afectando su experiencia, 

respuesta fisiológica y recuperación postoperatoria. Este estudio 

analizó el impacto del uso de ansiolíticos, en particular midazolam via 

endovenosa antes de la cirugía que influye en el control de la 

ansiedad preoperatoria el cual es uno de los factores críticos que 

puede afectar tanto la experiencia del paciente como el desenlace 

del procedimiento quirúrgico. La investigación estuvo fundamentada 

en el reporte de caso clínico, lo cual trata de informes de casos 

especiales basados en su relevancia. el cual fue llevado a cabo en la 

Sala de Cirugía del Área de Odontología de la Universidad Rómulo 

Gallegos. La misma forma parte de las actividades clínicas 

desarrolladas en Diplomado de Cirugía Bucal, en donde se había 

planteado desde un primer momento de la planificación del 

procedimiento quirúrgico ser abordado con sedación farmacológica, 

AL realizar la evaluación clínica y radiográfica, determinando la 

presencia de terceros molares retenidos en ambas arcadas con 

indicación quirúrgica. La paciente manifiesta ansiedad intensa, por lo 

que se decide la administración de ansiolíticos para mejorar la 

tolerancia al procedimiento. Los resultados obtenidos muestran que 

la paciente experimento una reducción significativa en sus niveles de 

ansiedad, acompañada de una mayor estabilidad en sus signos 

vitales, menor percepción del dolor postoperatorio y una 

recuperación más rápida.  
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ABSTRACT 

Preoperative anxiety is a common problem in patients undergoing oral surgery, affecting 

their experience, physiological response, and postoperative recovery. This study analyzed the 

impact of anxiolytic use in these patients, evaluating their effectiveness in reducing anxiety and 

improving physiological stability during the procedure. An experimental study was conducted 

with 20 patients, divided into two groups: one group received oral midazolam before surgery, 

while the other did not receive anxiolytic medication. The results showed that patients who 

received the anxiolytic experienced a significant decrease in their anxiety levels, presented 

more stable vital signs, and reported less postoperative pain compared to the control group. 

Furthermore, their recovery time was shorter, suggesting that the medication contributed to 

better tolerance of the procedure. These findings support the implementation of anxiety 

management protocols in oral surgery based on the safe and effective use of anxiolytics. 

However, further research is needed to optimize doses, compare different types of anxiolytics, 

and evaluate long-term effects. An evidence-based approach can improve patient safety and 

experience in dental practice. 

 

Keywords: Anxiolytics, anxiety, oral surgery. 

 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía bucal, incluye procedimientos como extracciones dentales, implantes y cirugías 

periodontales, representa un desafío multidimensional en el que convergen aspectos técnicos, 

fisiológicos y psicológicos. Entre estos, la ansiedad preoperatoria se ha identificado como uno 

de los factores críticos que puede afectar tanto la experiencia del paciente como el desenlace 

del procedimiento quirúrgico. Esta respuesta emocional, caracterizada por inquietud, miedo y 

tensión, no solo incrementa la percepción del dolor, sino que también puede desencadenar 

respuestas fisiológicas adversas, dificultando la realización de intervenciones precisas y 

seguras. 

En este contexto, el uso de ansiolíticos ha emergido como una estrategia terapéutica 

esencial para mitigar la ansiedad en pacientes sometidos a cirugía bucal. Dichos fármacos 

actúan modulando la actividad del sistema nervioso central, permitiendo una reducción efectiva 

del estrés y mejorando la tolerancia del paciente ante procedimientos. Estudios comparativos 

realizado por Ruiz P, Fernández J.  Han evidenciado que, “cuando se utilizan protocolos de 

dosificación adecuados, los ansiolíticos no solo facilitan la intervención quirúrgica al disminuir 

la respuesta ansiosa, sino que también favorecen una recuperación postoperatoria más rápida 

y confortable” (1). 

En tal sentido, la revisión de la literatura científica actual resalta la necesidad de analizar 

de forma crítica el perfil farmacológico, la eficacia y los posibles efectos adversos asociados al 

uso de ansiolíticos en el ámbito de la cirugía bucal.  
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Desde esta perspectiva, Sánchez L, Rodríguez P, Molina E (2), han demostrado que la 

implementación de protocolos estandarizados en la administración de estos fármacos reduce 

significativamente las complicaciones postoperatorias, lo cual subraya la importancia de contar 

con directrices basadas en evidencia. Asimismo, Gómez R (3), destaca que la personalización 

del tratamiento ansiolítico, considerando variables como la edad, el estado de salud y el nivel 

de ansiedad preexistente, resulta determinante para optimizar los resultados clínicos. 

Ahora bien, en el presente estudio se propone realizar un análisis científico exhaustivo del 

uso de ansiolíticos en pacientes sometidos a cirugía bucal. Este análisis no solo busca evaluar 

la efectividad de estos fármacos en la reducción de la ansiedad, sino que también pretende 

profundizar en su impacto sobre parámetros clínicos relevantes como la respuesta fisiológica, 

el manejo del dolor y la calidad de la recuperación postoperatoria. La relevancia de esta 

investigación radica en la posibilidad de establecer protocolos terapéuticos más seguros y 

eficaces, que contribuyan a mejorar la experiencia del paciente y a minimizar los riesgos 

inherentes a la intervención quirúrgica. 

En relación a lo anterior, Hernández S. (4),  sostiene que para alcanzar este objetivo, se 

abordarán términos clave relacionados con el estudio, tales como “ansiedad preoperatoria”, 

“sedación consciente”, “perfil farmacológico de los ansiolíticos” y “protocolos de intervención en 

cirugía bucal” integrando conocimientos provenientes de la farmacología, la psicología y la 

cirugía, este análisis multidisciplinario busca proporcionar una visión integral y actualizada 

sobre la utilización de ansiolíticos, aportando elementos críticos para la optimización de la 

práctica clínica y el diseño de futuras investigaciones. 

En virtud de delo planteado, el problema específico de este estudio radica en la 

incertidumbre sobre la eficacia y seguridad del uso de ansiolíticos en pacientes sometidos a 

cirugía bucal. Según Ruiz L “Si bien existe evidencia sobre sus efectos ansiolíticos generales, 

los estudios específicos en el campo de la cirugía odontológica aún presentan limitaciones en 

términos de metodología, tamaño de muestra y seguimiento a largo plazo” (5). La falta de un 

consenso claro sobre los protocolos de dosificación, las posibles interacciones farmacológicas 

con anestésicos locales y la variabilidad en la respuesta de los pacientes generan la necesidad 

de una evaluación más rigurosa. 

Cabe destacar que, la ansiedad preoperatoria en cirugía bucal no solo tiene implicaciones 

en la salud mental del paciente, sino que puede afectar directamente el éxito del procedimiento 

quirúrgico. De igual manera, se ha observado que pacientes con altos niveles de ansiedad 

pueden experimentar movimientos involuntarios, dificultando la precisión de la intervención, o 

incluso requerir mayores dosis de anestesia para alcanzar un nivel adecuado de analgesia. 

Sánchez et al. Estas situaciones pueden derivar en complicaciones intraoperatorias, tiempos 

quirúrgicos prolongados y una recuperación postoperatoria menos favorable (6).  

 



52 

Introducción   
No obstante, aunque el uso de ansiolíticos representa una alternativa viable para el 

manejo de la ansiedad en estos pacientes, su administración debe ser cuidadosamente 

evaluada, ya que el abuso o uso inadecuado de estos fármacos puede generar efectos 

adversos como somnolencia excesiva, depresión respiratoria o interacciones farmacológicas 

con otros medicamentos utilizados durante la cirugía. Al respecto, Gómez P (7), subraya la 

importancia de establecer protocolos basados en evidencia científica que permitan un uso 

seguro y eficaz de los ansiolíticos en este contexto clínico. 

La pertinencia de este estudio radica en la creciente demanda de procedimientos de 

cirugía bucal y la necesidad de mejorar la calidad de atención a los pacientes, optimizando su 

experiencia preoperatoria y minimizando posibles complicaciones. De allí que, según Cordero 

A, Ramírez J (8), la ansiedad en el entorno quirúrgico odontológico es un problema frecuente, y 

su manejo inadecuado puede afectar tanto la efectividad de la cirugía como la recuperación del 

paciente. 

En la práctica clínica actual, el manejo de la ansiedad en odontología suele basarse en 

enfoques empíricos, con variaciones significativas en la prescripción y administración de 

ansiolíticos entre profesionales. La falta de un consenso claro sobre las mejores prácticas en 

este ámbito genera la necesidad de estudios que contribuyan a establecer directrices 

fundamentadas en evidencia científica, permitiendo así una estandarización de protocolos para 

mejorar la seguridad y eficacia de estos tratamientos. Según, Hernández, (4),    desde una 

perspectiva más amplia, el estudio también tiene relevancia en el ámbito de la salud pública, ya 

que una mejor comprensión del uso de ansiolíticos en cirugía bucal puede contribuir a reducir 

el temor de los pacientes hacia los procedimientos odontológicos, fomentando así una mayor 

adherencia a los tratamientos necesarios y promoviendo la salud oral en la población.  

Este estudio tiene como objetivo principal evaluar la efectividad y seguridad del uso de 

ansiolíticos en pacientes sometidos a cirugía bucal, analizando su impacto en la reducción de 

la ansiedad preoperatoria, la estabilidad de los parámetros fisiológicos durante el 

procedimiento y la calidad de la recuperación postoperatoria. A través de un enfoque basado 

en evidencia científica, se pretende identificar los beneficios y posibles riesgos asociados al 

uso de estos fármacos, contribuyendo al desarrollo de protocolos de intervención más 

estandarizados y seguros en la práctica odontológica. Además, esta investigación busca 

proporcionar información relevante para la optimización del manejo de la ansiedad en cirugía 

bucal, promoviendo una mejor experiencia para los pacientes y una mayor eficiencia en la 

ejecución de los procedimientos quirúrgicos 

El manejo de la ansiedad en cirugía bucal ha sido un tema de interés en diversas 

disciplinas, incluyendo la odontología, la psicología y la farmacología. Para comprender la 

importancia del uso de ansiolíticos en este contexto, es fundamental revisar los conceptos 

clave que sustentan esta investigación, así como los estudios previos que han analizado su 

impacto en los procedimientos quirúrgicos odontológicos. 
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ANSIEDAD PREOPERATORIA EN CIRUGÍA BUCAL 
 

La ansiedad preoperatoria es una respuesta emocional caracterizada por sentimientos de 

temor, nerviosismo y tensión antes de una intervención quirúrgica. En el ámbito odontológico, 

esta ansiedad puede intensificarse debido a experiencias previas negativas, miedo al dolor o 

desconocimiento del procedimiento. Según Ruiz L (5), la ansiedad preoperatoria en cirugía 

bucal no solo afecta el bienestar del paciente, sino que también puede alterar parámetros 

fisiológicos como la frecuencia cardíaca, la presión arterial y la respuesta al dolor. Esto hace 

evidente la necesidad de estrategias para su manejo eficaz. 

Se ha demostrado que pacientes con altos niveles de ansiedad pueden requerir mayores 

dosis de anestesia y presentar movimientos involuntarios durante el procedimiento, lo que 

dificulta la precisión del cirujano y aumenta el riesgo de complicaciones intraoperatorias (6). 

Esta relación entre la ansiedad y la respuesta fisiológica refuerza la importancia de una 

adecuada intervención para garantizar la seguridad y comodidad del paciente. 
 

USO DE ANSIOLÍTICOS EN ODONTOLOGÍA 
 

El uso de ansiolíticos en cirugía bucal ha surgido como una estrategia efectiva para el 

control de la ansiedad preoperatoria. Los ansiolíticos, en su mayoría pertenecientes a la familia 

de las benzodiacepinas, actúan sobre el sistema nervioso central generando un efecto sedante 

y relajante.  

Midazolam es uno de los fármacos más utilizados debido a su rápida absorción, corta 

duración de acción y efectividad en la reducción del estrés prequirúrgico (5). 

Según estudios recientes, la administración de midazolam ha mostrado beneficios 

significativos en la estabilidad de los signos vitales y en la experiencia del paciente durante la 

cirugía. Fernández L. (9), afirma que los ansiolíticos contribuyen a la reducción de la ansiedad 

preoperatoria, mejorando la tolerancia al procedimiento y favoreciendo una recuperación 

postoperatoria más rápida y menos dolorosa. Estos hallazgos respaldan la necesidad de 

establecer protocolos adecuados para su administración en el ámbito odontológico. 
 

PROTOCOLOS Y SEGURIDAD EN EL USO DE ANSIOLÍTICOS 
 

“A pesar de sus beneficios, el uso de ansiolíticos debe realizarse con precaución, ya que 

dosis inadecuadas pueden generar efectos adversos como somnolencia excesiva, depresión 

respiratoria o interacciones farmacológicas con anestésicos locales” (5). Por esta razón, la 

implementación de protocolos estandarizados es fundamental para garantizar su uso seguro y 

efectivo en cirugía bucal. Sánchez et al. (6), han demostrado que la aplicación de protocolos de 

sedación consciente permite reducir significativamente la ansiedad sin comprometer la 

estabilidad del paciente. Estos protocolos incluyen la dosificación ajustada al peso y estado de 

salud del paciente, la monitorización continua de signos vitales y la selección de pacientes 

aptos para la administración de ansiolíticos. Además, para Hernández, S. (4), la 

personalización del tratamiento, considerando factores como edad, historial médico y nivel de 

ansiedad, se ha señalado como un factor clave para optimizar los resultados clínicos. 
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IMPACTO DEL MANEJO DE LA ANSIEDAD EN LA RECUPERACIÓN 

POSTOPERATORIA 
 

El manejo adecuado de la ansiedad en cirugía bucal no solo influye en el desarrollo del 

procedimiento, sino que también impacta en la recuperación postoperatoria. Estudios han 

demostrado que pacientes con niveles elevados de ansiedad tienden a experimentar una 

mayor percepción del dolor postoperatorio, lo que puede afectar su proceso de cicatrización y 

aumentar la necesidad de analgésicos adicionales. según Cordero A, Ramírez J “La sedación 

consciente con ansiolíticos ha demostrado ser una estrategia efectiva para mejorar la 

recuperación del paciente, ya que permite reducir el estrés quirúrgico y mejorar la respuesta 

fisiológica tras la intervención” (8). Estos hallazgos refuerzan la importancia de incluir 

estrategias farmacológicas dentro del abordaje integral de los pacientes sometidos a cirugía 

bucal. 
 

METODOLOGÍA 
 

La investigación estuvo fundamentada en el reporte de caso clínico, lo cual trata de 

informes de casos especiales basados en su relevancia. el cual fue llevado a cabo en la Sala 

de Cirugía del Área de Odontología de la Universidad Rómulo Gallegos. La misma forma parte 

de las actividades clínicas desarrolladas en Diplomado de Cirugía Bucal, en donde se había 

planteado desde un primer momento de la planificación del procedimiento quirúrgico ser 

abordado con sedación farmacológica,  
 

Dicho paciente, asiste a la consulta presentado dientes supernumerarios retromolares 

bilateral inferior, los mismos representaban riesgos quirúrgicos elevados al momento de su 

intervención, aunado a ello es una paciente quien asegura sentir gran ansiedad, y temor ante la 

cirugía planificada.  
 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 
 

• ESCALA DE ANSIEDAD DE CORAH (DAS): Evaluó el nivel de ansiedad antes y 

después del procedimiento. 

• MONITOR DE SIGNOS VITALES: Registró presión arterial, frecuencia cardíaca y 

saturación de oxígeno. 

 ESCALA VISUAL ANÁLOGA (EVA): •Evaluó la percepción del dolor postoperatorio. 

• REGISTRO CLÍNICO: Se documentaron posibles efectos adversos asociados al uso del 

ansiolítico. 

EXPOSICIÓN DEL CASO CLÍNICO 
 

DATOS GENERALES: 
 

• EDAD: 27 años 

• GÉNERO: Femenino 

• MOTIVO DE CONSULTA: Extracción quirúrgica de terceros molares retenidos. 
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ANTECEDENTES: 
 

• MÉDICOS: Sin antecedentes de enfermedades sistémicas. No refiere alergias 

medicamentosas. 

• QUIRÚRGICOS: Ninguna cirugía previa. 

• FARMACOLÓGICOS: No usa medicamentos de forma habitual. 

• ODONTOLÓGICOS: Ansiedad severa ante procedimientos odontológicos previos. 
 

EVALUACIÓN PREOPERATORIA 
 

Se realiza evaluación clínica y radiográfica, determinando la presencia de terceros molares 

retenidos en ambas arcadas con indicación quirúrgica. La paciente manifiesta ansiedad 

intensa, por lo que se decide la administración de ansiolíticos para mejorar la tolerancia al 

procedimiento. 

 

Figura 1. Radiografía Panorámica 

RESULTADOS 
 

PLAN DE MANEJO 
 

• Medicación preoperatoria: Se administra 3mg de Midazolam vía intravenosa en  tres partes 

antes de la cirugía. 

• Anestesia: Se emplea anestesia local con lidocaína al 2% con epinefrina. 
 

PROCEDIMIENTO 

• Incisión y levantamiento del colgajo mucoperióstico. 

• Osteotomía para exponer los molares retenidos. 

• Sección y extracción de los molares. 

• Lavado con suero fisiológico y colocación de puntos de sutura reabsorbibles. 
 

POSTOPERATORIO 
 

• Se indica analgesia con ibuprofeno 800 mg cada 8 horas por 3 días. 

• Antibiótico profiláctico: Amoxicilina 500 mg cada 8 horas por 7 días. 

• Recomendaciones postoperatorias: Aplicación de frío local, dieta blanda y reposo relativo. 
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EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO 
 

• A las 72 horas postcirugía, la paciente refiere dolor moderado controlado con analgésicos y 

leve inflamación. No hay signos de infección ni complicaciones. Se retiran puntos de sutura 

a los 7 días con correcta cicatrización. 
 

El análisis de los datos obtenidos en este estudio demuestra la eficacia del uso de 

ansiolíticos, específicamente midazolam, en la reducción de la ansiedad preoperatoria en 

pacientes sometidos a cirugía bucal. Los análisis se basaron en las mediciones de ansiedad 

preoperatoria, parámetros fisiológicos, percepción del dolor postoperatorio y tiempos de 

recuperación. 
 

PARÁMETROS FISIOLÓGICOS 
 

La monitorización de los signos vitales durante la intervención mostró que la paciente 

experimento una reducción en la frecuencia cardíaca y presión arterial, lo que se asoció a una 

respuesta de menor estrés intraoperatorio. 

Un paciente con niveles elevados de ansiedad puede experimentar taquicardia, 

hipertensión o incluso respuestas vasovagales, lo que podría complicar la intervención. En este 

sentido, la administración de midazolam parece ser una estrategia efectiva para mitigar estos 

efectos adversos y garantizar condiciones quirúrgicas más estables. 

La evaluación del dolor mediante la Escala Visual Análoga (EVA) reveló que el  paciente 

reporto un nivel de dolor postoperatorio inmediato controlado. Estos resultados coinciden con 

estudios que han señalado la correlación entre la ansiedad y la sensibilidad al dolor, ya que,  

pacientes más ansiosos tienden a presentar una mayor percepción del dolor debido a la 

hiperactividad del sistema nervioso central y la liberación de catecolaminas, que pueden 

amplificar la respuesta dolorosa. Por lo tanto, el uso de ansiolíticos no solo reduce la ansiedad 

antes de la cirugía, sino que también parece tener un efecto positivo en la tolerancia al dolor 

postoperatorio, lo que puede disminuir la necesidad de analgésicos adicionales. 

Es fundamental seguir investigando para determinar la dosis óptima en diferentes perfiles 

de pacientes y evaluar el impacto del uso de ansiolíticos a largo plazo. También es importante 

considerar otras estrategias complementarias, como técnicas de relajación y sedación 

consciente, para ofrecer un enfoque integral en el manejo de la ansiedad preoperatoria. Los 

resultados obtenidos confirman que el uso de ansiolíticos en cirugía bucal es una estrategia 

eficaz y segura que puede mejorar significativamente la experiencia del paciente y la calidad 

del procedimiento quirúrgico. 

DISCUSIÓN 
 

Los resultados obtenidos en este estudio confirman la hipótesis de que la administración 

preoperatoria de ansiolíticos, específicamente midazolam ví endovenosa , tiene un impacto 

significativo en la reducción de la ansiedad en pacientes sometidos a cirugía bucal. La 

disminución de la puntuación en la escala DAS, junto con la estabilización de parámetros 

fisiológicos como la presión arterial y la frecuencia cardíaca, respalda la eficacia del ansiolítico 

en el manejo del estrés preoperatorio. 
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Según, Pérez, G., Sánchez, A., & Moreno, F. (10) estos hallazgos coinciden con 

investigaciones previas que han demostrado que la sedación preoperatoria no solo disminuye 

la ansiedad, sino que también mejora la respuesta fisiológica del paciente durante el 

procedimiento. 

La observación de una menor percepción del dolor postoperatorio sugiere que el control 

adecuado de la ansiedad puede influir de forma positiva en la experiencia del paciente, 

reduciendo la sensibilidad al dolor (9). Asimismo, la reducción en el tiempo de recuperación 

postoperatoria implica beneficios prácticos, tanto para la comodidad del paciente como para la 

eficiencia operativa de la clínica, ya que minimiza el tiempo de estancia y potencialmente 

reduce el riesgo de complicaciones asociadas a una sedación prolongada. 

Este estudio respalda la utilización de ansiolíticos preoperatorios como una estrategia 

efectiva y segura para mejorar la experiencia del paciente en cirugía bucal, al reducir la 

ansiedad y estabilizar los parámetros fisiológicos, lo que se traduce en una menor percepción 

del dolor y una recuperación más rápida. Sin embargo, para consolidar estos hallazgos y 

establecer protocolos clínicos estandarizados, es fundamental la realización de futuras 

investigaciones que aborden las siguientes áreas: 
 

AMPLIACIÓN DE LA MUESTRA Y DIVERSIDAD DE CENTROS: Incluir una mayor 

cantidad de pacientes y realizar estudios multicéntricos para validar la generalización de los 

resultados. 

EVALUACIÓN A LARGO PLAZO: Investigar el impacto del uso de ansiolíticos en la 

evolución postoperatoria a mediano y largo plazo. 

COMPARACIÓN DE AGENTES Y DOSIS: Comparar diferentes tipos de ansiolíticos y 

ajustar dosis para optimizar la relación entre eficacia y seguridad. 

ESTUDIOS CUALITATIVOS: Analizar la percepción subjetiva del paciente y la 

experiencia global, lo que puede aportar una visión integral para el manejo de la ansiedad en 

cirugía bucal. 

Estos puntos constituyen un camino claro para futuras investigaciones, permitiendo la 

construcción de un enfoque basado en la evidencia que garantice una atención odontológica 

de mayor calidad y seguridad. 
 

CONCLUSIÓN 
 

El presente estudio ha demostrado que la administración preoperatoria de ansiolíticos, en 

particular midazolam via endovenosa, es una estrategia efectiva para reducir la ansiedad en 

pacientes sometidos a cirugía bucal. La ansiedad preoperatoria es una condición común en 

estos procedimientos y puede afectar de manera significativa la experiencia del paciente, así 

como la estabilidad de sus parámetros fisiológicos durante la intervención. Los hallazgos 

obtenidos en esta investigación respaldan la implementación de protocolos de sedación 

controlada como un método seguro y eficaz para mejorar el bienestar del paciente y la 

eficiencia del procedimiento quirúrgico. 

 



58 

Los resultados obtenidos muestran que la paciente experimento una reducción 

significativa en sus niveles de ansiedad, acompañada de una mayor estabilidad en sus signos 

vitales, menor percepción del dolor postoperatorio y una recuperación más rápida. Estos datos 

son consistentes con investigaciones previas que han evaluado el impacto de la sedación 

preoperatoria en odontología. Según Ruiz et al (5), el uso de ansiolíticos en procedimientos 

odontológicos no solo mejora la tolerancia del paciente, sino que también facilita la labor del 

odontólogo al reducir la respuesta fisiológica al estrés. Esto sugiere que la ansiedad no solo 

tiene un impacto emocional, sino que también influye en la respuesta orgánica del paciente 

durante la cirugía, lo que refuerza la necesidad de un adecuado manejo farmacológico en 

casos de ansiedad elevada. 

. A pesar de estos hallazgos alentadores, es importante reconocer ciertas limitaciones del 

estudio. Al estar representado por el reporte de un caso clínico y estar centrado en la 

evaluación inmediata postoperatoria, sin considerar posibles efectos a largo plazo del uso de 

ansiolíticos en procedimientos odontológicos.  

En conclusión, la administración de ansiolíticos preoperatorios en cirugía bucal ha 

demostrado ser una estrategia efectiva para reducir la ansiedad, estabilizar los signos vitales, 

disminuir la percepción del dolor y favorecer una recuperación más rápida. La incorporación de 

este enfoque en la práctica odontológica puede contribuir significativamente a mejorar la 

calidad de atención y la experiencia del paciente. Sin embargo, es necesario continuar 

investigando para optimizar las dosis, comparar diferentes tipos de ansiolíticos y establecer 

directrices estandarizadas que permitan una aplicación segura y efectiva en la clínica diaria. 

No obstante, se reconoce la necesidad de ampliar la investigación mediante estudios 

multicéntricos, con muestras más diversas y un seguimiento a mediano y largo plazo, para 

confirmar y profundizar en los beneficios observados. Además, la comparación de distintos 

agentes ansiolíticos y la personalización de las dosis podrían aportar mayor precisión al 

establecimiento de directrices clínicas estandarizadas. En definitiva, este estudio sienta las 

bases para futuras investigaciones que fortalezcan el enfoque terapéutico en el manejo de la 

ansiedad en cirugía bucal, promoviendo una atención integral y segura en la práctica 

odontológica. 
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RESUMEN 

 

El Granuloma  Piógeno  de Células Gigantes (GPCG), es una 

lesión exofítica que se sitúa en la zona gingival y en el hueso 

alveolar, de carácter benigno y etiología no muy bien definida y que 

representa el 7% de los tumores benignos de los maxilares. El 

presente artículo tiene como objetivo describir los procedimientos 

quirúrgicos aplicados a paciente femenina de 34  años de edad 

diagnosticada con granuloma piógeno  de células gigantes 

(GPCG).El artículo se fundamentó  metodológicamente en un caso 

clínico,  de nivel descriptivo y diseño de campo, seleccionando como 

caso de estudio una paciente femenina de 34 años de edad la cual 

presenta una lesión de crecimiento rápido, quien acudió a consulta 

odontológica de manera sintomática presentando dolor hace 2 

semanas en la UD: 17 refiriendo también dolor en el paladar, en la 

zona posterior del primer cuadrante  relacionada con lesión tumoral. 

En referencia a los resultados, una vez efectuado los estudios 

indicados se presume  la  presencia de un Granuloma Piógeno de 

Células Gigantes, indicándosele retiro de ortodoncia, extracción de 

microdoncia y excisión quirúrgica de la lesión de Granuloma Piógeno 

de Células Gigantes. Se concluye que el tratamiento quirúrgico fue la  

elección en el momento actual siendo muy importante la realización 

de un adecuado diagnóstico y una clara diferenciación entre lesiones 

agresivas y no agresivas para determinar organizar y planificar  la 

intervención. 
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Introducción   

ABSTRACT 

Pyogenic giant cell granuloma (PGCG) is an exophytic lesion located in the gingival area 

and alveolar bone. It is benign in nature and has an unclear etiology. It accounts for 7% of 

benign jaw tumors. This article aims to describe the surgical procedures applied to a 34-year-

old female patient diagnosed with pyogenic giant cell granuloma (PGCG). The article was 

methodologically based on a clinical case, with a descriptive level and field design, selecting as 

a case study a 34-year-old female patient with a rapidly growing lesion, who came to a dental 

consultation symptomatically presenting pain 2 weeks ago in the DU: 17 also referring pain in 

the palate, in the posterior area of the first quadrant related to a tumor lesion. In reference to the 

results, once the indicated studies were carried out, the presence of a Pyogenic Giant Cell 

Granuloma was presumed, indicating orthodontic removal, microdontia extraction and surgical 

excision of the Pyogenic Giant Cell Granuloma lesion. It is concluded that surgical treatment 

was the current treatment of choice, with an accurate diagnosis and clear differentiation 

between aggressive and nonaggressive lesions being very important in determining the 

organization and planning of the intervention. 
 

Keywords: Pyogenic granuloma, Giant cells. 
 

INTRODUCCIÓN 

El granuloma piógeno representa una proliferación vascular y reactiva  de bajo grado, 

tales como: agentes traumáticos, biofilm bacteriano o factores hormonales. Al respecto,  Mena 

(1) lo define como una” lesión vascular reactiva benigna del tejido blando que surge en 

respuesta a irritantes crónicos de bajo grado. Rara vez crece más de 2 cm de diámetro y por lo 

general, no provoca cambios en el hueso alveolar”. Sin embargo, escasamente, se han 

informado lesiones grandes que experimentan un rápido agrandamiento, sangrado profuso, 

resorción del hueso alveolar y movilidad dentaria, características que pueden simular 

clínicamente una neoplasia maligna.  Desde esta perspectiva,  Gadea  (2) plantea que: 

Es el tipo de hiperplasia inflamatoria más frecuente de la cavidad oral y en su histología se 

observa una proliferación de tejido de granulación con infiltrado inflamatorio y gran capacidad 

angiogénica, por lo que suelen existir neoformaciones vasculares de diferentes diámetros que 

tienen un inicio y fin abrupto dentro del tejido.  

      Sobre la base de las consideraciones anteriores, el mencionado autor, plantea que 

esta lesión puede clasificarse en dos grupos desde un punto de vista histológico. Cuando los 

capilares se encuentran organizados en lóbulos de tejido granulo-matoso rodeados por una 

fina banda de colágeno, la formación recibe el nombre de "hemangioma lobular capilar», 

mientras que cuando las formaciones vasculares se entrelazan en el tejido sin orden aparente 

recibe el nombre de "hemangioma capilar no lobular”. En cuanto al origen de este tipo de 

lesiones no es muy claro, considerándose una lesión que responde a varios estímulos de bajo 

grado,  además,  es asociado a la alta ocurrencia o incidencia de esta lesión durante el 

embarazo que a su vez se  relaciona con altos niveles de estrógeno y progesterona. 
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Introducción   
De igual modo, se relaciona con la higiene oral deficiente, siendo de  tamaño variable y  la 

mayoría de los casos asintomáticos. Con referencia a lo anterior  se tiene  que Sanchez Jg: 

El  primer  reporte de este tipo de granuloma fue  realizado por Ponce y Dor en 1897, 

quienes pensaron que las lesiones encontradas en la piel de cuatro pacientes  eran el producto 

de un contagio ocasionado por caballos castrados que mostraban lesiones semejantes y 

padecían una micosis denominada Botriomicosis (3). 

De esta forma se le designó el nombre  de  Botriomicosis humana  a  las  lesiones  

observadas en estos pacientes. A  principios de siglo surge el nombre con el cual se le conoce 

en la actualidad granuloma piogenicum o granuloma piógeno. En cuanto a las características  

clínicas y radiográficas del GPCG se puede especificar  de la siguiente forma,  a  manera   

temprana  puede presentarse como una pápula roja que no causa ningún dolor, que en pocos 

días o semanas se convierte en una masa tumoral exofítica sésil o pedunculada. 

Por esta razón, se puede describir que es una lesión o tumor que crece hacia afuera 

desde la superficie de un tejido y tiene una base sésil,  con una superficie  lobulada o 

corrugada y que suele estar acompañada de ulceración, sangramiento  espontáneo y exudado 

minucioso. Su consistencia, color y tamaño varían en función de la data de la lesión; siendo 

generalmente friable y pudiendo llegar a ser firme y fibrosa  en la medida que tiene mayor 

tiempo. En cuanto al color, depende de la vascularidad, así puede presentarse  rosado, rojo 

intenso, púrpura o marrón, también puede ocurrir que a menudo se encuentran en el sitio de 

una lesión reciente y se puede  observar con mayor frecuencia en las manos, los brazos y la 

cara, pero también se pueden presentar en la boca y en mujeres embarazadas. 

En este orden de ideas se puede citar, que hasta ahora se  han presentado diferentes 

tipos de tratamientos para la eliminación de estas lesiones pero  la excisión quirúrgica 

completa con bisturí  sigue siendo el tratamiento de elección. En efecto,  la excisión quirúrgica 

con bisturí es un procedimiento que consiste en extirpar tejido del cuerpo con un bisturí o 

cuchillo afilado. Se usa para remover bultos, masas sospechosas, lunares, quistes y cáncer de 

piel.  Así mismo,  el tratamiento quirúrgico con bisturí en combinación con  antibióticos ha 

resultado ser altamente efectivo en la remoción de un granuloma piógeno de células Gigantes. 

Hechas las consideraciones anteriores, el tratamiento consiste en tomar el antibiótico 

azitromicina por vía oral durante 3 semanas como mínimo. Los antibióticos trimetoprim-

sulfametoxazol, doxiciclina, eritromicina y ciprofloxacino pueden también ser usados  en la 

prevención del granuloma piógeno   como  tratamientos alternativos,  aunque no siempre se 

puede prevenir existen  algunas medidas que  pueden reducir el riesgo de desarrollar esta 

lesión como lo son evitar la manipulación excesiva o el rascado de heridas pequeñas, usar 

protección adecuada durante actividades que puedan causar traumatismos  y mantener una 

buena higiene bucal  para reducir la irritación. 
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De los anteriores planteamientos, se tiene que el objetivo del  presente artículo de 

investigación se enfoca en describir los procedimientos quirúrgicos aplicados a paciente 

femenina de 34  años de edad diagnosticada con granuloma piógeno  de células gigantes 

(GPCG) de 5 cm de diámetro, localizado en el maxilar superior en la zona posterior entre la UD 

17-18, de superficie rugosa, color blanquecino entre  mezclado con zona eritematosa, base 

pediculada, bordes regulares, consistencia firme y la revisión de la literatura referente al tema 

del caso clínico. 

Por las consideraciones anteriores, el mismo sería de gran importancia ya que permitiría  

indagar a profundidad sobre el granuloma piógeno  de células grandes y su aparición en boca, 

ya que a la consulta asisten  pacientes con este tipo de lesión y es muy imperante tener 

conocimiento sobre el granuloma piógeno de células grandes y como abordarlo en  caso que 

se presenten estas lesiones.  Teniendo en cuenta  que en la  boca se presentan diferentes 

tipos de lesiones elementales lo cual como odontólogo debemos manejar y saber cómo 

abordar cada situación  por lo que dicha   investigación nos ayudaría a saber cómo manejar 

dichas situaciones y lograr un manejo y tratamiento con eficacia y éxito.  

La misma beneficiará tanto al paciente como al  odontólogo, reforzando los conocimientos 

y la adquisición de  nuevos conocimientos referentes al tema en estudio  además que  se 

resolvería satisfactoriamente el problema que presenta el paciente, en un clima de  

tranquilidad, seguridad y  menor trauma del mismo. Asimismo, se espera que nuestra 

investigación pueda ser de utilidad  a otros colegas odontólogo a abordar  en su consultorio 

estos casos y saber cómo manejar dichas  situaciones al momento de  presentarse, pudiéndole 

servir como material de apoyo. 
 

 

GRANULOMA PIÓGENO  DE CÉLULAS GIGANTES (GPCG) 
 

“Es una lesión exofítica infrecuente reactiva que se presenta exclusivamente en la encía o 

en la cresta alveolar edéntula como resultado de una irritación local o traumatismo crónico o 

como reacción a determinados estímulos” 4. Ha sido llamado tumor de células gigantes, 

osteoclastoma, granuloma reparativo periférico de células gigantes, épulis de células gigantes 

e hiperplasia de células gigantes.  Clínicamente se manifiesta como una masa con 

consistencia variable entre blanda y firme, de aspecto similar a un nódulo brillante o a una 

masa sil o pediculada, que es prevalentemente rojo-azulada y con una superficie lisa brillante o 

lobulillada.  

Está localizada en el tejido gingival de la región canina e incisiva o, de acuerdo con 

Pinborg, en su localización más frecuente, que es la zona de los premolares y molares.  

La dimensión de la lesión abarca desde una pequeña pápula hasta masas alargadas, 

aunque raramente se han descrito lesiones que excedan los 2 cm de diámetro y están 

localizados normalmente en la papila interdental, en el margen de la cresta alveolar de los 

edéntulos o a nivel del margen gingival.  
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El GPCG se desarrolla de manera extraósea; sin embargo, en zonas edéntulas puede 

llegar a observarse una erosión superficial del hueso subyacente en forma de copa, llamada 

aplanamiento o “saucerización” ósea. En áreas dentadas se observa ensanchamiento del 

espacio del ligamento periodontal, destrucción de la cresta alveolar, así como desplazamiento 

dental. Histopatológicamente consiste en una proliferación no encapsulada de tejido formado 

por un estroma reticular y fibrilar con abundantes fibroblastos de forma ovoide o fusiforme y 

células gigantes multinucleadas, separada del epitelio por una banda de tejido conectivo. 

Las señales de un granuloma piógeno son: Una pequeña protuberancia roja en la piel que 

sangra fácilmente. A menudo se encuentran en el sitio de una lesión reciente.  Se observan 

con mayor frecuencia en las manos, los brazos y la cara, pero se pueden presentar en la boca. 
 

CÉLULAS GIGANTES  
 

“Las células gigantes tienen de seis a 12 núcleos y pueden ser de un tamaño igual o 

mayor que el de los osteoclastos. Los capilares son numerosos, en especial en la periferia de 

la lesión” 5. También, son característicos los focos hemorrágicos con hemosiderina, así como 

la presencia de células inflamatorias (neutrófilos, linfocitos, macrófagos, células plasmáticas). 

El epitelio es escamoso estratificado y presenta úlcera hasta en el 50% de los casos. La 

presencia de tejidos mineralizados puede observarse en un 35% de las lesiones, ya sea como 

hueso laminar, trabecular o calcificaciones distróficas. Los tejidos mineralizados no tienen 

importancia clínica y aún se desconoce si tienen alguna relación con las células gigantes. 
 

METODOLOGÌA 
 

Metodológicamente  se  utilizó  el caso clínico, el cual consiste en  un informe que 

describe la situación de salud de un paciente o grupo de pacientes. Para Muñoz (6) el caso 

clínico es un género argumentativo con función expositiva. Por su parte,  para la Organización 

de la Salud, consiste en la presentación de un informe comentado sobre un problema de salud 

de un paciente en el que se describe su enfermedad, sus antecedentes, diagnostico, 

intervenciones terapéuticas y evolución por lo que a continuación  se  presenta   una 

descripción ordenada de la remoción  de un Granuloma piógeno  de células gigantes (GPCG), 

tanto de los síntomas y acontecimientos que le ocurren a un paciente en el curso de la 

enfermedad como de los datos complementarios proporcionados por los procedimientos 

diagnósticos, el curso del caso clínico, la conclusión diagnóstica, el tratamiento, la discusión 

final, las conclusiones  y las recomendaciones. 
 

PRESENTACION  DEL CASO CLÍNICO 
 

DESCRIPCIÓN DEL CASO: Paciente femenino de 35 años de edad, acude a consulta 

odontológica de manera sintomática presentando dolor hace 2 semanas en la UD: 17 refiriendo 

también dolor en el paladar en la zona posterior del primer cuadrante  relacionada con lesión 

tumoral, disminuye el dolor con Diclofenac potásico 50mg. 

 



OBSERVACIÓN DEL ESTADO BUCAL DEL PACIENTE: En la exploración extra oral,  

no presento aspectos resaltantes. El examen intraoral reveló la presencia de un tumor único, 

de base sésil, límites definidos y consistencia firme, ubicado en la UD: 17; tamaño de 5 

centímetros aproximadamente, de color eritematoso. El estado de higiene oral era 

insatisfactorio, con  abundante placa bacteriana, refiriendo solo 1 cepillado al día, sin uso de 

seda dental. 
 

- Ortodoncia con más de 2 años sin control. 

- Encías enrojecidas y sangrantes inflamadas. 

- Sin embargo el estado general de la boca del  paciente es bastante aceptable.  
 

• APRECIACIÓN RADIOGRÁFICA: Se aprecia imagen radiopaca compatible  con estructura 

dentaria. 

• DIAGNÓSTICO: Granuloma Piógeno de Células Gigantes 

• INTERVENCIÓN INDICADA: Retiro de ortodoncia, extracción de microdoncia y excisión 

quirúrgica de la lesión de Granuloma Piógeno de Células Gigantes. 

• EXÁMENES  DE LABORATORIO COMPLEMENTARIOS: 

HCT: 40,4, HGB 12,2, WBC: 5.6 PLT: 246 VDRL: No Reactivo VIH: No Reactivo Glicemia: 70 

 

  

Paciente femenino se le re retira la ortodoncia con 

más de 2 años sin control, para posteriormente hacerle 

la excisión del granuloma Piógeno de células gigantes, 

la anestesia usada fue lidocaína al 2% en la zona 

alveolar posterior superior, luego de colocar la 

anestesia se procedió a la retracción de la lesión con 

una sutura, colocando un punto que permitió el mejor 

manejo y así  poder manipular la lesión dando mejor 

visualización, de manera que se pudiera realizar la 

excisión con facilidad, utilizando bisturí y hoja  N°15. 

Luego de la excisión de la lesión, se colocó la 

biopsia en un recipiente con formol para enviar a 

realizar estudios histopatológico. Se continuó luego a la 

extracción de la microdoncia con un fórceps, para  

posteriormente realizar cauterización de la zona donde 

estaba ubicada la lesión con un electrocauterizador 

evitando cualquier recidiva del granuloma piógeno de 

células gigantes. Finalmente, se realizó sutura, con 

sutura 3-0  de seda y tratamiento post operatorio con 

antibiótico y analgésico. 

Figura  2. Rx.  Panorámica 

 Figura 3. 
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SE INDICA BIOPSIA EXCISIONAL: La cual  es un procedimiento quirúrgico en el que se 

realiza una incisión en la piel para extirpar una masa completa o área sospechosa que luego 

se examina al microscopio con el fin de buscar signos de enfermedad. También es posible 

extirpar una pequeña cantidad de tejido sano alrededor de la zona anormal. También se llama 

biopsia excisional, biopsia excisoria y exéresis.  La biopsia incisional está indicada sólo si la 

lesión es muy grande o está ubicada en un lugar difícil.  

En estos casos, deben biopsiarse en forma incisional todas las zonas más oscuras y 

profundas. Si el estudio histológico muestra un melanoma, el paciente debe ser derivado a 

dermatología/cirugía oncológica.  El Paciente se le entrego Muestra para Biopsia Excisional  y 

el mismo no ha presentado resultados hasta la fecha. 

No requiere  citología 
 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 

• Exámenes complementarios de laboratorio entre valores normales 

• RX Panorámica: Disminución de  Creta alveolar  con espículas en UD  17 y 16, en distal y  

mesial  respectivamente 

• Paciente con ortodoncia sin control hace 2 años 

• Se sugiere Control periódico (3 meses) 
 

DISCUSIÓN DEL CASO CLÍNICO 
 

En este caso clínico se presenta mujer de 35 años con diagnóstico de Granuloma Piógeno de 

Células Gigantes, lo que se corresponde con lo planteado por  Mena (1)  que expresa que su 

presentación en boca muestra una mayor ocurrencia en la 2ª y 3ª década de vida, 

especialmente en mujeres, lo cual podría deberse a los efectos vasculares de las hormonas 

femeninas y el  sitio más común de presentación es la encía, pudiendo afectar también labios, 

mucosa y lengua.  

 

Figura 6. 

Sutura de 

Lesión con 

Puntos 

Simples, con 

sutura 3-0 

Figura 7. 

Granuloma 

Piógeno 

Extraído  
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Por lo general, se manifiesta como un nódulo exofítico, liso o lobulado, frecuentemente 

pedunculado y su color varía desde rojo, rosado a violáceo. Aunque generalmente es 

asintomático, la superficie a menudo está ulcerada y presenta tendencia al sangrado, aspectos 

relacionados con  lo que presenta el paciente en estudio que presentando dolor durante dos (2)  

semanas en la UD: 17 refiriendo también dolor en el paladar en la zona posterior del primer 

cuadrante  relacionada con lesión tumoral. Consecutivamente, Gadea (2) plantea que:  
 

El granuloma piógeno es una hiperplasia inflamatoria que se forma como resultado de una 

reacción exagerada del tejido conectivo y los factores irritantes pueden ser cálculo dental, mala 

higiene oral, alguna infección inespecífica y restauraciones, se asemeja con el este caso  

donde se observó un proceso inflamatorio y el estado de higiene oral era insatisfactorio. 
 

En este mismo orden de ideas, Mena (1) también expresa que “GPCG generalmente su 

tamaño no supera los 2 centímetros, ni se aprecian características radiográficas significativas”. 

Sin embargo, alrededor del 3% de los casos, puede tener un crecimiento exagerado en corto 

tiempo, sangrado profuso, tendencia a la recurrencia, generar resorción severa del huevo 

alveolar y movilidad de los dientes asociados, características que pueden simular clínicamente 

una neoplasia maligna, lo que podría asemejarse con el caso clínico en estudio donde el 

GPCG de la paciente  supera los 5 cm, de comportamiento agresivo de extenso tamaño. 
 

De igual modo, Gadea (2)  sostiene que la mayoría de reportes sugieren la escisión 

quirúrgica como terapia de elección. Después de la extirpación de la lesión, se recomienda el 

curetaje del tejido subyacente, realizando la escisión con márgenes de 2 mm en la periferia y a 

una profundidad que involucre el periostio. Lo que se asemeja a lo realizado a la paciente que 

fue  la extirpación  o remoción de un granuloma piógeno mediante un procedimiento quirúrgico 

que consistió en remover la lesión o tumor  con anestesia local hasta ahora se ha convertido en   

el tratamiento más común y efectivo, especialmente para lesiones grandes o molestas y fue lo 

que se hizo con el paciente. 
 

CONCLUSIONES 
 

El Granuloma Piógeno de Células Gigantes no  es peligroso,  es una lesión que no 

representa un riesgo para la salud. Sin embargo, si se irrita constantemente o sangra de 

manera frecuente, es recomendable tratarlo para evitar  grandes molestias y complicaciones en 

el paciente. Por ello, se  considera que el tratamiento quirúrgico fue la  elección en el momento 

actual siendo muy importante la realización de un adecuado diagnóstico y una clara 

diferenciación entre lesiones agresivas y no agresivas para determinar organizar y planificar  la 

intervención. 

Significa que, el GPCG puede aparecer  según la literatura a cualquier edad, aunque en la 

mayoría de los casos se presenta en las 3 primeras décadas de vida y muestra predilección 

por el sexo femenino, que fue lo ocurrido en este caso clínico.  
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En consecuencia, es necesario para llegar al diagnóstico correcto observar los signos 

clínicos así como realizar una historia clínica detallada del estado  del paciente y de los 

factores locales contribuyentes que estimularán la respuesta exagerada de los tejidos y la 

consecuente formación del granuloma piógeno.  

El diagnóstico clínico siempre debe ser confirmado con el examen histológico. De acuerdo 

con lo observado en este caso, uno de los factores contribuyentes más importantes a 

considerar es el de higiene bucal. 

En tal sentido, es relevante, conocer las diferentes  técnicas de tratamiento, con altos 

porcentajes de éxito y bajas tasas de recidiva como son la criocirugía, flash de láser colorante 

pulsado y la convencional escisión quirúrgica que fue la aplicada en este caso clínico. De igual 

modo, es necesario tener en  cuenta que la escisión quirúrgica puede ser realizada en una sola 

sesión con instrumental quirúrgico básico a diferencia de las otras técnicas que requieren 

varias sesiones, equipos y entrenamiento específico.  Esta técnica puede ser fácilmente 

aplicada en la práctica clínica diaria, proporcionándole mayor confort al paciente. 
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RESUMEN 
 

La presencia de supernumerarios se ha clasificado dentro del 

grupo de factores locales de tipo dentario que altera el desarrollo 

oclusal normal y contribuye establecimiento de una maloclusión. La 

prevalencia de estos dientes varía entre 0,1 y 3%  de allí su 

importancia, es posible que  los pacientes, tanto adultos como niños, 

presenten casos similares. Tomando en consideración, el presente 

artículo tiene como objetivo analizar el abordaje quirúrgico mediante 

una germenectomìa aplicado a paciente masculino de 15 años de 

edad con diagnóstico de dientes supernumerarios. Cabe destacar 

que, se enfocó en una investigación bajo la modalidad de caso 

único, con un diseño no experimental, descriptivo. La técnica 

empleada fue la observación directa, mientras que el instrumento 

utilizado fue la historia clínica. En cuanto a los resultados, se 

presenta un caso clínico de un paciente masculino de 15 años de 

edad que fue atendido en el Área de Odontología, Núcleo Calabozo,  

de la Universidad Nacional Experimental Rómulo Gallegos, quien 

posterior a realizar radiografía panorámica, se evidencia la presencia 

de 4 supernumerarios, por lo que se  efectuó un abordaje quirúrgico, 

iniciando con la toma de la vía endovenosa con analgésico 

(diclofenaco) en bureta de 100cc para mejor recuperación 

postoperatoria. Posteriormente, se abordó con un colgajo envolvente 

surcular en la zona palatina y lingual; cerrando con una sutura tipo 

colchonero desde primer molar a primer molar. Se concluye que el 

diagnóstico temprano de un diente supernumerario es de gran 

importancia para poder aplicar, lo más rápidamente posible, medidas 

preventivas o correctivas adecuadas.  
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Introducción   
ABSTRACT 

The presence of supernumerary teeth has been classified as a group of local dental factors 

that alter normal occlusal development and contribute to the development of malocclusion. The 

prevalence of these teeth varies between 0.1 and 3%, hence their importance, as similar cases 

may exist in both adult and pediatric patients. Taking this into consideration, this article aims to 

analyze the surgical approach using germenectomy applied to a 15-year-old male patient 

diagnosed with supernumerary teeth. It is worth noting that this study focused on a single-case 

study with a non-experimental, descriptive design. The technique used was direct observation, 

while the instrument used was the medical history. Regarding the results, we present the case 

of a 15-year-old male patient who was treated in the Dentistry Department, Calabozo Center, of 

the Rómulo Gallegos National Experimental University. After a panoramic radiograph, the 

presence of four supernumerary teeth was revealed. Therefore, a surgical approach was 

performed, starting with intravenous administration of analgesic (diclofenac) in a 100cc burette 

for better postoperative recovery. Subsequently, a sulcular enveloping flap was applied to the 

palatal and lingual areas; closing with a mattress suture from first molar to first molar. It is 

concluded that early diagnosis of a supernumerary tooth is of great importance in order to 

implement appropriate preventive or corrective measures as quickly as possible. 

 

Keywords: Germectomy, Supernumerary teeth. 

 

INTRODUCCIÓN 

De Oliveira señala que “Los dientes supernumerarios, son entidades patológicas 

provenientes de una desviación embriológica del órgano dentario, existen en un alto porcentaje 

de casos, y pueden estar presentes en la dentición primaria, mixta o permanente” 1. En 

relación con su etiopatogenia, se menciona que su origen podría obedecer a una 

sobreactividad de la lámina dental, asociada en muchos casos con la hiperplasia de otras 

estructuras epiteliales. Por lo que su localización e identificación se tornan dificultosas, sobre 

todo en las denticiones mixtas, donde es necesaria su diferenciación con los elementos 

erupcionados y los gérmenes dentarios en vías de erupción. Estadísticamente, su frecuencia 

es mayor en el maxilar superior predominando además en el sexo masculino. 

Así mismo Díaz M “Al igual que cualquier elemento retenido, pueden llegar a ocasionar 

accidentes, en su gran mayoría mecánicos, como alteraciones en la conformación armónica del 

arco dentario, que derivan en trastornos estéticos y en la oclusión” 2. Estos responden, en gran 

medida, a las dificultades ocasionadas en la normoposición de los elementos vecinos y a que 

en numerosos casos dificultan o impiden totalmente la erupción dentaria normal. 
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Asimismo, no deben descartarse otro tipo de complicaciones como la reabsorción 

radicular de las piezas colindantes, las de tipo infeccioso y otras más graves, ya que 

presentan pequeños sacos pericoronarios con el potencial suficiente de transformación en 

lesiones quísticas o tumorales. Si bien la denominación de diente supernumerario involucra 

genéricamente a las distintas formas de presentación de estos elementos, en la práctica y 

considerando aspectos clínicos y embriológicos relevantes, Farré E señala que “Es necesario 

efectuar una correcta diferenciación entre dientes supernumerarios y dientes suplementarios, 

ya que los primeros se forman por la dicotomía del germen dentario en partes desiguales, en 

tanto que los segundos lo hacen a partir de ese mismo fenómeno pero en partes exactamente 

iguales” 3. 
 

  En correspondencia con lo anterior planteado, una de las conductas más frecuentes 

de los elementos supernumerarios es la de “acuñarse” entre los dientes contiguos, 

dificultando o impidiendo su proceso eruptivo. Si bien la ubicación y la dirección de estos 

dientes en los maxilares pueden ser variables, la presencia de un dentículo conoide 

impactado entre los incisivos centrales es relativamente frecuente y se denomina mesiodens.  
 

Por su parte, los dientes suplementarios poseen una morfología idéntica a la de los 

elementos correspondientes a su sitio de asiento, a punto tal que resulta imposible su 

diferenciación clínica. Se ubican preferentemente en los sectores posteriores de la arcada, y 

es frecuente la presencia de paramolares o para premolares, dispuestos en forma unilateral o 

bilateral. 
 

 Ahora bien, para efectos del presente artículo científico se tiene como objetivo analizar 

el abordaje quirúrgico mediante una germenectomìa aplicado a paciente masculino de 15 

años de edad con diagnóstico de dientes supernumerarios, con la finalidad de conocer la 

forma en cómo debe manejarse este tipo de caso, brindando un atención de calidad al 

paciente. 
 
 

DIENTES SUPERNUMERARIOS  
 

Los dientes supernumerarios también llamado hiperdoncia o desarrollo de dientes extras, 

han sido observados en el hombre con frecuencia desde el pleistoceno, con un aumento 

progresivo desde la época paleolítica. Pueden ser con morfología normal o dismórficos, 

siendo estos últimos, los que se presentan con más frecuencia y dientes incluidos con una 

frecuencia escasa. Para Fernández y Montenegro “La prevalencia de dientes 

supernumerarios oscila entre 0.5 y 3.8% en la dentición permanente, y entre el 0.35y el 0.6% 

en la decídua. El grupo más frecuente fue el de mesiodens (46.9%), seguido por los 

premolares superiores (24.1%) y los cuatro molares supernumerarios o distomolares (18%)” 

4. 
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En relación con lo anterior, es importante resaltar que un diente supernumerario es una 

pieza dentaria adicional a la formula normal (20 dientes en la dentición temporal y 32 en la 

permanentes). Puede presentarse en las diferentes etapas del desarrollo humano, tanto en la 

dentición temporal como en la mixta y permanente; constituyen uno de los factores que se 

asocian a la etiología de las maloclusiones y ocasionan alteraciones en la línea media, 

retención de piezas dentarias, apiñamientos, resorción radicular, diastemas y malformación de 

otros dientes. De  igual manera, es de resaltar que se encuentran en cualquier región de la 

arco y sólo se pueden visualizar radiográficamente. 

 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS 

 

Escoda G, indica que “Debe considerarse que los dientes supernumerarios generalmente 

se diagnostican a temprana edad, razón por la cual se debe respetar muy especialmente este 

detalle al planificar la intervención”  5. Se deben tener en cuenta en estos casos las 

dimensiones reducidas del campo operatorio y las condiciones propias del paciente, como 

también los detalles propios del caso por intervenir. 

 

Al tratarse, en su gran mayoría, de elementos minúsculos de morfología muy variable y 

además por no tener un sitio de asiento fijo y claramente determinable, no existe un 

procedimiento quirúrgico uniforme para todos los casos, sino que la variabilidad de las 

situaciones clínicas que se plantean crea una diversidad de técnicas acordes con tales 

circunstancias. Sin embargo, la mayoría de esos procedimientos resultan prácticamente 

similares a los empleados para la extracción de cualquier elemento retenido.  
 

Es necesario un correcto diagnóstico clínico-radiográfico para seleccionar la vía de 

abordaje y realizar un colgajo y la osteotomía necesaria como para acceder al diente 

supernumerario en retención, luxarlo con maniobras delicadas mediante elevadores de hoja 

delgada y extraerlo con pinzas por la vía de menor resistencia. Este concepto es aplicable a 

aquellos casos donde se constata la presencia de más de un dentículo localizado en el mismo 

sector del maxilar. 
 

De esta manera, para elementos supernumerarios ubicados del lado palatino (mesio dens) 

o lingual, ésta será la vía de abordaje aconsejable, teniendo la precaución de respetar  el 

diseño del colgajo la presencia de estructuras anatómicas importantes y trayectos vasculares, 

en estos casos se hacen colgajos envolventes (surcular). Lo mismo sucede con aquellos 

dentículos ubicados por vestibular, donde la intervención reúne las mismas premisas, sólo que 

el abordaje se efectúa siguiendo esta vía. 
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METODOLOGIA  
 

Es una investigación bajo la modalidad de caso clínico, con un diseño no experimental 

y  de nivel descriptivo. El instrumento y la técnica de análisis de datos fue la historia clínica, 

la cual es un documento médico-legal, además de exámenes complementarios como lo 

fueron la radiografía panorámica y la tomografía axial computarizada, para recaudar datos 

como forma y ubicación de los dientes supernumerarios. 

PRESENTACIÒN DEL CASO 

 

El presente caso clínico se trata de un paciente masculino de 15 años de edad procedente 

de Barquisimeto estado Lara quien acudió a consulta por motivos ortodónticos, se abordó 

con un colgajo envolvente surcular en la zona palatina y lingual; cerramos con una sutura 

tipo colchonero desde primer molar a primer molar. 
 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
 

• Historia Clínica 

• Radiografía Panorámica  

Figura 1. Radiografía 

panorámica donde se 

destaca la presencia de 

4 supernumerarios. 

• Tomografía Axial Computarizada 

Figura 2. Vista lateral de 

supernumerarios, en TAC 

Figura 3. Vista frontal de 

supernumerarios inferiores, 

en TAC 

Figura 4. Vista frontal de 

supernumerarios inferiores, 

en TAC 

Figura 5. Vista transversal de 

supernumerarios linguales, 

en TAC 



El presente caso clínico trató de un paciente masculino de 15 años de edad 

procedente de Lara, Barquisimeto, quien acudió a consulta por motivos ortodónticos y en 

su evaluación radiográfica se observó 4 zonas radiopacas redondeadas compatibles con 

supernumerarios. Para el abordaje quirúrgico de dicho caso se tomó vía endovenosa con 

analgésico (diclofenaco) en bureta de 100cc para mejor recuperación postoperatoria.  

Posteriormente, se realizó técnicas de anestesias múltiples, en el sector mandibular, 

asimismo,  se aplicó   la técnica  troncular mandibular de ambos lados, específicamente la 

técnica de Gow gates, refuerzos por vestibular e interpapilar. En el maxilar se realizó 

técnicas de anestesia alveolar posterior, medio y anterior, de igual manera, con refuerzo de 

la palatina mayor y la nasopalatina. 

Después de esto se realizó un colgajo envolvente surcular, se separó el periostio con 

un sindemostomo, en su punta menos activa para evitar desgarres del colgajo o daños en 

zonas anatómicas, sin desprender el frenillo lingual ni la papila palatina y se sostuvo el 

colgajo de ambos lados con un punto de sutura en el medio. Luego, al visualizar 

radiográficamente y en la TAC donde estaban los supernumerarios en la zona inferior, se 

colocó una gasa para proteger el musculo milohioideo de espículas al cortar con la pieza 

de alta, se tomó la pieza de alta velocidad con una fresa carburada 702 tallo largo y se hizo 

osteotomia, para ser más minucioso y evitar cortar más tabla ósea se hizo una 

odontoseccion de las piezas dentarias a tratar, para ser extraídas con una pinza mosquito 

curva.  

Al finalizar la exodoncia se visualizó que no hubiera restos del germen y se limpió toda 

la zona con solución salina, se efectuó sinéresis de los tejidos con puntos colchoneros de 6 

a 6.  Esto permitió comprender que, el diagnóstico temprano de un diente supernumerario 

es de gran importancia para poder aplicar, lo más rápidamente posible, medidas 

preventivas o correctivas adecuadas. 

Figura 6. 

Refuerzo de 

anestesia en zona 

interpapilar en 

mandíbula 

Figura 7. 

Incisión para 

colgajo surcular 

en maxilar. Figura 8. 

Supernumerario 

lingual izquierdo. 

Figura 9. 

Odontosección de 

supernumerario 

lingual izquierdo. 
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Figura 10. 

Alveolo de 

supernumerari

o lingual 

izquierdo. 

Figura 11. Alveolo de 

supernumerario 

palatino izquierdo. 

Figura 12. 

Supernumerarios 

extraídos. 

DISCUSIÓN  
 

La erupción se define como el movimiento axial u oclusal de un diente desde su 

posición de formación y desarrollo en el interior del maxilar hasta su posición funcional en el 

plano oclusal. Una vez en oclusión, la erupción continúa durante toda la vida para 

compensar el desgaste oclusal de los dientes y el crecimiento de los maxilares. La erupción 

de los dientes temporales y permanentes se realiza según una secuencia determinada y en 

intervalos concretos de tiempo.  
 

CONCLUSIONES 

  

Es imprescindible utilizar herramientas de ayuda diagnostica como radiografías y 

tomografías previo a casos desafiantes, planificar a detalle el procedimiento quirúrgico, 

conocer a detalle la anatomía de la zona a intervenir, localizar estructuras que pueden estar 

comprometidas; con la finalidad de evitar complicaciones intraoperatorias y posoperatorias. 

El diagnóstico temprano de un diente supernumerario es de gran importancia para poder 

aplicar, lo más rápidamente posible, medidas preventivas o correctivas adecuadas. 
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RESUMEN 

 

Se presenta un caso de exostosis mandibular, entidad frecuente 

en la consulta odontológica pero poco conocida o comunicada en la 

literatura por lo que se enfatiza la necesidad de familiarizarse con 

este tipo de exostosis ósea, para no incurrir en estudios innecesarios 

al pensar en neoplasias malignas. Esta investigación tuvo como 

objetivo analizar  el caso clínico de  un paciente masculino de 48 

años de edad que presenta  exostosis mandibular.  En referencia, a 

la metodología empleada, se abordó el artículo científico, bajo la 

modalidad de un caso clínico, tomando en cuenta  como muestra un 

paciente natural y procedente de El Sombrero Estado Guárico, el 

cual llegó a consulta de manera asintomática manifestando que tiene 

en el maxilar inferior exostosis o Torus mandibular. Cabe destacar 

que los Torus o exóstosis óseas son considerados prominencias 

asintomáticas benignas, no neoplásicas, los cuales se localizan en la 

mandíbula y maxilar originados por el mismo hueso. En relación a los 

resultados, se obtuvo que el paciente presentaba una exostosis de 

gran dimensión que afectaba su calidad de vida, por lo cual se tomó 

como alternativa de tratamiento  un abordaje quirúrgico, el cual 

consistió en remover la lesión, realizándose una incisión desde la 

base de la unión, siendo removido  completamente del lado izquierdo 

y del lado derecho fue de manera parcial. Dicho procedimiento se 

efectuó iniciando con la técnica de anestesia troncular-mandibular 

con refuerzo Infiltrativa y subperiostia. Posteriormente, se llevó a 

cabo la incisión en la zona  tratada el cual se  realizó  de manera 

minuciosa. Se concluye que el procedimiento fue efectivo, ya que la 

recuperación del paciente no presentó complicaciones y se pudo 

observar una buena cicatrización de la zona tomando en 

consideración que se debe hacer un buen corte y desprendimiento 

de la encía, al momento de removerla.  
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Introducción   
ABSTRACT 

We present a case of mandibular exostosis, a common condition in dental practices but 

little known or reported in the literature. Therefore, we emphasize the need to become familiar 

with this type of bone exostosis to avoid unnecessary testing when considering malignant 

neoplasms. The objective of this study was to analyze the clinical case of a 48-year-old male 

patient with mandibular exostosis. Regarding the methodology employed, the scientific article 

was approached using a clinical case, taking into account as a sample a patient from El 

Sombrero, Guárico State, who came to the consultation asymptomatic, stating that he had an 

exostosis or mandibular torus in the lower jaw. It should be noted that torus or bony exostoses 

are considered benign, non-neoplastic, asymptomatic prominences located in the mandible and 

maxilla originating from the same bone. Regarding the results, it was found that the patient 

presented a large exostosis that affected his quality of life, so a surgical treatment alternative 

was chosen. This consisted of removing the lesion, making an incision from the base of the 

junction, being completely removed on the left side and partially on the right side. This 

procedure was performed starting with the mandibular-truncal anesthesia technique with 

infiltrative and subperiosteal reinforcement. Subsequently, a meticulous incision was made in 

the treated area. The procedure was concluded to be effective, as the patient's recovery was 

uneventful, and good healing was observed. Considering the importance of a thorough cut and 

detachment of the gum during removal, the procedure was considered effective. 
 

Keywords: Mandibular exostosis, lower jaw. 
 

INTRODUCCIÓN 

Los torus son proliferaciones anormales de tejido óseo maduro, benignos que aparecen 

tanto en el maxilar (torus palatino) como en la mandíbula (torus mandibular) produciendo una 

protuberancia en dichas superficies. Los mismos presentan un crecimiento lento. Normalmente 

suelen ser bilaterales y radiológicamente aparecen como lesiones radiopacas difusas. Para 

Acedo,J.  

Los torus o exostosis son unas protuberancias de hueso benignas que aparecen de 

manera asintomática dentro de la boca del paciente. Se estima que un 20-25% de la población 

tiene alguna manifestación de torus en la boca. Su crecimiento se realiza durante la pubertad 

hasta la edad adulta.  Y es más frecuente en mujeres 1. 

El autor antes señalado también expresa que los Torus se clasifican según su localización, 

siendo que en  la parte superior, suelen aparecer en la zona del rafe medio del paladar en la 

parte inferior, además, suelen aparecer por lingual, en la zona de los premolares por encima de 

la línea del músculo milohioideo y en ocasiones también puede observarse de manera 

generalizada por la cara vestibular de los dientes superiores e inferiores. 
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Se presentan dos tipos de Torus el torus  palatino (TP) es el  más frecuente, la edad de 

aparición es más precoz, desde el nacimiento hasta la 1ª década de la vida, tienen 

predisposición por el sexo femenino y suelen aparecer en la línea media del paladar duro, en 

la zona central, localizada en rafe palatino medio, y son circunscritas, con morfología uni, bi o 

multilobulada. El Torus Mandibular (TM), es menos frecuente que los  torus palatinos y más 

comunes en personas provenientes del continente asiático.  

Meza, J.  platea que “estas entidades tienen sitios muy específicos, el TP es encontrado 

solamente en la línea media del paladar duro, el TM es encontrado en la superficie lingual de 

la mandíbula, cerca de la bicúspide del diente”  2. La exostosis bucal es encontrada 

solamente en la superficie facial del hueso alveolar esencialmente de los alvéolos maxilares, 

las otras proliferaciones óseas en otros sitios atípicos pueden ser provocados por trauma, 

reacciones periosteales, inflamaciones o neoplasias. 

En cuanto  a lo que puede ocasionar un Torus  mandibular Navarro, G “se expresa que 

esta  no es clara, se piensa que hay una predisposición genética y por otra parte se deben a 

otros factores como la presencia de para funciones  como fuerzas masticatorias, estrés 

oclusal, pacientes bruxistas” 3. De acuerdo a la literatura no todas las personas tienen torus, 

puesto que hay determinadas causas que propician su aparición. Las más habituales son 

Bruxismo y estrés, los conceptos torus mandibular y bruxismo tienen una estrecha relación, 

ya que apretar los dientes de forma muy extendida en el tiempo hace que el hueso crezca . 

De igual manera, otra causa podría ser haber recibido un golpe como consecuencia de 

un impacto o trauma muy fuerte en la boca, ya que  la estructura ósea puede resentirse y 

comenzar a hipertrofiarse. También,  podría originarse por  problemas en la articulación 

temporomandibular (ATM), ya que estas  afectan directamente a la apertura de la cavidad 

oral, pero también al hueso, por lo que , en determinados casos es posible que la incorrecta 

formación de esta articulación sea la causante del crecimiento del torus mandibular. En tal 

sentido, para Navajo, A. 

La incidencia del TM varía entre 0.5 a 85% y su alta prevalencia es encontrada en 

habitantes de ciudades del norte, esta peculiaridad es conocida desde 1814, su distribución 

geográfica está descrita en la literatura, para muchos autores el TM es comúnmente visto en 

adultos jóvenes y hombres de edad media y generalmente no causa discomfort, la etiología 

no es clara probablemente puede ser causada por la acción conjunta de factores genéticos, 

medio ambiente y la hiperfunción masticatoria. Los torus afectan al 10% de la población 

mundial, de entre 35 y 65 años, mujeres, en su mayoría. En general, no requieren 

tratamientos a menos que generen molestias, siendo, en este caso, la intervención quirúrgica 

el procedimiento indicado (4).  

Entre las complicaciones originadas por el torus mandibular  se tienen Problemas en el 

habla, dificultades en la higiene bucal Y problemas en las prótesis. Es relevante destacar que,  

el torus mandibularis es inocuo, así que no es necesario tratarlo, aun así, si como odontólogo 

se  determina  que su tamaño es muy grande y provoca dificultades en la vida del paciente, 

es posible que se deban tomar medidas. 
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En cuanto al  tratamiento para eliminar el torus consiste en una extirpación parcial o 

total del hueso. Cantero,L  plantea que: ” la intervención se realiza bajo el efecto de 

anestesia local para evitar que el paciente pueda experimentar cualquier tipo de molestia o 

dolor” 5. una vez finalizada la cirugía del torus mandibularis, el especialista dental receta  

algunos fármacos antiinflamatorios y analgésicos dependiendo del  tamaño del torus y de 

cómo transcurrió la operación, y se indican los pasos a seguir para la correcta recuperación, 

como: consumir alimentos blandos, cuidar la higiene bucodental para evitar problemas de 

cicatrización, evitar el consumo de tabaco y las bebidas alcohólicas hasta la completa 

recuperación del paciente, finalmente indica  que  es importante acudir a las revisiones 

programadas por el odontólogo para hacer un buen seguimiento. 

En relacion a lo anterior, el objetivo del presente artículo de investigación es consiste 

en  analizar  el caso clínico de  un paciente masculino de 48 años de edad que presenta  

exostosis mandibular. En este  caso clínico se hace  la descripción de los síntomas y 

acontecimientos del paciente, así como de los datos complementarios de los 

procedimientos diagnósticos, la cirugía, discusión, conclusión y recomendaciones. Es de 

gran importancia la realización de este caso clínico ya que permitirá conocer  todo el 

abordaje quirúrgico y el postoperatorio de la exostosis o torus mandibular y así  poder 

atender de manera segura  los pacientes que lleguen a consulta odontológico con éste tipo 

de patología,  debido a la  poca   práctica clínica de cómo saber llevar el procedimiento a la 

hora de presentarse estos casos. Esto beneficio a  los odontólogos que realizaron el caso y  

a los odontólogos en   general  ya que se tendría mejor destreza a la hora de la cirugía y 

contarían con un antecedente  para poder consultar el tema,  también los pacientes  que 

tendrán mayor  confianza,  se aspira con este caso  conocer todo lo relacionado con el torus 

Mandibular el aspecto quirúrgica, el tratamiento y la recuperación postoperatoria de la 

misma. 

 

EXOSTOSIS MANDIBULAR  
 

Las exostosis también conocida como hiperostosis, son protuberancias óseas 

benignas que se levantan sobre la lámina central, afectando frecuentemente al esqueleto 

mandibular. Diferentes tipos de exostosis han sido descritos; el torus paletines (TP) y el 

torus mandibularis (TM) son dos de las mas comunes exostosis intraorales, otros tipos de 

exostosis que afectan a los maxilares son menos frecuentes, uno o más torus pueden estar 

presentes aunque son muy raros en un mismo individuo. También, se definen como  

“proliferaciones anormales de tejido óseo maduro, benignos que aparecen tanto en el 

maxilar (torus palatino) como en la mandíbula (torus mandibular) produciendo una 

protuberancia en dichas superficies” 6.  
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Normalmente suelen ser bilaterales y radiológicamente aparecen como lesiones 

radioopacas difusas. Este tipo de torus son menos frecuentes que  los palatinos  ya que 

solo lo presentan cerca del 8% de la población mundial.  Estos son  más comunes en 

personas provenientes del continente asiático. En cuanto a la  causa no es clara, se piensa 

que hay una predisposición genética y por otra parte se deben a otros factores como la 

presencia de para funciones (fuerzas masticatorias, estrés oclusal, pacientes bruxistas ). 

Estos, se localizan en la superficie lingual de la mandíbula, en la cortical interna a nivel de 

premolares por encima de la línea milohioidea . también pueden extenderse hacia los 

molares o hacia los incisivos. 
 

 

TRATAMIENTO DE LAS EXOSTOSIS  
 

El tratamiento de las exostosis  se  extirpa solo se se presentan las siguientes 

situaciones:  
 

• Interfieran con la prótesis dental debido a su volumen, provocando rozaduras y molestias 

en la mucosa. 

• Aparezcan alteraciones fonéticas ,interfiriendo con el habla normal del paciente 

(normalmente ocurre en los torus palatinos). 

• Existan traumatismos de la mucosa de revestimiento del torus como ulceraciones. 

• Presenten huecos (ocurre en los multilobulados) difíciles de limpiar donde se acumulen 

alimentos produciendo halitosis. 

• Se encuentre comprometida la estética del paciente 

• Exista un estado de cancerofobia (pacientes con antecedentes de sindrome de boca 

ardiente). 

 

METODOLOGIA 
 

La  metodología del estudio, constituye una herramientas en el campo de la 

investigación, que por su estructura y contenidos abordan los elementos básicos que guían 

un proyecto de manera coherente y didáctica, conformada por técnicas y procedimientos. 

Pérez, M.  afirma que, “Es el plan que se traza el investigador, conformado por las 

estrategias, métodos y procedimientos necesarios para alcanzar los objetivos propuestos. 

Sus objetivos buscan expresar la manera como se realizará la investigación e informar 

detalladamente como se llevará a cabo” (7). Esto explica que,  en esta  fase de la 

investigación es donde se exponen los métodos teóricos y prácticos utilizados para analizar 

el problema planteado o el tema que se está indagando, describiendo diseño, tipo de 

estudio, población muestra y técnicas de recolección de la información; como la observación 

y el instrumento. 
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PRESENTACIÒN DEL CASO  CLÍNICO 

 

ENFERMEDAD ACTUAL: Masculino de 48  años de edad, natural y procedente de El 

Sombrero Estado Guárico, el cual llega a consulta de manera asintomática manifestando 

que tiene  en el maxilar inferior exostosis o Torus mandibular.  Dicha lesión refiere que la 

tiene desde que tiene uso de razón, y actualmente le ha estado comenzando a incomodar 

hasta para hablar ya que no puede tener la lengua en descanso debido a las protuberancias 

existentes.  Tiene 2 lesiones, 1 del lado derecho y otra del lado izquierdo, ambas miden 

aproximadamente unos 2,5cm cada una.  Consistencia dura, forma ovalada, bordes 

definidos, superficie lisa brillante, Base de implantación sésil ya que toda la lesión reposa 

sobre la superficie, localizada en el lado derecho e izquierdo del piso de boca o (maxilar 

inferior). 
 

EXAMEN DE LABORATORIO 
 

HEMATOLOGÍA COMPLETA  

• Hemoglobina: 12,9                                           Segmentados: 58 

• Hematocrito: 40,2                                             Glóbulos blancos: 7.300 

• C.H.C.M. 32,1                                                   Linfocitos: 41 

• Eosimofilos : 01                                                Plaquetas: 390.000 

 

TIPIAJE: 
 

• Tipo de Sangre: Grupo “A” Rh: Positivo 
 

TIEMPO DE PROTROMBINA:                TIEMPO DE TROMBOPLASTINA: 

• Paciente: 13.5 Seg.    -Paciente: 29,7 Seg 

• Control: 3.0  Seg.     -Control: 29.5 Seg. 

• Razón: 1.04    VR (08-1,2)    -Diferencia: 020 VR:+- 6 Seg 

• Glicemia: 89 mg/dl   VN (70-110) 

• Urea: 28  mg/dl    VN (13-43) 

• Creatinina: 080 mg/dl  VN (0,4- 1,4) 

• Serología: 

• VDRL: No Reactivo 

• HIV: No reactivo (método Test Rapido) 

• Rx Panorámica 

Figura.-1 RX: Panorámica Torus Lingual  o 

Mandibular 
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Figura.- 2.  Historia Clínica del paciente. 

En la panorámica se observar notoriamente una lesión radiopaca de forma ovoidea en la 

cara lingual de la mandíbula a nivel de premolares compatibles con condensación ósea 

PROCEDIMIENTO  APLICADO 
 

Se realizó un procedimiento iniciando 

con la Técnica de anestesia troncular 

mandibular con refuerzo Infiltrativa y 

subperiostia. Posteriormente,  se llevó a 

cabo la incisión en la zona a tratar, la cual 

se  realizó  de manera minuciosa, tomando 

en cuenta que la mucosa de alrededor es 

muy fina y tiende a desgarrarse con 

facilidad. 

Figura 3. 

Foto Inicial  

Torus 

Mandibular  

Figura  4.- Técnica de 

anestesia troncular 

Mandibular   con 

refuerzo Infiltrativa    

Subperiostia 

RESULTADOS  

El colgajo fue realizado utilizando una técnica envolvente surcular en el sector lingual el cual 

incluía desde distal de UD36 hasta distal de ÚD46. lo cual favoreció notoriamente en el 

campo operatorio el cual, permitió un abordaje integro del defecto óseo, este fue eliminado 

con instrumental rotatorio permitiendo una osteotomía conservadora de las estructuras 

anatómica vecinas 
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Figura  6.- 

Levantamiento 

total del 

colgajo. 

Figura 5.- 

Sidestomia  o 

Levantamiento  

Figura 7.- Sutura Final 

de puntos  simples     

Figura 

Figura 10.- 

Control Post 

Operatorio                                                                    

5 semanas. 

Al haber culminado todo el proceso de remodelado óseo en el sector adyacente a la 

exostosis mandibular lingual bilateral, el mismo tenia una tamaño aproximado de 10 mm de 

largo, 5 mm de alto y un espesor aproximado de 4mm 

DISCUSIÓN  
 

Martinez, K. sostiene que  “el torus mandibular  no supone ningún peligro para la salud 

oral del paciente y las personas que lo tienen pueden llevar una vida completamente 

normal. Se trata de un sobrecrecimiento inocuo que en pocas ocasiones genera problemas 

a largo plazo” 8. Aunque esta es la norma general, siempre hay excepciones.  Por eso, a 

veces el torus sí puede causar molestias y, en casos más extremos, requerir de una 

intervención quirúrgica para tratarlo, Lo cual tiene relación con el caso presentado  en el 

cual el paciente presento un sobre crecimiento  el cual le causaba algunas molestias por 

que se procedió a la intervención quirúrgica. 

Cantero,L. plantea que  “la intervención se realiza bajo el efecto de anestesia local para 

evitar que el paciente pueda experimentar cualquier tipo de molestia o dolor” 5,  una vez 

finalizada la cirugía del torus mandibularis el especialista dental receta  algunos fármacos 

antiinflamatorios y analgésicos dependiendo del  tamaño del torus y de cómo transcurrió la 

operación, Se corresponde con lo realizado al paciente  cuya intervención se realizo bajo 

efecto de anestesia y el mismo no presento ningún dolor ni molestia. Además de prescribirle 

los fármacos correspondientes. 

Molano P,  Yepes  V, Londoño C,  Espinosa. P.  expresa que “normalmente el Torus  

aparecen en mujeres de la tercera década de vida, en una proporción de mujer: hombre de 

2:1. En niños son sumamente raros” 9. En este caso el paciente Masculino de 43 años de 

edad, natural y procedente de El Sombrero Estado Guárico, el cual llega a consulta de 

manera asintomática manifestando que tiene  en el maxilar inferior exostosis o Torus 

mandibular.  
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CONCLUSION 
 

Las exostosis también conocida como hiperostosis, son protuberancias óseas 

benignas que se levantan sobre la lámina central, afectando frecuentemente al esqueleto 

mandibular, se presentan diferentes tipos de exostosis,  el torus palatinus (TP) y el torus 

mandibularis (TM) son dos de las más comunes.   En este caso  se presentò paciente con 

torus mandibular,  grande que afecta al paciente por lo cual es  removida cortándose desde 

la base de la unión. Cabe destacar que, el torus mandibular bilateral o exostosis fue 

removido completamente del lado izquierdo y del lado derecho fue de manera parcial.  

 

 Es importante resaltar que, la recuperación del paciente no presentò complicaciones y 

se pudo observar una buena cicatrización de la zona tomando en consideración que se 

debe hacer un buen corte y desprendimiento de la encía al momento de removerla, 

ademas, se debe   hacer de la manera correcta para que no exista un desgarro de la encía 

y ésta a su vez, tenga una cicatrización exitosa.   Para finalizar, es importante mencionar 

que se le indicò  tratamiento farmacológico contetivo de  ciclocapron tabletas de 500mg 1 

cada 12 horas por 3 días, Amoxicilina/ácido clavulánico tabletas de 1000mg, 1 tableta cada 

12 horas por 7 días, ibuprofeno tabletas de 800mg, 1 tableta cada 8 horas por 5 días. 

 

En conclusión, se debe mencionar que el procedimiento  quirúrgico  seleccionado para 

el abordaje del torus mandibular  y aplicado al paciente  fue exitoso, ya que no hubo  

complicaciones  y  el proceso de cicatrización fue rápido, además, el paciente se mostró 

contento y agradecido mencionando que ya no tenía molestia al momento de masticar y 

que ya no ha presentado sangrado.  

 

Se debe enfatizar en la necesidad de familiarizarse con este tipo de exostosis, para no 

incurrir en estudios innecesarios al pensar en neoplasias malignas del piso de la boca y 

biopsias  innecesarias  También, conviene siempre prestar especial atención a la anatomía 

bucal, que está conformada  por los dientes, la lengua, el paladar, los labios, las mejillas, 

las encías, las glándulas salivales y la mucosa oral, para hacer frente ante cualquier 

problema o complicación que pueda presentarse. Además, durante periodo post operatorio 

o de recuperación, es importante prestar especial atención a la higiene dental para evitar 

que se originen problemas en la cicatrización. Aunado a ello, es importante identificar y 

tratar tempranamente las posibles causas que conlleven a su aparición, a fin de prevenir su 

crecimiento y desarrollo, evitando con ello consecuencias como dolor, lesiones o la 

necesidad de aplicar tratamientos invasivos. 
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RESUMEN 
 

La investigación tuvo como propósito describir el manejo de 

la bolsa de Bichat tras complicación en cirugía de terceros 

molares. El estudio se realizó bajo la modalidad de un reporte de 

caso clinico,  diseño de campo y con  un nivel descriptivo cuya 

muestra estuvo constituida por  una paciente femenina de 17 

años de edad que requería la extracción de la unidad 18, 

empleando  para su selección  el muestreo intencional. En cuanto 

al  examen físico/facial, se observó:  cabeza: normo cefálica,  

cara: ovalada, cuello: movimiento pasivo, Ganglios: no palpables, 

maxilar superior: sin ausencia, maxilar inferior: sin ausencia y 

paladar: profundo.  Con respectó a los resultados, se aplicó 

cirugía de extracción de tercer molar, con exposición de la bolsa 

Bichat, a la paciente de 17 años de edad, siendo la intervención  

indicada, la  exodoncia de la UD: 18, para ello, se aplicó un 

procedimiento anestésico con  lidocaína al 2% vasoconstrictor, el 

procedimiento completo tuvo una duración de una hora, 

evidenciándose exposición bucosinusal, además de exponer  la 

bolsa de Bichat, se facilitó el cierre de dicha comunicación.  Con 

respecto a las conclusiones, se tiene que el uso de un colgajo de 

bolsa adiposa de Bichat en el cierre de la comunicación 

bucosinusal resulta  ser  ampliamente satisfactoria en dicho 

abordaje  quirúrgico.  
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ABSTRACT 

The purpose of this research was to describe the management of Bichat's pocket after 

complications in third molar surgery. The study was conducted as a clinical case report, with a 

field design and a descriptive level. The sample consisted of a 17-year-old female patient who 

required extraction of unit 18, using purposive sampling for her selection. Regarding the 

physical/facial examination, the following were observed: head: normocephalic, face: oval, 

neck: passive movement, lymph nodes: non-palpable, upper jaw: not absent, lower jaw: not 

absent, and palate: deep. Regarding the results, a 17-year-old patient underwent third molar 

extraction surgery, exposing the Bichat pocket. The indicated intervention was extraction of the 

DU: 18. For this, an anesthetic procedure with 2% vasoconstrictor lidocaine was applied. The 

entire procedure lasted one hour, evidencing orosinusal exposure. In addition to exposing the 

Bichat pocket, it facilitated closure of said communication. Regarding the conclusions, the use 

of a Bichat fat pad flap in the closure of the orosinusal communication is largely satisfactory with 

this surgical approach.  

  

Keywords: Complications, Third molar, Bichat pocket 

 

INTRODUCCIÓN 

La salud bucal es más importante de lo que se cree,  sin embargo, muchas personas 

piensan que no, por lo que se hace necesario  dar a conocer que las principales infecciones u 

orígenes de estas, tanto a nivel cerebral como bucal u oftalmológica pueden producirse por 

bacterias o por falta de arreglos de la dentadura.  Es importante resaltar que la boca está llena 

de gérmenes, que  en su mayoría  son inofensivos, no obstante, la boca es la entrada al tracto 

digestivo, por lo que se pasan los alimentos también y también es la entrada a los órganos que 

permiten la oxigenación o respiración  que van directo a la vía respiratoria siendo así que los 

gérmenes en la boca pueden derivar una infección en todo el cuerpo, por tal razón, a menudo 

las defensas y buen cuidado buscan controlar los gérmenes. 

Es por ello que, se destaca la importancia de la higiene oral, la cual incluye el cepillarse 

los dientes, usar  hilo dental todos los días, realizar un chequeo odontológico constantemente 

para la revisión y restauración  de las piezas dentales que se encuentren afectadas, cariadas o 

si se hace  necesaria su extracción. Dado que en muchas ocasiones las piezas dentales que 

no son arregladas o restauradas a tiempo pueden derivar infecciones como caries,  patologías  

de las encías,  abscesos,  et al. 

Partiendo de allí, es relevante que las personas conozcan lo necesario de  mantener una 

higiene bucal adecuada, esto  puede evitar que los gérmenes se diseminen y causen 

enfermedades,  sin embargo,  existen patologías bucales que causan inflamación, irritación, 

halitosis, periodontitis, entre otros.  
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En tal sentido, la Organización Mundial de la Salud (OMS), define a la salud bucodental 

como “la ausencia de dolor bucal o facial de infecciones o llagas bucales de enfermedades de 

las encías caries pérdida de dientes y otra patologías o trastornos que limitan la capacidad de 

morder masticar sonreír hablar qué repercuten en el bienestar psicosocial” 1. Así mismo la OMS 

(ob.cit) “estima que nueve de cada persona está en el mundo está en riesgo de sufrir algún tipo 

de enfermedad bucodental en los países desarrollados entre el 60% y el 90% niños en edad 

escolar tienen caries,  cifras contundente  que demuestran que no le brindan suficiente 

importancia al problema” 1,1. 

Ahora bien,  entre los problemas bucodentales más comunes se encuentran no solo los 

odontológicos,  sino,  también aquellos que afectan la salud y la piel como herpes, los cuales 

son esas  lesiones dolorosas en los labios y alrededor de la boca causadas por infección de un 

virus,  están los aftas son  muy comunes estas  úlceras son  dolorosas y se causan por las  

bacterias o virus esta se presentan en la garganta, amígdalas, paredes bucales, encías y más. 

Asimismo, se encuentran otras patologías como lo es  la candidiasis oral,  la cual es una 

infección causada por el hongo albicans, que se manifiesta a través de la aparición de 

manchas blancas en la lengua y el interior de las mejillas, también, la leucoplasia aparece con 

parches blancos formados por exceso de crecimiento celular en el interior de las mejillas, las 

encías o la lengua, evidenciase comúnmente en los fumadores, el mal aliento, el cáncer oral y 

muchas otras enfermedades que pueden presentarse desde el punto de vista bucal.  

De igual manera, se encuentran  los accesos periodontales, el cual  según Bordo Es una 

infección dental que afecta las encías y el hueso que sostienen los dientes comienza en la 

superficie de la encía y se extiende hacia las capas más profundas del tejido periodontal,  

causando dolor e inflamación sus causas se deben a la acumulación de las bacterias en la 

boca y forman una placa bacteriana en los dientes y encía si la placa no se elimina mediante la 

higiene oral adecuada las bacterias pueden afectar las agencias y el hueso que rodean los 

dientes causando un acceso los factores que pueden causar un acceso dental puede ser el 

fumar tener mala higiene consumir alimentos y bebidas azucaradas tener diabetes estar bajo 

estrés 2. 

Cabe aclarar que los  abscesos  pueden ser de gran riesgo para la salud, por lo general el 

paciente amerita de extracción u hospitalización para ser tratados los síntomas, ya que 

producen un  dolor intenso en la encía o el diente afectado,  sensibilidad al calor y al frío,  

inflamación en la encía y el rostro,  fiebre y  dificultad para masticar o hablar. Como se ha 

venido desarrollando la temática en cuanto a las afecciones que pueden causar daños por la 

falta de higiene o salud bucal se encuentra las siguientes afecciones como la endocarditis, que 

es una infección del endocardio, que suele ocurrir cuando los gérmenes de otra parte del 

cuerpo como la boca se deseniman por la sangre y se adhieren a determinadas áreas del 

corazón. 
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Por otra parte, se tienen las enfermedades cardiovasculares  como las arterias obstruidas 

y accidentes cerebrovasculares, las cuales  podrían estar relacionados con la inflamación y las 

infecciones que pueden causar los gérmenes bucales.   Cabe destacar que, todas estas 

afecciones si no son tratadas a tiempo, pude culminar en  un  procedimiento de exodoncia,  lo 

que se debe procurar evitar, ya que se debe preservar en la medida de lo posible  dichas 

unidades,   dado que las piezas dentales mantienen la forma del rostro, aunado a ello, la 

mordedura se ve afecta y la deglutación al faltar unas de las piezas,  sin mencionar las distintas 

consecuencias que puede tener la persona cuando no tiene la dentadura completa, por lo 

general los terceros molares (cordales o muelas del juicio), son las únicas estructuras dentales 

que se extraen por los daños que causan en dentadura, como el desplazamiento, apiñamiento 

o malformaciones de endodoncia. 

En referencia a la problemática evidenciada, se  tiene que Gatti P “los terceros molares, 

son comúnmente conocidos como muelas del juicio o cordales,  los cuales son los últimos 

dientes en erupcionar dentro de la boca, generalmente entre los 15 y 25 años de edad” 3. 

Estos dientes, situados en la parte posterior de la mandíbula, pueden causar problemas 

cuando no hay suficiente espacio en la boca para acomodarlos correctamente. “Cuando los 

terceros molares están erupcionando, es posible experimentar síntomas como dolor, 

inflamación, enrojecimiento e incluso fiebre” 3,1. Además, pueden surgir problemas como 

infecciones o la formación de quistes. 

En consecuencia, la extracción de los terceros molares se realiza bajo anestesia local, 

regional o general, dependiendo de la complejidad del caso y las preferencias del paciente. A 

tales efectos,  el cirujano bucal o el odontólogo realizan una incisión en la encía para acceder 

al diente, y luego lo extrae cuidadosamente, dado que el colgajo que es la masa de tejido 

separada incompletamente del cuerpo que se realiza mediante incisiones quirúrgicas debiendo 

contener su propio soporte sanguíneo, y que va a dar acceso a tejidos subyacentes. Este 

podrá ser colocado tanto en su posición original como en alguna otra según  se requiere. 

Cabe resaltar que existen diferentes clasificaciones del colgajo y uno de los  tipos de ellos 

es el re-posicionado o desplazados no re-posicionados ó no desplazados, su clasificación va a 

depender del procedimiento de colocación del colgajo en el procedimiento quirúrgico. Arellano 

Y a su vez se generan tipos como el colgajo mucoperiosístico completo, el colgajo 

mucoperionístico limitado,  semi newman triangular,  newman rectangular sobre horizontal 

gingival, colgajo mucoro periodístico limitado,  parchs (simulador submarginal curva), de 

gaviota simulunar modificado,  wasmond trapezoidal, Luebke-ochenbein y otros como paladar 

cielo abierto línea para terceros molares  (angular y magnus angular y festoneado) 4. 

Tomando esto en consideración, también se tiene según los tipos de incisión la angular, 

triangular, bayoneta los procedimientos se inicia en el borde anterior de la rama ascendente 

mandibular cruzando el trigono retro molar (por detrás de cùspepides vestibulares).  

Dicho procedimiento se realiza  Se inicia en el borde anterior de la rama ascendente 

mandibular cruzando el trígono retromolar (por detrás de sus cúspides vestibulares).En el caso 

que el tercer molar esté semierupcionado la incisión llegará hasta el tercer molar.  
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Desde el ángulo distovestibular  del segundo molar se realizará una incisión de descarga 

vestibular de atrás hacia adelante. O bien se continuará a través de surco vestibular del 

segundo molar y se iniciará a incisión vertical de descarga en mesial de este diente. 

Para el colgajo mucoperiostio, la incisión distal en el trígono retromolar (primera incisión) 

debe orientarse hacia el lado vestibular con el fin de evitar que una incisión muy lingualizada, 

en el caso la incisión de descarga vertical (segunda incisión) tiene como objetivo evitar 

tensiones cuando se separa el colgajo mucoperiostio y desgarro de los tejidos blandos. Se 

despega el primer lugar de el colgajo vestibular, apoyando el periostotomo en la cortical ósea, 

empezando  en el ángulo entre las dos incisiones (la distal y la vertical de la descarga), se 

levantará el colgajo vestibular de delante hacia atrás y hacia arriba, pero  manteniendo 

rechazado del colgajo mediante  un separador de Minnesota, aplicando una ligera presión 

sobre el hueso, para evitar la isquemia del borde libre del colgajo que podría influir 

negativamente en su posterior cicatrización. 

Seguidamente se despega la fibromucosa del trigono retromolar y lingual cuidadosamente 

con el periostotomo para evitar lesiones de los tejidos blandos o contusiones del nervio lingual.  

El colgajo lingual  se mantiene ligeramente separado introduciendo un periostotomo  de 

obwegerse por debajo del periostio en contacto con la cortical ósea interna que protege las 

estructuras linguales, mientras se practica ostectomia  y odontoseccion, de este modo evitar 

desgarro de la fibromucosa lingual se hace una incisión a través del surco lingual del tercero o 

segundo molar. 

En cuanto al colgajo triangular, por lo general este tipo de cirugía se realiza es en 

quirófano dado que se hace una incisión marginal combinada con una horizontal generalmente 

hacia mesial y dirigido al fondo del vestíbulo. Los tipos de colgajo triangular son  de base bucal,  

triangular modificado de transposición triangular (TTF), colgajo triangular invertido. Con base a 

lo anterior,  la Revista de Medicina Oral y cirugía oral 2023, en su artículo de investigación, 

titulado Comparación de colgajo triangular de base bucal y colgajo triangular de base lingual en 

el curso postoperatorio de cirugía de tercer molar mandibular impactado: 

Un estudio controlado aleatorizado prospectivo comparó el colgajo triangular de base 

lingual con el colgajo triangular de base bucal en parámetros posoperatorios como dolor, 

hinchazón y trismo en el 1.er, 3.er y 7.o día posoperatorio. Los resultados del estudio 

concluyen que el grupo de colgajo triangular de base lingual fue superior en comparación con 

el grupo de colgajo triangular de base bucal, ya que los pacientes en general tuvieron menos 

dolor, hinchazón y trismo después de la cirugía del tercer molar mandibular 5. 

Asimismo, el colgajo triangular de base lingual, tuvo complicaciones postoperatorias 

mínimas en comparación con el grupo de colgajo triangular de base bucal, porque la incisión y 

sutura del colgajo triangular de base lingual se colocó sobre el hueso natural, mientras que el 

colgajo triangular de base bucal se colocó sobre el alvéolo extraído. 
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Desde esta perspectiva, se expone en un artículo científico que llevó por título la 

Clasificación alternativa para terceros molares (Alternate classification for third molars) donde  

observaron un patrón que se repite entre los casos operados de cordales, que al final tiene una 

implicación directa entre la posición y el procedimiento a realizar para cada posición del tercer 

molar, de manera que se considera la posición, la profundidad y la angulación como un todo, 

teniendo como implicación directa la correlación entre la dificultad de la cordal para removerla y 

la técnica para cada dificultad. 

Por su parte, una investigación realizada por Batista M titulada: “Comunicación 

Bucosinusal Post Exodoncia” tuvo como  objetivo  describir la conducta a seguir en la 

comunicación bucosinusal post exodoncias en pacientes  con piezas dentales que 

comprometen dicha estructura anatómica del maxilar superior, señalando que  “durante la 

gestación es el primero en desarrollarse con un ritmo de crecimiento lento durante la vida fetal, 

el piso de la cavidad oroantral está relacionada con los ápices de ciertos dientes que pueden 

ser terceros molares e incluso los premolares y caninos” 7. 

Por ello, se explica el porqué de una comunicación bucosinusal al momento de una 

técnica quirúrgica por eso es importante su diagnóstico y tratamiento  evaluando la 

característica clínicas de la misma. En base a lo anterior, es importante recalcar que el seno 

maxilar es una cavidad neumática que forma parte de los senos paranasales de la cara, dentro 

de ellas la más grande, ubicada en el maxilar superior la cual se tiene intimida relación con las 

fosas nasales por medio del ostium maxilar. 

De alli que, se caracteriza por tener una forma de pirámide y una mucosa interna que 

reviste la cavidad denominada membrana de Schneider la cual es de tipo respiratorio con un 

grosor mayor a nivel de la pared nasal que las demás paredes, existiendo una comunicación 

bucosinusal (CBS). Esta se define como un espacio formado de manera accidental, 

iatrogénica, patológica o traumática, creando una perforación del seno maxilar que consiste en 

una comunicación con la cavidad oral como producto de la pérdida de tejidos blandos (mucosa 

bucal y sinusal) y tejidos duros (dientes y hueso maxilar), siendo una complicación de la 

extracción dentaria que facilita la contaminación microbiana desde la cavidad bucal hacia el 

interior del seno maxilar. 

De lo anterior se desprende, que después de una exodoncia se observa que se ha 

provocado una CBS, por lo que se debe actuar de una manera inmediata, tendiendo en cuenta 

que antes de iniciar el cierre se debe conseguir que el seno este limpio y sano para obtener el 

éxito del tratamiento quirúrgico de una CBS, si esto no sucede y se obtura una comunicación 

sin tratar el resultado de la cavidad de Higmore será la recidiva de la perforación.  

Es importante que el tratamiento  de las comunicaciones bucosinusales de gran tamaño, 

se  realice  mediante una  intervención quirúrgica para lograr el cierre de la lesión mediante el 

empleo de técnicas de colgajos locales rotacionales o de desplazamiento, siempre y cuando el 

seno esté limpio y sano.  
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Los colgajos utilizados con más frecuencia son colgajo vestibular, colgajo palatino y 

colgajo de bola adiposa de Bichat. 

Ahora bien, la descripción  de la bolsa Bichat consiste en cuerpo central y cuarto 

extensiones principales: bucal, pterigoidea, pterogopalatina y temporal, tiene cuerpo principal,  

está situado profundamente a lo largo del maxilar posterior y está cubierto por una cápsula 

delgada, en la extensión bucal: ubicada superficialmente en la mejilla, es responsable de su 

contorno junto con el cuerpo principal, representa entre el 55% y 70% del peso de la bolsa 

Bichat. 

En relación a lo anterior, se  considera que “La extensión pteriopalatina,  se prolonga 

hasta la fosa pterigopalatina y la fisura orbital inferior, extensión pterigoidea es una extensión 

posterior que generalmente permanece en el espacio pterigomandibular y envuelve el paquete 

neurovascular y el nervio lingual mandibular” 8.  Igualmente la extensión temporal,  se divide 

en una parte profunda y una superior, la parte profunda está ubicada detrás de la pared de la 

órbita lateral y el proceso frontal de la cigoma, la parte superficial se encuentra entre la fascia 

temporal profunda, el músculo temporal y el tendón. 

Precisamente la bolsa de Bichat tiene conexiones bucosinosales, cumple con diferentes 

funciones tales como: facilita el movimiento intermuscular, da protección neurovascular,  

separa y protege los heces neurovasculares durante el movimiento, epitelizacion rápida,  lo 

que facilita la cicatrización tras el procedimiento quirúrgico, soporte en la succión de recién 

nacidos  ayuda a mantener la succión negativa mientras succionan. Con respectó a las ideas 

precedentes se presenta el articulo el cual tiene como finalidad describir los procedimientos 

quirúrgicos en la extracción de terceros molares y Bolsa de Bichat en paciente femenina de 17 

años, dando a conocer las principales complicaciones presentarse ante la  exodoncia de  tercer 

molar y bolsa de Bichat. 

En cuanto al objetivo que persigue el presente articulo científico, se tiene  analizar las 

complicaciones y procedimientos quirúrgicos en la extracción de terceros molares y Bolsa de 

Bichat,  

Para el desarrollo de dicho proceso investigativo es necesario ahondar en las teorías 

vigentes y propuestas para el abordaje quirúrgico de los terceros molares. A sabiendas que 

son piezas dentarias que, por su ubicación en la arcada dentaria, en especial los inferiores, y 

por la evolución del ser humano, están desapareciendo o no erupcionan correctamente dentro 

de la misma” 9. Por lo general los terceros molares son los presentan más irregularidades 

durante su desarrollo, puesto que podrían encontrarse frente a dificultades mecánicas o físicas, 

su formación alrededor de los 8 años de edad terminando su amelogénesis a los 18 o 20 años 

y cerrando su ápice entre los 20 a 23 años. Como resultado de ser las últimas piezas en 

terminar su formación, es común que los terceros molares se presenten como: 
 

1. Pieza Retenida: Cuando el molar no perfora el hueso dando como consecuencia una 

retención primaria es decir que la erupción es detenida sin que haya una barrera física o 

posición anómala de la pieza dental, por otra parte puede presentarse una retención 

secundaria cuando existe una barrera que detiene al diente y existe también una mal 

posición del molar durante la erupción.  
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1. Pieza impactada: el diente es retenido por una barrera física o una mal posición dental. 

2. Pieza Incluida: cuando el diente está cubierto por el hueso y con el saco folicular íntegro 

luego de pasar su fecha de erupción. 
 

CLASIFICACIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES 
 

Según Pell, Gregory y Winter, “se establece el grado de impactación de los terceros 

molares inferiores, la profundidad en relación al plano oclusal del segundo molar inferior (nivel 

A, B o C) y del diámetro 21 mesiodistal del diente retenido, en relación a la distancia del 

segundo molar inferior y la parte anterior de la rama del maxilar inferior (Clase I, II o III)” 10.  En 

relación a la rama: Relación anteroposterior:  

• Clase I: Hay suficiente espacio antero-posterior para la erupción del diente entre la 

rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar. 

• Clase II: Distancia entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del 

segundo molar es menor que el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar.  

• Clase III: Completo o casi completo el tercer molar está dentro de la rama de la 

mandíbula.  
 

2. Según la Profundidad relativa del tercer molar en el hueso: nivel A. El punto más 

alto del molar incluido está al nivel, o por arriba del plano oclusal del segundo molar. Nivel B: El 

punto más alto del molar está bajo la línea oclusal pero por arriba de la línea cervical del 

segundo molar. Nivel C: El punto más alto del molar está al nivel o debajo de la línea cervical 

del segundo molar. En el maxilar superior se examina la relación del cordal respecto a la 

tuberosidad del maxilar y el segundo molar. En 1926 Winter, estableció una clasificación 

valorando la posición del tercer molar en relación con el eje longitudinal del segundo molar.  
 

Mesioangular: Los ejes formaron un ángulo de vértice antero superior cerca de los 45°. 1. 

Horizontal: Cuando los dos ejes son perpendiculares. 2. Vertical: Cuando ambos ejes son 

paralelos.  
 

Distoangular: Los ejes forman un ángulo de vértice antero inferior de 45°. 4. Invertido: 

Cuando la corona penetra el lugar de la raíz y viceversa con un giro de 180°. Para el plano 

coronal se clasifican en vestíbulo-versión si la corona se desvía hacia el vestíbulo y en linguo-

versión si se desvía hacia lingual. 

BOLSAS DE BICHAT 
 

En anatomía humana, los cuerpos adiposos de la mejilla, también conocidos como las 

bolsas de Bichat, “son dos bolsas de grasa encapsulada situadas en la región de la mejilla, una 

en el lado derecho y otra en el izquierdo, cada una con un volumen de alrededor de 10 cm³ y 

un peso de 9 gramos” 11. A pesar de su pequeño tamaño, las bolsas de Bichat tienen gran 

importancia en medicina estética, por contribuir a configurar el espacio de la región media e 

inferior de la cara, proporcionando aspecto de llenura a las mejillas sobre todo durante la 

infancia.  
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En la vida adulta, con el desarrollo del resto de las estructuras de la cara, su tamaño 

relativo es menor, aunque siguen persistiendo, y son más prominentes en algunas personas, 

dándole al rostro un aspecto más redondeado. No debe confundirse la bolsa de Bichat con la 

bolsa grasa malar, situada también en el área de la mejilla pero más superficial, justo debajo 

de la piel. Existe una operación que consiste en la extirpación de los cuerpos adiposos de la 

mejilla, denominada bichectomía, con la finalidad de lograr un efecto de rejuvenecimiento del 

rostro. La primera descripción de esta estructura anatómica fue realizada por Heister en el año 

1732. En 1802 el anatomista francés Marie François Xavier Bichat demostró que se trataba de 

una bolsa compuesta de grasa y no de una glándula como se creía antes. 
 

METODOLOGÍA 
 

Para la realización del presente estudio se recurrió a la metodología enfocada en la 

modalidad de un reporte de caso,  se empleó un diseño de campo y nivel descriptivo ya que se  

orientó en describir los procedimientos quirúrgicos en la extracción de terceros molares y Bolsa 

de Bichat en paciente femenina de 17 años. La muestra estuvo constituida por una paciente 

femenina de 17 años que suscitó en San Juan de los Morros empleando  para su selección  el 

muestreo intencional.  Para la recolección de la información se hizo uso  de la técnica de la 

observación directa, mientras que para el registro del mismo se recurrió a la historia clínica del 

paciente.  
 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO  
 

Antecedentes Familiares: En cuanto a los antecedentes familiares, la paciente refiere 

que la abuela materna sufre de hipertensión arterial 
 

Antecedentes personales:  No presenta ninguna enfermedad sistémica 
 

Observaciones del estado Bucal del Paciente: Paciente no presenta aún en boca los 

terceros molares, presentan apiñamiento en la zona anterior-inferior, y sin ninguna lesión 

aparente en tejidos blandos. 
 

Apreciación diagnóstica: Apreciación Radiográfica: Unidades dentarias sin erupcionar: 

18, 28, 38 y 48. 
 

Restauración con resina en UD: 16, 36 y 46. 
 

Diagnóstico: Intervención indicada: Exodoncia de la UD: 18. 
 

Examen Físico/Facial.  

-Cabeza: normo cefálica. Cara: ovalada 

-Cuello: movimiento pasivo. Ganglios: No palpables 

-Maxilar superior: Sin ausencia. Maxilar inferior: sin ausencia. Paladar: Profundo 
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Exámenes de laboratorio: 

-HCT: 

-HGB:12.9, WBC: 10.600, PLT: 294.000 

-PT:14.80, PTT: 30.45, Somatometría Talla: 1.62 

-Peso: 42 IMC: 16. Este IMC se corresponde a delgadez moderada. 

-Signos vitales: FR: 26, FC: 60, TA: 125/75. 

-Anestésico: Lidocaína al 2%. Vasoconstrictor: Epinefrina. 

-Presentación: Cartucho, Tolerancia mínima: 6 
 

RESULTADOS 
 

• Técnica anestésica: Bloque nervio alveolar superior posterior. 

• Dosis aplicada: 2/1 cartuchos. Hora de inicio: 9:06 am, Hora de culminación: 10:10 
 

DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO REALIZADO 
 

• Asepsia y antisepsia. Colocación de la anestesia, Lidocaína al 2% con Epinefrina 1.80.000. 

N° 2/1.  

• Incisión lineal: con descarga distal del segundo molar, levantamiento de la mucosa de 

hueso levantando dicho colgajo y manteniendo lo separado del campo operatorio. 

 

Figura 1.  Inicio  

del 

Procedimiento 

Figura 2. 

Exposición de 

la Bolsa 

adiposa de 

Bichat 

• Osteotomía: eliminando así hueso para acceder a la unidad dental, facilitando su 

extracción. Luxación con elevadores (Apical), extracción propiamente dicha. 
 

• Curetaje: Reposicionamiento del colgajo en la encía. Sutura del colgajo para asegurarlo en 

su lugar. Cubrir el colgajo con gasa para detener el sangrado. 

Figura 3. Exodoncia  

UD 18.  

Figura 4. 

Sutura.  
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Es importante indicar que mediante la extracción de dicha unidad, hubo exposición 

buscosinusal, además de exponer la bolsa de Bichat, se  facilitó el cierre de dicha 

comunicación. El uso de un colgajo de bolsa adiposa de Bichat en el cierre de comunicaciones 

bucosinosales ha resultado de manera positiva en dicho tratamiento quirúrgico. 

Las Indicaciones post-operatoria: fueron: No realizar enjuagues bucales,  no realizar 

esfuerzo físico, no escupir, cumplir una dieta líquida y blanda, cumplir el tratamiento 

farmacológico indicado y acudir  nuevamente a una consulta de reevaluación en 10 días y 

realizar retiro de sutura. 

.Control Farmacológico: Antibiótico: Amoxicilina más ácido clavulánico 125/875 MG. 

Cada 12 horas por 7 días. Ibuprofeno 800 MG cada 8 horas. Dexametasona 8mg interdiario 

por 2 días Ketoprofeno 100mg con 5 ml de agua Estéril. 
 

DISCUSIÓN 
 

el procedimiento quirúrgico realizado, al ocurrir la complicación de la exposición de la 

bolsa adiposa de Bichat fue manejada con mucha cautela y precisión de tal modo de preservar 

su posición y ubicación en los tejido subyacentes del colgajo planificado, hasta lograr la 

avulsión completa de la UD 18, en donde surge una segunda complicación que formaba parte 

de la misma planificación previa realizada, ya que el molar se encontraba en la adyacencia del 

seno maxilar. Dicha comunicación bucosinusal fue solventada con la reposición del colgajo 

afrontando los bordes de la herida permitiendo suturar con puntos simples discontinuos con un 

material de sutura que asegure su cicatrización, de tal modo que ambas complicaciones 

íntimamente relacionadas a la posición en la que se encontraba el molar, pudo ser solventada 

con la planificación de un colgajo con suficiente amplitud que permitiera un campo operatorio 

visible para la manipulación del diente incluido. Destacando de esta manera que, el diseño de 

los colgajos es fundamental para el éxito de la cirugía de dientes incluidos, ya que al surgir 

cualquier accidente o complicación quirúrgica esta pueda ser solventada sin realizar una 

modificación de las incisiones realizadas en primer momento, lo que afectaría directamente la 

irrigación del colgado causando su necrosis y compromisos en la cicatrización  
 

CONCLUSION 
 

Una vez presentado el caso clínico referente a describir las complicaciones en extracción 

de tercer molares se llego a las siguientes conclusiones.: En primer lugar se concluye que la 

colocación de anestesia es de suma importancia porque le permite al paciente soportar el dolor 

y poder realizar la cirugía de un modo más cómodo menos traumático y doloroso, se inicia con 

un 2% de lidocaína  y de ser necesario se procede a colocar otro cartucho de anestesia, para 

disminuir en la medida de los posible el dolor, o su ausencia completa. 

De igual modo, se concluye que cuando  se presenta exposición de la bolsa adiposa de 

Bichat se debe llevar al lugar si se puede para no lesionar o perjudicar las comunicaciones 

buscosinusales.  
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Además, se le debe indicar al paciente o dar todas las recomendaciones post operatorias 

para la recuperación de las intervenciones buco dentales, para ello se sugiere al paciente no 

realizar enjuague bucal, evitar hacer esfuerzo físico no escupir cumplir una dieta líquida y 

balanceada cumplida el tratamiento farmacológico indicado para luego de 10 días ser 

reevaluado y retirar las suturas. 
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RESUMEN 
 

Al determinar la disolución de continuidad entre la cavidad bucal 

y el seno maxilar, se está identificando una condición patológica 

denominada comunicación bucosinusal; se debe obligar al cierre de 

esta lesión; con el fin de garantizar la salud del seno maxilar, así 

como otras implicaciones como pudiese ser dificultades en la 

deglución, fonación y masticación. Al respecto, se han propuesto 

tratamientos, algunos no quirúrgicos y otros quirúrgicos, 

dependiendo del tamaño de la fistula oroantral. Los quirúrgicos 

pueden realizarse desplazando tejidos locales, regionales o 

injertando. Esta investigación llevo como objetivo el Reportar la 

resolución quirúrgica de comunicación bucosinusal en postoperatorio 

tardío. Donde se identifica el paciente que asistió al consultorio 

odontológico presentando comunicación bucosinusal en 

postoperatorio tardío.   El caso analizado fue tratado de manera 

quirúrgica utilizando colgajos vestibular de avance recto de tipo 

trapezoidal por el tamaño y ubicación del defecto, el cual no dio el 

resultado esperado, manteniendo la fistula oroantral por lo tanto, 

requirió ser intervenido nuevamente, ejecutándose injerto óseo como 

material de relleno y se suturó con técnica punto por punto a la 

mucosa palatina, pudiéndose valorar nuevamente el caso con 

evolución favorablemente. 

 

 

Palabras clave: Comunicación bucosinusal, resolución 

quirúrgica, injerto óseo  
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ABSTRACT 

By determining the dissolution of continuity between the oral cavity and the maxillary sinus, 

a pathological condition called oroantral communication is identified; this lesion must be closed 

to ensure the health of the maxillary sinus, as well as other implications such as difficulties with 

swallowing, phonation, and mastication. In this regard, treatments have been proposed, some 

nonsurgical and others surgical, depending on the size of the oroantral fistula. Surgical 

treatments can be performed by displacing local or regional tissues or by grafting. The objective 

of this research was to report the surgical resolution of oroantral communication in the late 

postoperative period. The patient who attended the dental office presenting with oroantral 

communication in the late postoperative period is identified. The case analyzed was treated 

surgically using trapezoidal, straight-advanced vestibular flaps due to the size and location of 

the defect. The defect did not yield the expected results, maintaining the oroantral fistula. 

Therefore, a repeat operation was required. Bone grafting was used as filling material and 

sutured to the palatal mucosa using a stitch-by-stitch technique. The case was reassessed with 

favorable outcome. 

 

Keywords: Buccosinusal communication, surgical resolution, bone grafting 
 

INTRODUCCIÓN 

Como se conoce en la práctica, una comunicación bucosinusal, de acuerdo a Funes, G. y 

Otros (2023), en su artículo publicado en la Revista de Asociación Odontológica de Argentina, 

“puede producirse cuando se crea un espacio entre el seno maxilar y la cavidad bucal” (1); es 

decir se identifica cuando el paciente manifiesta que los líquidos se sienten tanto a nivel bucal 

como nasal. Esta situación se presenta por lo general cuando se ha intervenido previamente.  

En este sentido, Hernando J, Gallego L, Junquera L, Villarreal P. (2010), afirman que “la 

etiología más frecuente de la comunicación bucosinusal, es la exodoncia de molares o 

premolares superiores” (2); significando que esta patología corresponde al mínimo espacio que 

poseen muchas veces los ápices de esas piezas dentarias con el seno maxilar.  

Es importante destacar, que esta condición se debe tratar para evitar complicaciones 

como infecciones crónicas; que pudiesen afectar el seno maxilar y la nariz.   

Es por ello, que se debe realizar, primeramente, la maniobra de Valsalva o la introducción 

de una sonda a través del alvéolo, como lo señala Gheisari R., Hosein Zadeh H. Tavanafar S. 

(2019), destacando que “es fundamental no colocar ningún elemento (gasas o cementos) 

dentro del alvéolo, ya que los mismos imposibilitarán la tendencia a un cierre espontáneo y 

fisiológico” (3). Por otra parte, mencionan lo relacionado al tamaño de la comunicación, 

destacando que, si es pequeño y el seno no se encuentra previamente infectado, las 

posibilidades de curación sin tratamiento son altas. También pueden realizarse técnicas de 

desplazamiento de colgajos vestibulares o palatinos si el profesional actuante tiene experiencia 

en esas técnicas, tal como lo refieren Yalçın S, Oncü B, Emes Y, Atalay B, Aktaş I. (2011, 4) 
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Luego de constatar, a través de los procedimientos antes mencionados, que efectivamente 

existe una afección bucal; se indica tratamiento oral, el cual consiste en indicar antibiótico, por 

ejemplo, amoxicilina + ácido clavulánico y analgésico (aines) cuando se evidencia infección 

sinusal previa. En caso contrario, dependiendo del tamaño de la comunicación, sin cierre por 

segunda intención, debe tratarse quirúrgicamente posteriormente.  

Al estar en contacto con la paciente que acudió a las instalaciones de Universidad Rómulo 

Gallegos a la Clínica dada en el Diplomado de Cirugía Bucal, quien después de 6 meses de 

una exodoncia de molar superior, manifestó presión a nivel nasal e intercambio de fluidos entre 

la cavidad bucal y seno maxilar; se tomó la decisión del abordaje quirúrgico  

Durante la fase diagnostica de la evaluación de rx panorámica, se planifico además esta 

investigación que llevo como objetivo el Reportar la resolución quirúrgica de comunicación 

bucosinusal en postoperatorio tardío. Siendo necesario para ello considerar los sustentos 

teóricos de las diferentes estrategias quirúrgicas para la resolución de la comunicación 

bucosinucal. 
 

COLGAJO DE AVANCE RECTO 
 

En cuanto a los tratamientos, hay diferentes tipos con indicaciones precisas. De allí que, el 

colgajo vestibular radica en mover la mucosa de ese sector sin tensión y suturarla a los bordes 

del sector palatino (5); siendo necesario cercenar el periostio para rescatar la mucosa, lo que 

permitirá su movilidad sin presión alguna. Esta técnica, minimiza los riesgos de contaminación 

con alimentos, hacia el seno maxilar garantizando la cicatrización. 
 

INJERTO ÓSEO 
 

Para la regeneración ósea dental, se implantó material de relleno en el maxilar, con el fin 

de aumentar la masa ósea; es decir ofrecer al hueso maxilar o a la mandíbula las condiciones 

adecuadas para dar soporte a un implante. 
 

SINÉRESIS  
 

Como último paso al tratar la comunicación bucosinusal, se procede a la sutura también 

conocida como síntesis o sinéresis, este procedimiento consiste en el cierre de la herida o 

solución de continuidad de los tejidos blandos, a través del cocido con hilos quirúrgicos o por el 

empleo de otros dispositivos, para asegurar la unión y facilitar la cicatrización. 

En sentido, el presente trabajo tiene como objetivo explicar el tratamiento de 

comunicaciones bucosinusal, considerando el reporte de caso, a 6 meses después de la 

extracción dental. 
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METODOLOGÍA 
 

Se realiza un estudio de caso clínico, definido por el Dr. David S. Liebeskind, “como una 

situación o problema médico que se presenta en un paciente, que implica una evaluación 

detallada y una toma de decisiones informadas para determinar el tratamiento más adecuado” 

(6). Esta metodología se le aplicó a paciente femenina de 55 años de edad, quien después de 

6 meses que le extrajeron la unidad dental N° 26, manifestó presión a nivel nasal, intercambio 

de fluidos entre la cavidad bucal y seno maxilar; por lo cual primeramente, se formalizó historia 

clínica, reportando a través de Rx panorámica una discontinuidad o pérdida de la integridad del 

hueso maxilar que separa la cavidad bucal del seno,  abordándose clínicamente a través de la 

prueba de valsalva logrando determinar la existencia de una fistula bucosinusal. 

Para el procedimiento quirúrgico, se prepara la bandeja con los instrumentos necesarios 

para realizar la intervención, los cuales fueron: bisturí N° 15, mango de bisturí, anestesia 

(lidocaína al 2% con vaso constrictor 1:80.000), porta carpuler, aguja larga, sindemostomo, 

jeringa de 20cc, solución salina 0,9%, sutura (vicryl 3 - 0), porta aguja, tijera quirúrgica, gasas, 

enjuague bucal, eyector, canula. Seguidamente se procedió a preparar el paciente, haciendo 

asepsia con enjuague bucal o culotorio, colocando el campo abierto, para proceder a 

anestesiar con técnica infiltrativa alveolar media. Una vez verificado el reflejo de los nervios y 

determinado no tener reacción, se realizó incisión con colgajo de avance recto de forma 

trapezoidal; elevando cuidadosamente el colgajo para mantener su irrigación sanguínea; 

procediendo al lavado de la cavidad con solución 0,9, de forma abundante, para finalmente fijar 

y suturar con técnica punto por punto, en la zona receptora garantizando una buena cobertura 

y cierre. 

En cuanto al postoperatorio, se le indicó a la paciente tratamiento oral de antibiótico y 

analgésico (amoxicilina + ácido clavulánico 875mg / 125mg – diclofenac potásico tableta de 

50mg). 
 

RESULTADOS 
 

Se abordó la comunicación bucosinusal de la paciente antes descrita, quien a través de 

entrevista y Rx panorámica se confirmó la sospecha del tipo de lesión que tenía; 

procediéndose a intervenir quirúrgicamente utilizando la técnica del colgajo de avance recto. 

Primera Intervención: Paciente Femenino refiere presión a nivel nasal e intercambio de 

fluidos en la cavidad bucal y nasal, describiendo haber sido ocasionada después de una 

extracción de pieza dental 26. Se realizo llenado de Historia clínica, se solicitó radiografía 

panorámica, donde se evidenció una discontinuidad en el suelo del seno maxilar (fig. 1) 

asimismo se visualizó fistula oroantral (fig. 2). Luego de la firma del consentimiento informado 

se procedió a realizar un colgajo vestibular de avance recto tipo trapezoidal exponiendo la 

pérdida ósea alveolar (fig. 3), haciéndose lavado abundante con solución fisiológica 0.9%. 

Posteriormente se suturó el colgajo a la mucosa palatina (fig. 4). El paciente no evolucionó 

favorablemente, observándose la cicatrización incompleta a los 21 días. Por lo tanto, requirió 

una segunda intervención. 
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Figura 1. Rx Panorámica 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Fistula oroantral 

  

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Exposición del hueso maxilar                      Figura 4. Cierre a través de sutura 

Segunda intervención: Paciente Femenino acude 

21 días después observándose cicatrización incompleta 

(fig. 5); por lo tanto, requirió ser intervenido nuevamente. 

Después de la firma del consentimiento informado se 

realizó un colgajo vestibular de avance recto tipo 

trapezoidal exponiendo la pérdida ósea alveolar (fig. 6), 

se realizó abundante lavado con solución fisiológica 

0.9%. Ejecutándose injerto óseo con material de relleno 

(fig. 7) y se suturó con técnica punto por punto a la 

mucosa palatina (fig. 8). El paciente evolucionó 

favorablemente, observándose la cicatrización completa 

a los 21 días. 

Figura 5. Cicatrización Incompleta Figura 6. Exposición de hueso maxilar 

Figura 7. Injerto Óseo con material de relleno 

Figura 8.  
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DISCUSIÓN 
 

En el caso descrito anteriormente, nos muestra que es necesario utilizar como instrumento 

de diagnóstico Rx panorámica, ya que mostrará la anatomía dental del paciente indicándonos 

las posibles complicaciones en relación a las exodoncias; lo que significa que el profesional de 

odontología deberá exigir previo a cirugía el referido instrumento. Particularmente el caso que 

nos ocupa, presentó una comunicación bucosinusal puesto que la paciente presentaba una 

línea estrecha entre el ápice de la unidad dental N° 26 y la zona de continuidad del seno 

maxilar. Es importante destacar, y de acuerdo a la experiencia en éste tipo de praxis, esta 

situación ocurre con mucha frecuencia. Adicionalmente, se debe considerar el tiempo de la 

lesión, pues a mayor lapso menor posibilidad de cierre simple; porque de lo contrario se 

intervendría quirúrgicamente el paciente implantando injerto óseo para restaurar el hueso 

maxilar y garantizar la cicatrización. 

En cuanto a la técnica utilizada, el colgajo vestibular de avance recto es el más indicado 

en este caso, donde se evaluó la reparación de una fístula oroantral con dos métodos 

quirúrgicos (cierre simple e injerto óseo respectivamente).  
 

CONCLUSIÓN 
 

Si no se produce el cierre espontáneo de la comunicación bucosinusal, el tratamiento es 

quirúrgico; ya que se debe obligar el cierre de la mencionada lesión, restableciendo el 

funcionamiento normal del seno maxilar. Esto requiere la resección del trayecto fistuloso y el 

lavado abundante de la cavidad sinusal con una solución de suero fisiológico. El objetivo de la 

cirugía es realizar un cierre mucoso en dos planos, sinusal y gingival. El plano óseo se 

rehabilita en ocasiones en un segundo tiempo. 

Para realizar la intervención se puede iniciar tratamiento antes de la misma y se mantiene 

durante al menos una semana de postoperatorio. Indicándose antibiótico amoxicilina + ácido 

clavulánico de 875mg / 125mg y diclofenac potásico 50mg c/8h. 

Se determinó, que el tiempo de presentación de lesión está íntimamente ligado a la toma 

de decisión en cuanto al procedimiento a utilizar; puesto que el éxito del cierre de la 

comunicación bucosinusal dependerá del mismo, pues a mayor lapso menor posibilidad de 

cierre simple; de lo contrario se intervendría quirúrgicamente el paciente implantando injerto 

óseo para restaurar el hueso maxilar, garantizar la cicatrización y de esta manera evitar 

exponer al pacientes a más intervenciones quirúrgicas. por lo tanto, requirió ser intervenido 

nuevamente. Después de la firma del consentimiento informado se realizó un colgajo vestibular 

de avance recto tipo trapezoidal exponiendo la pérdida ósea alveolar (fig. 6), se realizó 

abundante lavado con solución fisiológica 0.9%. Ejecutándose injerto óseo con material de 

relleno (fig. 7) y se suturó con técnica punto por punto a la mucosa palatina (fig. 8). El paciente 

evolucionó favorablemente, observándose la cicatrización completa a los 21 días. 
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RESUMEN 
 

 

 

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo general 

analizar el abordaje quirúrgico aplicado a lactante menor de 3 meses 

de edad, quien presento quiste de retención mucoso, en región 

parotídea. Se realizó una investigación experimental de caso 

descriptivo. La población estuvo conformada por, paciente masculino 

lactante de 3 meses de edad que asistió interconsulta de UCIN al 

Hospital Israel Ranuárez Balza (HIRB), referido a consulta del Servicio 

de Cirugía BucoMaxilofacial, donde la técnica de recolección de datos 

se realizó mediante la observación, la entrevista aplicada a madre y 

abuela del paciente masculino lactante menor de 3 meses de edad, a 

través de la exploración clínica, las historias clínicas y la tomografía. 

Las historias clínicas con la respectiva descripción de cada cita clínica, 

y de los cuadros de imágenes, se observó dentro de las características 

faciales, aumento de volumen en región preauricular izquierda. Se le 

indicó a la madre del paciente realizar unos exámenes de laboratorio 

especiales, para luego ser llevado a mesa quirúrgica. Bajo anestesia 

general inhalación previa asepsia y antisepsia y colocación de campo 

operatorio se procede a realizar incisión en región preauricular 

izquierda por planos, hasta llegar al quiste en glándula parótida 

izquierda posterior, se procede a extraer el mismo 6cm por 6cm de 

forma redondeada, de color rosa coral, de consistencia blanda, se 

envía muestra al laboratorio. Se coloca dren en zona submentoniana 

de aproximadamente 7 cm posterior a esto se sutura por plano. 
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Introducción   

ABSTRACT 

The general objective of this research is to analyze the surgical approach applied to an 

infant under 3 months of age who presented with a mucous retention cyst in the parotid region. 

A descriptive case study was conducted. The population consisted of a 3-month-old male infant 

who attended a NICU consultation at the Israel Ranuárez Balza Hospital (HIRB), referred to the 

Oral and Maxillofacial Surgery Service, where data collection was performed through 

observation, interviews with the mother and grandmother of the male infant under 3 months of 

age, through clinical examination, medical records and tomography. The medical records with 

the respective description of each clinical appointment, and the imaging frames, among the 

facial features, an increase in volume was observed in the left preauricular region. The patient's 

mother was instructed to perform special laboratory tests, and then he was taken to the 

operating table. Under general anesthesia, inhalation, aseptic, and antiseptic procedures 

followed, and the surgical drape was placed. An incision was made in the left preauricular 

region in layers, reaching the cyst in the posterior left parotid gland. A 6 cm by 6 cm rounded, 

coral-pink, soft cyst was removed. The sample was sent to the laboratory. A drain was placed in 

the submental area approximately 7 cm posterior to this area and sutured in layers. 
 

Keywords: Infant, mucous retention cyst, parotid region, excisional biopsy. 
 

INTRODUCCIÓN 

Según un artículo publicado por la Clínica Dental Adeslas (1) “Los mucoceles son lesiones 

benignas de las glándulas salivales que se desarrollan a partir de la acumulación de moco 

como resultado de la obstrucción o ruptura de los conductos excretores”. Estas lesiones, 

aunque son comunes en las glándulas salivales menores, su aparición en la región parotídea 

es excepcional y reviste un interés clínico significativo, especialmente cuando afectan a 

lactantes menores de tres meses de edad. Este tipo de condición plantea retos importantes, no 

solo por su ubicación anatómica en una zona compleja y funcionalmente relevante, sino 

también por la vulnerabilidad inherente de los pacientes en esta etapa de desarrollo. 

En tal sentido, para Tenovuo J, (2)  “la glándula parótida, la mayor de las glándulas 

salivales, desempeña un papel crucial en la producción de saliva, la cual facilita los procesos 

digestivos y contribuye al mantenimiento de la salud oral”. Su ubicación en la región 

preauricular hace que cualquier patología que la afecte pueda tener implicaciones funcionales, 

estéticas y, en casos más severos, emocionales para los cuidadores y familiares del paciente. 

Un mucocele en esta zona, aunque benigno por naturaleza, puede manifestarse como un 

aumento de volumen que genera asimetría facial, dolor localizado y, en ocasiones, dificultades 

funcionales como problemas de alimentación en lactantes. 
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Por tanto, el diagnóstico de un mucocele en pacientes pediátricos es particularmente 

desafiante debido a la incapacidad del lactante para expresar verbalmente sus molestias y a la 

falta de especificidad de los síntomas iniciales. En este contexto, los médicos deben depender 

en gran medida de la observación clínica, el análisis detallado de los antecedentes médicos 

proporcionados por los cuidadores y el uso de herramientas diagnósticas avanzadas como la 

tomografía computarizada y la resonancia magnética. Estas técnicas permiten no solo 

confirmar la presencia de la lesión, sino también evaluar su tamaño, localización y relación con 

estructuras vitales adyacentes como el nervio facial y los vasos sanguíneos principales. 

En virtud de lo anterior, para Sfaciotli. M; (4)  “el tratamiento de un mucocele en la región 

parotídea, especialmente en pacientes tan jóvenes, implica un enfoque integral y 

multidisciplinario que combina habilidades quirúrgicas especializadas, técnicas anestésicas 

seguras y una evaluación postoperatoria meticulosa”. La resección quirúrgica del mucocele es 

el método terapéutico de elección, ya que permite la remoción completa de la lesión, alivia los 

síntomas del paciente y ofrece la posibilidad de realizar un análisis histopatológico del tejido 

extraído para descartar cualquier indicio de malignidad. Este procedimiento debe realizarse 

con extrema precaución para garantizar la preservación de las estructuras anatómicas 

circundantes y minimizar el riesgo de complicaciones. 

En este mismo orden y dirección, para   Arrendorf. T, (5)  “además de los retos clínicos y 

técnicos, el manejo de esta afección también involucra consideraciones emocionales y 

psicológicas, tanto para el paciente como para su familia”. Los cuidadores enfrentan 

incertidumbre y preocupación ante un diagnóstico poco común y el proceso quirúrgico 

necesario para el tratamiento. Por ello, es fundamental que los profesionales de la salud 

adopten un enfoque centrado en el paciente que incorpore comunicación abierta, apoyo 

emocional y la provisión de información clara sobre cada etapa del tratamiento. 

Hecha la observación anterior, se presenta el caso clínico de un lactante menor de tres 

meses de edad con mucocele en la región parotídea proporciona una oportunidad valiosa para 

profundizar en el entendimiento de esta rara condición. A través del análisis detallado de este 

caso, se busca identificar las características clínicas, evaluar los métodos diagnósticos 

empleados y describir las estrategias terapéuticas aplicadas, contribuyendo al desarrollo de 

mejores prácticas y al fortalecimiento del conocimiento médico sobre el manejo de esta 

patología en la población pediátrica. 

Ante la situación planteada, el objetivo principal de este trabajo se enfoca en  analizar el 

abordaje multidisciplinario aplicado al manejo quirúrgico de un mucocele en la región parotídea 

en un lactante menor de tres meses de edad. Se busca ofrecer un análisis integral que abarque 

desde el diagnóstico hasta el tratamiento definitivo, destacando la importancia de la 

colaboración entre especialidades médicas, el uso de tecnologías avanzadas y el enfoque 

centrado en el bienestar del paciente. 
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El desarrollo de una base conceptual sólida para abordar el caso de un lactante menor de 

tres meses con un quiste de retención mucoso en la región parotídea requiere explorar 

múltiples aspectos desde una perspectiva interdisciplinaria. Este referente teórico se centra en 

los fundamentos anatómicos y fisiológicos, las bases patológicas, las herramientas 

diagnósticas y los enfoques terapéuticos. Además, se consideran los aspectos psicológicos y 

sociales que acompañan el manejo de esta afección en un paciente pediátrico. 
 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 
 

Según Nova S. (6) “La glándula parótida es la más grande de las glándulas salivales 

mayores y se localiza en la región preauricular, extendiéndose desde el borde inferior del arco 

cigomático hasta el ángulo de la mandíbula”. Está dividida en un lóbulo superficial y uno 

profundo por el nervio facial, cuya proximidad anatómica representa un desafío quirúrgico. Su 

función principal es secretar saliva serosa que facilita la digestión de carbohidratos gracias a la 

enzima amilasa, además de contribuir a la defensa inmune de la cavidad oral. En los lactantes, 

estas estructuras están en pleno desarrollo, lo que las hace particularmente susceptibles a 

alteraciones funcionales. Durante esta etapa, la actividad glandular está adaptada para apoyar 

la lactancia y el inicio de la digestión, pero anomalías como la obstrucción de los conductos 

salivales pueden interrumpir este balance. 
 

PATOGENIA Y FISIOPATOLOGÍA DE LOS QUISTES DE RETENCIÓN MUCOSA 
 

Los quistes de retención mucosa, también conocidos como mucoceles, son lesiones 

benignas que resultan de la acumulación de moco debido a la obstrucción de los conductos 

excretores glandulares.  

La etiología puede incluir trauma directo, inflamación o incluso anomalías congénitas. En 

el caso de la región parotídea, la obstrucción del conducto de Stensen puede ser la causa 

principal. Estos quistes se caracterizan por un aumento de volumen bien delimitado, no 

doloroso en la mayoría de los casos, y de consistencia fluctuante (6) 

 En lactantes, estas manifestaciones clínicas pueden confundirse con otros trastornos, lo 

que dificulta el diagnóstico oportuno. Desde una perspectiva fisiopatológica, la obstrucción 

genera una acumulación progresiva de secreciones mucosas, lo que lleva al estiramiento de 

los tejidos circundantes y a la formación del quiste. 
 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 

Según Valcárcel J, Báez A, Fernández M, (7)  “en lactantes, el diagnóstico clínico de un 

quiste de retención mucoso en la región parotídea requiere un enfoque exhaustivo”. Los 

principales hallazgos incluyen un aumento de volumen en la  región preauricular, que puede 

ser evidente desde el nacimiento o desarrollarse en las primeras semanas de vida. Es 

fundamental distinguir esta patología de otras condiciones que afectan la región parotídea en 

pediatría, como los hemangiomas, los quistes dermoides, los linfangiomas o incluso las 

infecciones de glándulas salivales. Las herramientas diagnósticas más utilizadas incluyen: 
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• ECOGRAFÍA: Proporciona una evaluación inicial no invasiva y permite determinar la 

naturaleza quística de la lesión. 

• TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (TC): Ayuda a caracterizar la extensión de la lesión 

y su relación con estructuras vecinas. 

• RESONANCIA MAGNÉTICA (RM): Útil para evaluar tejidos blandos y la proximidad al 

nervio facial. 

• BIOPSIA ASPIRATIVA: En algunos casos, se realiza para descartar malignidad, 

aunque es menos común en lactantes. 
 

TRATAMIENTO Y ABORDAJE QUIRÚRGICO 
 

El tratamiento de los quistes de retención mucosa en la región parotídea generalmente 

implica la extirpación quirúrgica, especialmente cuando los síntomas afectan la calidad de vida 

del paciente o existe riesgo de complicaciones. En pacientes pediátricos, la planificación 

quirúrgica debe ser meticulosa debido a las limitaciones anatómicas y a la vulnerabilidad de los 

tejidos. El procedimiento incluye: 

1. ANESTESIA GENERAL: Garantizando la seguridad y el confort del lactante durante la 

cirugía. 

2. RESECCIÓN QUIRÚRGICA COMPLETA: Minimiza el riesgo de recidiva y permite el 

análisis histopatológico. 

3. PRESERVACIÓN DEL NERVIO FACIAL: El equipo quirúrgico debe proteger esta 

estructura clave para evitar complicaciones funcionales. 
 

El manejo postoperatorio incluye la monitorización de signos de infección, el control del 

dolor y el seguimiento a largo plazo para evaluar el desarrollo normal del área afectada. 
 

IMPACTO EMOCIONAL Y APOYO FAMILIAR 
 

El manejo de esta condición no solo implica intervenciones médicas, sino también un 

enfoque integral que considere las implicaciones emocionales para los padres y cuidadores del 

lactante. La incertidumbre asociada con un diagnóstico poco común, sumada a la necesidad de 

intervención quirúrgica, puede generar ansiedad y estrés en la familia. Por tanto, es 

fundamental que los profesionales de la salud mantengan una comunicación abierta y ofrezcan 

información clara y comprensible sobre cada etapa del proceso diagnóstico y terapéutico. Esto 

incluye brindar apoyo psicológico cuando sea necesario y garantizar que los padres 

comprendan la naturaleza benigna de la lesión. 
 

CONTRIBUCIONES TEÓRICAS Y PRÁCTICAS 
 

El análisis de casos de quistes de retención mucosa en lactantes menores de tres meses 

aporta al conocimiento médico al resaltar la importancia de un diagnóstico temprano, un 

enfoque quirúrgico seguro y un manejo integral. Desde una perspectiva teórica, se amplían las 

bases sobre el desarrollo y comportamiento de estas lesiones en la población pediátrica. En la 

práctica, se fortalecen las guías para un abordaje efectivo y se promueve la colaboración 

interdisciplinaria entre pediatras, cirujanos y radiólogos. 
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METODOLOGÌA 
 

La metodología consiste en el manejo racional de un conjunto de estrategias, métodos y 

técnicas que usados de forma dinámica y flexible, puedan canalizar acertadamente una 

investigación. Es por ello que el marco metodológico, para toda investigación representa el 

camino o meta que el investigador debe seguir para alcanzar un fin previamente establecido. 

Según la opinión de Palella, y Martins, (8) el marco metodológico “es el conjunto de 

procedimientos que se sigue en las ciencias para hallar la verdad”. En relación con lo anterior, 

el marco metodológico engloba todos los pasos que se deben seguir, para llegar al 

cumplimiento de los objetivos formulados en la investigación. En este sentido, en el presente 

capítulo se desarrollan aspectos relacionados, entre otros elementos, se pueden destacar el 

paradigma, el tipo de investigación, modalidad y diseño de la investigación, así como los 

procedimientos empleados para tal fin. 

Por consiguiente, este artículo se apoyó en una investigación de campo, que según 

Hurtado, J.  (9)  al análisis sistemático de problemas de la realidad con el propósito de 

describirlo, interpretarlo, entender su naturaleza y factores constituyentes, explicar sus causas 

y efectos o predecir su ocurrencia haciendo uso de métodos característicos de los paradigmas 

o enfoques de investigación conocidos en desarrollo. Los datos son recorridos en forma 

directa de la realidad, en este sentido se trata de investigaciones a partir de los datos 

originales o primarios.  A su vez, este estudio posee unan modalidad de  Estudio de Caso 

Único, que según Hernández, R., Fernández, C. & Baptista, P. (10) es aquel en el cual una 

situación, ente o persona, constituye el objeto de estudio”. 
 

Al respecto, Pallela y Couso citando a Díaz y otros (X) señalan que un estudio de caso se 

constituye en “un método de investigación fundamentada en las ciencias sociales para 

comprender las dinámicas presentes en contextos singulares, que puede abordar un único 

caso o varios”. En consecuencia, el estudio se enmarca bajo este criterio de investigación de 

campo, de modalidad Estudio de Casos, particularmente caso único, ya que el estudio está 

referido al caso de lactante masculino de 3 meses de edad, procedente de San Juan de los 

Morros, acude a la consulta en el hospital Israel Ranúarez Balza, por presentar zona abultada 

en región parotídea, el cual fue referido a maxilofacial.  Conforme a lo expuesto anteriormente, 

cabe señalar que  el estudio también se caracteriza por ser descriptiva, de modo que se basa 

en la realidad de los hechos y a su vez en la búsqueda de fuentes directas de información en 

el campo donde se desarrolla la situación problema. El artículo se desarrolla en las siguientes 

fases: 

FASE II. DE CAMPO: En esta fase de la investigación se selecciona los instrumentos  de 

ser necesario  para la recolección de datos (entre los cuales se pueden mencionar: la historia 

clínica, radiografías, estudios complementarios y otros) los cuales se aplican para profundizar 

en las condiciones o características patológicas del paciente en estudio. En el caso del 

presente estudio, la principal guía de observación es la historia clínica, la cual permite 

recolectar la información pertinente al estudio del caso. 
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FASE III. ANALÍTICA: Se analizan exhaustivamente los resultados los cuales permiten 

arribar a las conclusiones y finalmente a las recomendaciones pertinentes de la investigación, 

según cada uno de los objetivos formulados en el planteamiento del problema. 
 

FASE IV. CONCLUSIVA: Conclusiones y Recomendaciones. En esta fase se toman en 

cuenta los datos analizados, los cuales permitirán redactar conclusiones y en función a las 

mismas las recomendaciones que llevan a mejorar o a solventar la problemática estudiada, 

dando cumplimento a los objetivos de la investigación 
 

PRESENTACIÒN DEL CASO  
 

DATOS PERSONALES: 

NOMBRE: Hernández Valera Yohandersón José 

LUGAR DE NACIMIENTO: San Juan de los Morros 

EDAD: 3 meses 

SEXO: Masculino 

RAZA: Mestizo 

MOTIVO DE CONSULTA: “quiste en región preauricular izquierdo”. 
 

ENFERMEDAD ACTUAL: Se trata de lactante masculino de 3 meses de edad, N/P de la 

localidad, con antecedentes patológicos de sífilis congénita producto de la madre de 18 años 

de edad con discapacidad intelectual, presento embarazo no controlado, al examen físico 

presento aumento de volumen en región maxilar, en zona preauricular izquierdo de 

consistencia blanda y móvil. Motivo por el cual acude a servicio de maxilofacial donde es 

valorado por especialista quien decide su ingreso. 
 

ANTECEDENTES FAMILIARES: Madre: 18 años de edad, VDLR positiva. -Padre 39 años 

de edad. APS 
 

ANTECEDENTES PERSONALES: 

PATOLOGÍA DE BASE: VDLR positivo 

ALERGIA A MEDICAMENTOS: Niega 

TRANSFUSIÓN DE SANGRE: Niega 

ANTECEDENTES QX: Niega 
 

EXAMEN FUNCIONAL: 

CABEZA: normocéfalo, sin tumoraciones, ni reblandecimiento. 

BOCA: simétrica, presenta dientes deciduos en mandíbula. 

OÍDO: pabellón normo implantado derecho, conducto auditivo externo permeable quiste 

dermoide preauricular izquierdo. 
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ABORDAJE DEL CASO  
 

Paciente masculino de 3 meses de edad quien presenta piel morena, fue atendido en el 

hospital Israel Ranuarez Balza, por presentar Mucocele en región parotídea. 
 

CITA 1: Paciente masculino de tres meses de edad N/P de la localidad acude a consulta 

de manera asintomática al servicio de pediatría y otorrinolaringología debido aumento de 

tamaño en zona preauricular izquierda, es valorado por ambos servicios y referido al servicio de 

cirugía maxilofacial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CITA 2: Paciente masculino de tres meses de edad, referido por los servicios de pediatría 

y otorrinolaringología, acude a consulta de cirugía maxilofacial, es valorado por especialista, el 

cual le solicita tac de cara y exámenes complementarios. 
 

-PT: 1.14 

-PTT:3 

-UREA: 21 

-GLICEMIA: 95 

-PLAQUETAS: 412000 

-HEMG:10.1 

-HMT: 34 

-GB: 9800 

                 

 

 

 

 

 

Figura 1. Aumento de volumen en zona preauricular izquierda 
Figura 1. Aumento de volumen en zona preauricular izquierda 

  

 

 

 

 

 

 Figura 2.                                      Figura 3. TAC de cara 
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CITA 3: PLAN DE TRATAMIENTO 
 

Una vez diagnosticada la patología, se indica como plan de tratamiento la enucleación del 

quiste bajo anestesia general. Bajo anestesia general inhalación previa asepsia y antisepsia y 

colocación de campo operatorio se procede a realizar incisión en región preauricular izquierda 

por planos, hasta llegar al quiste en glándula parótida izquierda posterior, se procede a extraer 

el mismo 6cm por 6cm de forma redondeada, de color rosa coral, de consistencia blanda, se 

envía muestra al laboratorio. 

 Se coloca dren en zona submentoniana de aproximadamente 7 cm posterior a esto se 

sutura por plano. Paciente EsCeGs, (estables condiciones generales), afebril al tacto, normo 

térmico, eupneico, tolerando O2 ambiente, egresa de mesa operatoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posteriormente, se envía muestra de tejido  

para ser posteriormente biopsiado  

(Se adjunta resultados de la biopsia). 

térmico, eupneico, tolerando O2 ambiente, egresa de mesa operatoria. 

 

 

 

 
 

 

 

  

 

 

 

Figura 4.Procedimiento quirúrgico aplicado 

Posteriormente, s e envía muestra de tejido para ser posteriormente biopsiado 

(Se adjunta resultados de la biopsia). 

 

 

 

Figura 5.Estudio Histopatològico 
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Cita 4: Paciente acude a consulta para valoración post operatoria, encontrando resultados 

satisfactorios.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INDICACIONES POSTOPERATORIAS 
 

Se le indico a la madre, mantener la zona limpia para evitar complicaciones infecciosas. 

• Asistir a consulta periódicamente para seguimiento del caso. 

• Observar al bebé que no vaya a perjudicar la herida con las manos. 

• Observar que no realice ningún tipo de esfuerzo físico. 

 

CONCLUSION 

Mediante la información recolectada en esta investigación se llegó a realizar las siguientes 

conclusiones:  

 El mucocele oral es una lesión quística que se produce debido a un daño en los 

conductos de la glándula salival menor, generando así una acumulación de moco en los tejidos 

adyacentes, produciéndose una lesión en forma de cúpula con unos bordes definidos. 

Presenta una translucides en su aspecto y su color puede ser azulado si estos se encuentran 

en la superficie del tejido, en comparación con los mucoceles que se instalan de manera más 

profunda en el musculo generando un color más parecido al área que lo rodea. El diámetro de 

estas lesiones no suele ser muy grandes, siendo normalmente de unos 5 a 9 milímetros 

normalmente, y su máximo no llega a superar los 1.5 centímetros de diámetro. Su ubicación 

más frecuente es el labio inferior. 

En tal sentido, se comprende que La etiología de los mucoceles orales se da por un 

traumatismo en las glándulas salivales menores en casi todos los casos. Los diversos factores 

que causan este tipo de lesiones se deben a alguna actividad para funcional.  

 

Figura 6. Valoración post operatoria 
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También estas lesiones pueden aparecer cuando se presentan factores que irriten la 

mucosa, como por ejemplo los aparatos ortopédicos, giroversiones de los dientes, diastemas y 

fumar entre otros 

En consecuencia, los tratamientos quirúrgicos para la solución de la lesión son la primera 

opción de tratamiento, esto se debe a que mediante una buena implementación de la técnica el 

nivel de recurrencia de la lesión es muy baja. El manejo del mucocele mediante el láser de 

diodo se ha convertido en la actualidad como uno de los tratamientos más sugeridos y 

aceptados por parte de los pacientes como el odontólogo. Debido a que presentan varias 

ventajas en la intervención quirúrgica como en el post operatorio. Sin embargo, la técnica de 

escisión quirúrgica sigue siendo el tratamiento con mayor aplicación, esto se debe a los bajos 

costos y facilidad de realizar en un consultorio odontológico. En cambio, en procesos donde las 

lesiones presentan un tamaño mayor a la habitual se recomienda el uso de la técnica de 

marsupialización, ya que esta técnica permite la escisión de quistes de tamaño relevante, y 

para evitar que se puedan lesionar tejidos vitales se  realiza la micro marsupialización.  

Asimismo, se tiene que los tratamientos no quirúrgicos son aquellos en donde no se 

realiza la escisión quirúrgica de la lesión para el tratamiento de las mismas. Dentro de estos 

tratamientos tenemos la criocirugía, en donde por medio de un criogénicos como el nitrógeno 

líquido podemos alcanzar temperaturas muy bajas que permitirá la destrucción del tejido 

mediante el frio extremo. Esta técnica ha sido realizada con éxito y generando buenos 

resultados, su único inconveniente es la dificultad de generar muestras para realizar un estudio 

histológico de la lesión para confirmar el diagnostico. 

En último lugar es relevante mencionar que, otra técnica de la cual se está empezando a 

utilizar más a menudo es la escleroterapia, en donde por medio de materiales esclerosantes 

inyectados, como la prometazina, generan una lesión de los tejidos dañados en el interior del 

quiste, debido al efecto corrosivo del material esclerosante, siendo llevado a cabo con éxito en 

su mayor parte. A pesar de todo, la recurrencia de estas lesiones después de sus tratamientos 

es un mínimamente más alta que con los tratamientos quirúrgicos. 
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RESUMEN 
 

 

 

El bruxismo está estrechamente relacionado con el torus 

mandibular,  ya que este provoca que los dientes se aprieten de 

manera prolongada, lo que estimula el crecimiento del hueso. En 

relación a lo anterior, esta revisión sistemática examina la asociación 

entre bruxismo y torus mandibular (TM), analizando evidencia actual 

sobre prevalencia, mecanismos etiológicos e implicaciones clínicas.  

Cabe destacar que, se realizó una búsqueda exhaustiva en PubMed, 

Scopus, Web of Science y Cochrane Library (2017-2024), siguiendo 

lineamientos PRISMA. Los criterios de inclusión priorizaron estudios 

revisados por pares con criterios diagnósticos estandarizados 

(polisomnografía para bruxismo, imágenes para TM). De 347 

registros iniciales, se seleccionaron 15 estudios tras un cribado 

riguroso. En cuanto a los resultados, los metaanálisis mostraron una 

asociación significativa (OR = 2,1, IC95%: 1,32–3,07), proponiendo 

las fuerzas biomecánicas del bruxismo como factor etiológico clave. 

La prevalencia varió étnicamente (5–8% en caucásicos vs. 23% en 

asiáticos). Sin embargo, el 40% de los estudios presentaron 

resultados inconsistentes, atribuibles a heterogeneidad diagnóstica 

(solo 33% usaron métodos objetivos). Los hallazgos clínicos 

destacaron al TM como posible marcador de bruxismo no 

diagnosticado, especialmente con desgaste dental asociado 

(Bertazzo-Silveira et al., 2017).se concluye que, si  bien la evidencia 

respalda la relación bruxismo-TM, las limitaciones incluyen diseños 

transversales (80% de los estudios) y metodologías variables. 

Futuras investigaciones deberían priorizar cohortes longitudinales, 

diagnósticos estandarizados y el análisis de interacciones genético-

biomecánicas para optimizar el manejo clínico. 
 

Palabras clave: bruxismo, torus mandibular, revisión 

sistemática. 
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Introducción   

ABSTRACT 

Bruxism is closely related to mandibular torus (MT), which causes the teeth to clench for 

prolonged periods, stimulating bone growth. In this regard, this review systematically examines 

the association between bruxism and mandibular torus (MT), analyzing current evidence on 

prevalence, etiological mechanisms, and clinical implications. A comprehensive search was 

conducted in PubMed, Scopus, Web of Science, and the Cochrane Library (2017–2024) 

following PRISMA guidelines. Inclusion criteria prioritized peer-reviewed studies with 

standardized diagnostic criteria (polysomnography for bruxism, imaging for MT). From an initial 

347 records, 15 studies were selected after rigorous screening. Regarding the results, meta-

analyses showed a significant association (OR = 2.1, 95% CI: 1.32–3.07), suggesting the 

biomechanical forces of bruxism as a key etiological factor. Prevalence varied ethnically (5–8% 

in Caucasians versus 23% in Asians). However, 40% of the studies presented inconsistent 

results, attributable to diagnostic heterogeneity (only 33% used objective methods). Clinical 

findings highlighted TM as a possible marker of undiagnosed bruxism, especially with 

associated tooth wear (Bertazzo-Silveira et al., 2017). It is concluded that, while evidence 

supports the relationship between bruxism and TM, limitations include cross-sectional designs 

(80% of studies) and variable methodologies. Future research should prioritize longitudinal 

cohorts, standardized diagnoses, and the analysis of genetic-biomechanical interactions to 

optimize clinical management. 
 

Keywords: bruxism, mandibular torus, systematic review. 
 

INTRODUCCIÓN 

El bruxismo se define como "una actividad repetitiva de los músculos masticatorios 

caracterizada por el apretamiento o rechinamiento de los dientes" 1. Este trastorno, como 

señalan Lobbezoo et al. (2), es multifactorial y de gran relevancia en la práctica odontológica 

actual. Además, Manfredini et al. (3) destaca que "este fenómeno presenta dos variantes 

claramente diferenciadas en su fisiopatología: el bruxismo del sueño y el bruxismo de vigilia, 

cada una con implicaciones clínicas particulares que requieren atención especializad”. Por otro 

lado, el Torus Mandibular (TM) es descrito por Al-Moraissi et al. (1) como "una exostosis ósea 

benigna localizada en la superficie lingual de la mandíbula". 

Cabe destacar que,  la prevalencia de esta condición varía significativamente entre 

diferentes poblaciones; por ejemplo, Al-Jabrah et al. (4) informan que "mientras en poblaciones 

caucásicas la prevalencia ronda el 5-8%, en grupos asiáticos puede alcanzar hasta el 23%". 

Este dato resalta la importancia de considerar factores demográficos en el diagnóstico y 

tratamiento de esta exostosis. Asimismo, el meta-análisis de Al-Moraissi et al. (1) revela que "la 

prevalencia global del torus mandibular se sitúa en 12.3% (IC95%: 9.7-15.4%), con variaciones 

significativas entre regiones". Esto implica que, con un 95% de certeza, la verdadera 

prevalencia mundial del torus mandibular se encuentra entre 9.7% y 15.4%, lo que subraya la 

necesidad de un enfoque regionalizado en la investigación y tratamiento de esta condición. 
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Introducción   

En este contexto, la posible asociación entre bruxismo y  TM ha captado un creciente 

interés científico. Según Ohmori et al. (5), "existe una mayor prevalencia de TM en pacientes 

bruxómanos, con un odds ratio de 2.1". Esto significa que los pacientes que sufren de bruxismo 

tienen 2.1 veces más probabilidades de presentar TM en comparación con aquellos que no 

padecen esta condición. Sin embargo, es importante señalar que, como advierte Dereci et al. 

(6), "esta correlación no se ha demostrado consistentemente en todos los estudios", lo que 

sugiere que se requiere más investigación para establecer conclusiones definitivas.  Además, 

el TM, aunque es una exostosis ósea benigna, presenta una prevalencia que varía entre el 5% 

y el 15% en diferentes poblaciones. La etiología de esta condición sigue siendo objeto de 

debate, y se han propuesto diversas hipótesis que incluyen factores genéticos, ambientales y 

biomecánicos. Entre estos últimos, las fuerzas oclusales excesivas derivadas de parafunciones 

como el bruxismo han sido consideradas como un posible estímulo para la formación de estas 

protuberancias óseas.  

Bajo este enfoque, la importancia de esclarecer la relación entre el bruxismo y el Torus 

Mandibular (TM) radica en sus significativas implicaciones clínicas y diagnósticas. La evidencia 

científica ha demostrado que el bruxismo puede contribuir al desarrollo del TM, lo que hace 

que su identificación y manejo temprano sean cruciales para prevenir complicaciones 

asociadas, como interferencias protésicas o ulceraciones mucosas. Dado que tanto el 

bruxismo como el TM son condiciones prevalentes en la población general, comprender su 

interacción es fundamental para optimizar el enfoque terapéutico odontológico. 

 Por lo tanto, este trabajo se propone realizar un análisis crítico de la revisión documental 

de publicaciones científicas recientes sobre la relación entre el bruxismo y el torus lingual 

mandibular inferior. Este enfoque permitirá no solo confirmar la asociación existente, sino 

también profundizar en los mecanismos subyacentes y las implicaciones prácticas para el 

tratamiento. Al revisar y analizar la literatura científica, se busca aportar una perspectiva 

actualizada que enriquezca el entendimiento de esta interacción y su relevancia clínica. 
 

METODOLOGÍA  
 

Así como señala Hernández-Sampieri et al. (7), "la investigación documental se basa en el 

análisis sistemático de fuentes escritas para construir una perspectiva crítica sobre un tema". 

Este estudio es de diseño documental, que implica la recopilación, análisis y síntesis de 

información existente sobre un tema específico en odontología. Se centró en la revisión de 

literatura científica y documentos relevantes relacionados con bruxismo y  torus lingual 

mandibular inferior. Al respecto,  Creswell (8) define este enfoque como: "un método que 

permite sintetizar hallazgos previos sin recolectar datos primarios, mediante la revisión de 

literatura existente". Para efectuar el trabajo se utilizaron diversas fuentes de información que 

incluían: 

- Artículos Científicos: Se revisaron publicaciones indexadas en bases de datos como 

PubMed, Scopus y Google Scholar, seleccionando estudios relevantes publicados entre 

[año de inicio] y [año de finalización]. 

- Libros y Capítulos: Se consultaron libros de texto y capítulos de referencia sobre 

odontología, que aportan información teórica y práctica sobre el tema. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

• Tipo de documentos: Page et al. (9) destacan que "las fuentes revisadas por pares 

aseguran calidad metodológica" .. En base a esto, se buscaron artículos científicos originales, 

revisiones sistemáticas y meta-análisis publicados en revistas indexadas. 

• Enfoque temático: Cooper (10) enfatiza que "la especificidad temática es clave en 

revisiones documentales" . En este sentido los Estudios que analicen explícitamente el 

bruxismo, torus lingual mandibular y la relación entre estas dos patologías.  

• Metodología reportada: Para Manfredini et al. (3) señalan que "la heterogeneidad 

diagnóstica distorsiona los resultados”. En este sentido, investigaciones que detallen Criterios 

diagnósticos para bruxismo (ej.: polisomnografía, criterios ICSD-3). Métodos de evaluación del 

TLMI (clínica, radiográfica, o histológica). 

• Periodo temporal, para Tricco et al. (11) recomiendan "actualizar la evidencia para 

reflejar avances recientes".  Para ello,  se localizaron publicaciones entre 2000–2023, con 

prioridad a estudios de los últimos 5 años (2018–2023).  
 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

• Documentos no científicos: Tesis no publicadas, editoriales, cartas al editor o 

resúmenes de congresos sin revisión por pares. En este sentido, Grant & Booth (12) advierten 

que "estas fuentes carecen de rigor metodológico validado”. 

•  Enfoque no relacionado: en este sentido,  Aromataris & Munn (13) subrayan que "la 

coherencia temática es esencial”. Estudios sobre torus en otras localizaciones u otro exostosis 

mandibulares. 

• Acceso limitado: Documentos sin texto completo disponible después de búsqueda 

exhaustiva (contacto con autores incluido). 
 

PROCESO DE REVISIÓN Y ANÁLISIS 
 

Grant & Booth (12) destacan que "el análisis cualitativo en revisiones documentales 

requiere extracción temática y síntesis narrativa para integrar hallazgos heterogéneos". El 

proceso de revisión incluyó: 

• Búsqueda Sistemática: Se realizó una búsqueda sistemática utilizando palabras clave 

relacionadas con el tema. Se aplicaron filtros de búsqueda en las bases de datos 

mencionadas. 

• Análisis de Contenido: Los documentos seleccionados fueron analizados para 

identificar tendencias, resultados y recomendaciones en el manejo de caries dental. 

• Síntesis de Resultados: La información obtenida fue sintetizada en matriz de análisis 

cualitativo, facilitando la comparación de diferentes enfoques y resultados destacados en la 

literatura revisada. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Tricco et al. (11) mencionan que "la heterogeneidad metodológica entre estudios primarios 

es una limitación común en revisiones documentales". Además, Aromataris & Munn (13) 

señalan que "el sesgo de publicación (exclusión de estudios no indexados) puede distorsionar 

los resultados de una revisión". El estudio reconoce las siguientes limitaciones: 

• Dependencia de la disponibilidad de información en las bases de datos seleccionadas. 

• Posibles sesgos en la interpretación de algunos documentos debido a la calidad 

variable de las fuentes. 
 

RESULTADOS 
 

 Tras realizar una exhaustiva búsqueda sistemática en las principales bases de datos 

científicas como PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y Google Scholar, 

utilizando términos de búsqueda específicos relacionados con el bruxismo y el torus lingual 

mandibular, se identificó inicialmente un total de 347 estudios potencialmente relevantes. El 

proceso de selección siguió rigurosamente los criterios preestablecidos de inclusión y 

exclusión, enfocándose en investigaciones publicadas entre 2017 y 2024 que evaluaran de 

manera explícita la relación entre estas dos condiciones. 

De allí que, el análisis documental reveló un creciente interés en esta temática en los 

últimos años, ya que el 73% de los estudios seleccionados (11 de 15) correspondían al periodo 

2021-2024. Entre las investigaciones más relevantes destacan los metaanálisis de Al-Jabrah et 

al. (4) y Bertazzo-Silveira et al. (14), que aportaron evidencia de alto nivel metodológico. Estos 

trabajos fueron complementados con estudios transversales como el de Hernández et al. (15) y 

series de casos clínicos como Zurita Lucano et al. (16), que proporcionaron valiosa información 

sobre las manifestaciones clínicas asociadas. Cabe destacar que, el proceso de filtrado se 

realizó en tres etapas claramente definidas. Primero, se eliminaron 112 estudios duplicados. 

Luego, mediante la revisión de títulos y resúmenes, se descartaron 187 investigaciones que no 

cumplían con los criterios temáticos establecidos.  

Finalmente, en la evaluación de textos completos, se excluyeron 13 artículos adicionales 

debido a la falta de datos cuantificables o problemas metodológicos. Este riguroso proceso de 

selección, realizado según los lineamientos PRISMA, permitió identificar los estudios más 

relevantes y confiables para el análisis. Los hallazgos más significativos indicaron que el 60% 

de las investigaciones seleccionadas (9 de 15) reportaron una asociación positiva entre el 

bruxismo y el torus lingual mandibular, con un odds ratio promedio que oscilaba entre 1.8 y 2.1. 

Sin embargo, solo un tercio de los estudios (5 de 15) utilizaron métodos diagnósticos 

estandarizados, como la polisomnografía para el bruxismo y tomografías para evaluar el torus, 

lo que señala una importante limitación metodológica en la literatura disponible. Esta 

variabilidad en los criterios diagnósticos dificulta la comparación directa entre estudios y 

subraya la necesidad de protocolos estandarizados en futuras investigaciones. 
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Estudio (Autor, Año) Metodología Hallazgos sobre 

Bruxismo 

Asociación con 

TLMI 

Análisis Crítico 

Al-Jabrah et al. (2021) Meta-análisis (31 

estudios). PRISMA + 

GRADE. 

- Bruxismo como 

factor de riesgo evaluado. 

OR = 2.01 

(IC95%: 1.32–3.07). 

Evidencia sólida, pero 

heterogeneidad en criterios 

diagnósticos. 

Bertazzo-Silveira et 

al. (2017) 

Revisión sistemática 

(5 estudios). STROBE. 

- Desgaste dental 

como signo clave. 

• Desgaste 

dental asociado a tori 

(evidencia baja 

calidad). 

Limitada por alto riesgo de 

sesgo en estudios incluidos. 

Hernández et al. 

(2024) 

Estudio transversal 

(n=46). Cuestionarios. 

- 69.5% bruxismo de 

sueño. 

No evaluó TLMI.

  

Brecha clave: No exploró 

exostosis óseas. 

Zurita Lucano et al. 

(2024) 

Serie de casos 

(n=10). Enfoque clínico. 

- Estrés como 

desencadenante principal. 

No menciona 

TLMI.  

Enfoque en consecuencias 

dentales, no en comorbilidades 

óseas. 

Jiménez (2023) Revisión 

documental (10 

artículos). 

- "Table tops" para 

restituir dimensión vertical. 

No analiza 

TLMI. 

Útil para manejo clínico, pero no 

aborda etiología compartida. 

Ohmori et al. (2019) Caso-control 

(n=150) 

Polisomnografía OR: 3.2 

(IC95%:1.8-5.7) 

Gold standard diagnóstico 

Dereci et al. (2020) Transversal (n=180) Cuestionarios de 

bruxismo 

No asociación 

significativa 

Limitado por diagnóstico 

subjetivo 

Al-Moraissi et al. 

(2021) 

Revisión sistemática Meta-análisis de 28 

estudios 

OR: 2.1 

(IC95%:1.4-3.2) 

Mayor evidencia disponible 

Fuente: Aguilar, Briceño Y Hernández 

Tabla  1.  Matriz de Análisis Cualitativo 
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DISCUSIÓN 
 

Los hallazgos de esta revisión documental demuestran una relación significativa entre el 

bruxismo y el desarrollo de torus lingual mandibular (TM), respaldada por evidencia científica 

reciente. Los estudios analizados, en particular los metaanálisis y revisiones sistemáticas, 

confirman que los pacientes con bruxismo tienen aproximadamente el doble de probabilidades 

de presentar TLMI en comparación con la población general (OR: 2.01, IC95%: 1.32–3.07). 

Esta asociación se sustenta en la teoría biomecánica, que propone que las fuerzas oclusales 

excesivas generadas durante el bruxismo actúan como estímulo para la formación de exostosis 

óseas en la mandíbula. Sin embargo, aunque la relación es clara y estadísticamente 

significativa, persisten interrogantes sobre los mecanismos fisiopatológicos exactos que 

explican este fenómeno. 

Un aspecto relevante que emerge de los datos es la heterogeneidad en los criterios 

diagnósticos empleados en los distintos estudios. Mientras investigaciones como las de Al-

Jabrah et al. (4) utilizaron protocolos estandarizados (polisomnografía para bruxismo y 

evaluación radiográfica para TM), otros trabajos se basaron únicamente en cuestionarios 

clínicos o exámenes visuales, lo que podría introducir sesgos en los resultados. Esta 

variabilidad metodológica dificulta la comparación directa entre estudios y sugiere la necesidad 

de consensuar parámetros diagnósticos en futuras investigaciones. Además, la mayoría de los 

estudios disponibles son transversales, lo que permite establecer asociaciones pero no 

causalidad. Serían valiosos estudios longitudinales que evalúen la progresión del TLMI en 

pacientes bruxómanos a lo largo del tiempo, con mediciones objetivas de la actividad muscular 

y las fuerzas oclusales. 

Por su parte, otro hallazgo destacable es la influencia de factores demográficos en esta 

asociación. Los datos indican que la prevalencia de TM varía considerablemente según 

factores étnicos, siendo más común en poblaciones asiáticas (23%) que en caucásicas (5-8%). 

Esto sugiere que, además de las fuerzas oclusales, podrían existir componentes genéticos o 

epigenéticos que predisponen al desarrollo de estas exostosis. Sin embargo, pocos estudios 

han explorado esta interacción entre factores biomecánicos y genéticos, representando una 

línea interesante para futuras investigaciones. 

Desde el punto de vista clínico, los resultados tienen implicaciones importantes para el 

diagnóstico y manejo odontológico. La presencia de TM en un paciente podría considerarse un 

signo indirecto de bruxismo no diagnosticado, especialmente cuando se acompaña de otros 

marcadores como desgaste dental o hipertrofia muscular. Esto refuerza la importancia de 

realizar evaluaciones integrales que incluyan tanto la evaluación ósea como el análisis de la 

función masticatoria. No obstante, es importante reconocer que no todos los pacientes con 

bruxismo desarrollan TM, ni todos los casos de TM están asociados a bruxismo, lo que indica 

la participación de otros factores aún por determinar. 

Aunque la evidencia actual es sólida en cuanto a la asociación bruxismo-TM, existen 

varias limitaciones que deben ser abordadas. Primero, la mayoría de los estudios incluidos 

provienen de contextos clínicos específicos, por lo que sus resultados podrían no ser 

completamente generalizables.  
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Segundo, hay escasa investigación sobre cómo variables como la intensidad, duración o 

tipo de bruxismo (céntrico vs. excéntrico) influyen en el desarrollo y crecimiento del TLMI. 

Tercero, pocos trabajos han evaluado si el tratamiento del bruxismo (con férulas oclusales, por 

ejemplo) puede modificar la progresión del TM. Estas brechas en el conocimiento señalan 

direcciones claras para futuras investigaciones. 

En conclusión, mientras que los datos actuales confirman científicamente la relación entre 

bruxismo y TM, particularmente a través de estudios metodológicamente robustos como 

metaanálisis, aún se requiere mayor investigación para comprender completamente los 

mecanismos subyacentes y los factores modificadores de esta asociación. La actualización 

constante del conocimiento en esta área es crucial, dado que tanto el bruxismo como el TLMI 

son condiciones prevalentes con significativo impacto en la salud oral y calidad de vida de los 

pacientes. Futuros estudios deberían enfocarse en diseños longitudinales, estandarización 

diagnóstica y el análisis de interacciones genético-ambientales para optimizar las estrategias 

de prevención y tratamiento. 
 

CONCLUSION 
 

El análisis crítico de la literatura científica reciente confirma la existencia de una relación 

significativa entre el bruxismo y el desarrollo de torus mandibular (TM). La evidencia 

acumulada, particularmente de estudios metodológicamente robustos, demuestra que los 

pacientes con bruxismo presentan aproximadamente el doble de probabilidades de desarrollar 

estas exostosis óseas en comparación con la población general. Esta asociación se sustenta 

principalmente en mecanismos biomecánicos, donde las fuerzas oclusales excesivas 

características del bruxismo actuarían como estímulo para la formación de tejido óseo en la 

región lingual mandibular. 

En consecuencia, los hallazgos revelan importantes variaciones en la prevalencia de esta 

asociación según factores demográficos y étnicos, siendo particularmente notable en 

poblaciones asiáticas. Esta observación sugiere la intervención de componentes genéticos y 

epigenéticos que podrían modular la respuesta ósea a las cargas mecánicas, aspecto que 

actualmente representa una de las principales brechas en el conocimiento sobre esta relación. 

La escasez de estudios que exploren sistemáticamente esta interacción genético-ambiental 

limita la comprensión completa de los mecanismos fisiopatológicos involucrados. 

Con referencia a lo anterior, la revisión evidencia una marcada heterogeneidad en los 

criterios diagnósticos empleados en los diferentes estudios analizados. Mientras algunas 

investigaciones utilizan métodos objetivos como la polisomnografía para el diagnóstico de 

bruxismo y técnicas de imagen avanzada para la evaluación del TM, otras se basan en criterios 

clínicos menos estandarizados. Esta variabilidad metodológica dificulta la comparación directa 

de resultados y subraya la necesidad de establecer protocolos uniformes para futuras 

investigaciones en el campo. 

Desde la perspectiva clínica, los resultados destacan el potencial del TM como marcador 

indirecto de bruxismo no diagnosticado, especialmente en casos donde los signos 

convencionales son sutiles o están enmascarados.  
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Este hallazgo refuerza la importancia de realizar evaluaciones integrales que consideren 

tanto los aspectos estructurales como funcionales del sistema masticatorio. Sin embargo, la 

evidencia actual es insuficiente para establecer recomendaciones terapéuticas específicas 

respecto al manejo conjunto de ambas condiciones. 

En este mismo orden y dirección  es importante destacar que en la  literatura disponible se 

presentan notables limitaciones que deben ser abordadas en futuras investigaciones. Por ello, 

la predominancia de estudios transversales impide establecer relaciones causales claras, 

destacándose la necesidad de implementar diseños longitudinales que permitan evaluar la 

progresión temporal de estas alteraciones. Asimismo, la escasez de estudios que exploren el 

impacto de diferentes modalidades terapéuticas sobre la evolución del TM en pacientes 

bruxómanos representa una importante área de oportunidad para la investigación clínica. 

Con referencia a lo anterior, los resultados obtenidos enfatizan la importancia de 

desarrollar investigaciones que profundicen en varios aspectos clave: los mecanismos 

moleculares que vinculan las fuerzas oclusales con la formación de exostosis, los factores 

genéticos de predisposición, la influencia de variables clínicas como la intensidad y duración 

del bruxismo, y el efecto potencial de diferentes intervenciones terapéuticas. El abordaje de 

estas cuestiones permitiría avanzar significativamente en la comprensión de esta relación y 

optimizar su manejo clínico. Esta revisión documental revela la importancia de cubrir la 

escasez de estudios que analicen de manera integral la relación entre estas dos condiciones 

prevalentes en la práctica odontológica. La generación de nueva evidencia científica en esta 

área podría tener implicaciones significativas para el diagnóstico temprano, la prevención y el 

tratamiento tanto del bruxismo como del TLMI, contribuyendo así a mejorar los resultados 

clínicos y la calidad de vida de los pacientes afectados. 
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RESUMEN 
 

 

La anestesia local es una herramienta fundamental en la práctica de 

la cirugía oral, y su eficacia y seguridad son cruciales para el éxito 

del procedimiento y el confort del paciente. En los últimos años, el 

uso de anestésicos buferizados ha cobrado atención debido a su 

potencial para mejorar la eficacia analgésica y disminuir los efectos 

secundarios asociados. Esta revisión crítica tuvo  como objetivo 

evaluar la eficacia y seguridad de los anestésicos búferizados, 

considerando su impacto en parámetros clave como el inicio de 

acción, la profundidad anestésica, la duración postoperatoria y el 

manejo del dolor. Por ello, este artículo presenta una revisión crítica 

de la literatura reciente, centrándose en los estudios publicados en la 

Revista CES Odontología titulado uso de anestésicos búferizados en 

cirugía oral, también se encuentra el artículo de la Revista Habanera 

de Ciencias Médicas que habla sobre la Lidocaína 2% con 

adrenalina 1: 80000 alcalinizada con bicarbonato de sodio 8, 4% en 

la anestesia dental, a su vez el estudio sobre el Efecto de la 

alcalinización de la lidocaína y el bloqueo del impulso nervioso para 

el dolor intraoral, Cedix Lima. También está el estudio de efecto de la 

inyección de lidocaína tamponada o búfer y el Estudio comparativo 

para evaluar la eficacia anestésica de la lidocaína al 2% tamponada 

versus no tamponada durante el bloqueo del nervio alveolar inferior, 

artículos que exploran el uso y efecto de lidocaína buferizada en 

procedimientos de cirugía oral. En relación a lo anterior, se concluye 

que la adopción de anestésicos bufferizados podría ser un cambio 

significativo hacia la optimización del manejo del dolor en 

odontología, promoviendo no solo la eficacia del tratamiento, sino 

también el bienestar del paciente.  
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Introducción   
ABSTRACT 

Local anesthesia is a fundamental tool in oral surgery, and its efficacy and safety are 

crucial to the success of the procedure and patient comfort. In recent years, the use of buffered 

anesthetics has gained attention due to their potential to improve analgesic efficacy and reduce 

associated side effects. This critical review aimed to evaluate the efficacy and safety of buffered 

anesthetics, considering their impact on key parameters such as onset of action, anesthetic 

depth, postoperative duration, and pain management. Therefore, this article presents a critical 

review of recent literature, focusing on studies published in the CES Odontología Journal 

entitled Use of buffered anesthetics in oral surgery, also found the article from the Havana 

Journal of Medical Sciences that talks about 2% Lidocaine with adrenaline 1:80000 alkalized 

with sodium bicarbonate 8.4% in dental anesthesia, in turn the study on The Effect of lidocaine 

alkalization and nerve impulse blockade for intraoral pain, Cedix Lima. There is also the study 

of the effect of buffered or buffered lidocaine injection and the Comparative study to evaluate 

the anesthetic efficacy of 2% buffered versus unbuffered lidocaine during inferior alveolar nerve 

block, articles that explore the use and effect of buffered lidocaine in oral surgery procedures. In 

relation to the above, it is concluded that the adoption of buffered anesthetics could be a 

significant change toward optimizing pain management in dentistry, promoting not only 

treatment efficacy but also patient well-being. 

Keywords: Efficacy and Safety, Buffered Anesthetics, Oral Surgery 

 

INTRODUCCIÓN 

 La anestesia en cualquier procedimiento médico-quirúrgico es necesaria para la 

supresión óptima del dolor, total o casi total, durante el procedimiento odontológico al que será 

tratado el paciente, por lo que constituye una medida esencial en la práctica clínica diaria que 

fomenta la confianza del paciente. En tal sentido, en la odontología, la mayor parte de sus 

procedimientos requieren el uso de anestesia local para controlar el dolor, por ello es 

considerado un componente esencial en la cirugía oral, donde se requiere un control efectivo 

del dolor.  

Con referencia a lo anterior, Sáez, L, et.al, (1)  “lo definen como un fármaco capaz de 

producir un bloqueo reversible de la conducción nerviosa de un área circunscrita”. Sin 

embargo, la administración de anestésicos locales puede ser dolorosa y, en algunos casos, 

ineficaz debido a factores como la acidez del anestésico, el tiempo de latencia y los efectos 

secundarios, lo que ha impulsado a la búsqueda de alternativas que optimicen su desempeño.  

Como puede observarse, los anestésicos locales actúan bloqueando los canales de sodio en 

las membranas neuronales, impidiendo la transmisión del impulso nervioso.  
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No obstante, en su forma ácido, la capacidad de los anestésicos para penetrar en las 

membranas celulares es limitada, lo que puede retrasar el inicio de la anestesia.  

Hecha la observación anterior, al búferizar la solución, se aumenta la proporción de la 

forma no ionizada del anestésico, facilitando su difusión a través de las membranas y 

acelerando el inicio de la acción. Por tal razón, los investigadores consideraron como 

alternativa de estudio la técnica de buferización, la cual  han emergido como una opción 

valiosa, ofreciendo ventajas significativas en comparación con los anestésicos tradicionales. 

Cabe agregar que esta técnica consiste en ajustar el pH de la solución anestésica, 

generalmente mediante la adición de bicarbonato sódico, con el objetivo de mejorar la 

biodisponibilidad del agente activo.  

Así lo considera Campos A. (2) quien expresa que “los anestésicos búferizados son 

soluciones anestésicas locales cuyo pH ha sido ajustado, generalmente mediante la adición 

de bicarbonato sódico, para reducir la acidez y mejorar su eficacia y comodidad durante la 

administración”. - Es evidente entonces, que este enfoque no solo minimiza el malestar 

asociado a la administración del anestésico, sino que también acelera el inicio de la analgesia 

y prolonga su efectividad, por ello,  a medida que la odontología avanza hacia prácticas más 

centradas en el paciente, el uso de anestésicos buferizados se presenta como una estrategia 

prometedora para optimizar la experiencia quirúrgica y mejorar los resultados clínicos en 

cirugía oral. 

En relación con lo anterior, los anestésicos búferizados, que implican la adición de un 

agente alcalinizante para ajustar el pH de la solución, han mostrado potencial para mejorar la 

eficacia y reducir la incomodidad durante la inyección. Al respecto, diversos estudios han 

evaluado el uso de anestésicos búferizados en procedimientos de cirugía oral.  A su vez, 

investigaciones han demostrado que la administración de lidocaína búferizada resulta en un 

inicio más rápido de la anestesia y una menor percepción del dolor durante la inyección en 

comparación con la lidocaína estándar.  

Por tal motivo en este artículo, los investigadores exploraran los fundamentos de los 

anestésicos buferizados, sus beneficios y su aplicación en el ámbito de la cirugía oral, a 

través de diversos estudios de otros investigadores para, así respaldar su uso en la práctica 

clínica actual. En tal sentido, el presente artículo científico tiene como propósito principal 

estudiar la eficacia y seguridad de los anestésicos búferizados en cirugía oral, a través de una 

revisión crítica de varios investigadores que serán analizados en el presente artículo, 

considerando la necesidad de ampliar mucho mas el campo del conocimiento vinculado a 

esta alternativa anestésica, la cual tiene como objetivo brindar una mejor atención a los 

pacientes que son sometidos a una cirugía bucal. 
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METODOLOGÍA  
 

La presente revisión se basa en el análisis crítico de cinco artículos clave, donde los 

investigadores en búsqueda de información basada en el empleo de anestésicos buferizados 

durante los procedimientos odontológicos encontraron variedad bibliográfica, teórica y 

científica, la cual tomaron como inicio de partida ante el actual estudio. En concordancia con 

la ejecución del presente artículo, el estudio se enmarco en una investigación documental, 

basado en una revisión bibliográfica la cual, constituye el punto de entrada a la investigación, 

incluso en ocasiones es el origen del tema o problema de investigación, los investigadores 

podrán obtener información meritoria para lograr el desarrollo del estudio, revelando los 

intereses y los aspectos de comprensión de la realidad, que caracterizan los artículos a 

revisar. 

En tal sentido, Martínez, L  y  Ríos, J  (3) “en el proceso de comprender o interpretar 

algún documento es el proceso de fundir horizontes y ganar una perspectiva más general, 

porque expresa esa panorámica más amplia que debe alcanzar el que comprende”. Infiriendo 

así que, al realizar un análisis literario, los investigadores deben tener una perspectiva amplia 

sobre el tema a abordar, comprendiendo su entorno, sus métodos, herramientas para luego 

profundizar en su propio tema y entender su fundamento, en este caso, sobre la buferización 

como mejora en los procedimientos odontológicos.   

En concordancia con la investigación, se presentan los cinco artículos claves, que fueron 

analizados por los investigadores, y fueron objeto de estudio, entre ellos se encuentra el de 

Martínez, et.al (4) “Uso de anestésicos búferizados en cirugía oral, presentado en la Revista 

CES Odontología”. Este artículo aborda un tema relevante en el campo de la odontología, 

específicamente en la mejora de la experiencia del paciente durante procedimientos 

quirúrgicos. El estudio aborda un problema práctico importante, como el dolor y la latencia en 

la anestesia durante la cirugía de terceros molares, lo cual tiene implicaciones directas en la 

práctica odontológica. Estos investigadores utilizaron un diseño clínico observacional y 

descriptivo, con una técnica estandarizada de mezcla manual para alcalinizar la solución 

anestésica. Esto asegura consistencia en la aplicación del tratamiento. La cual entre sus 

hallazgos muestran una reducción en el tiempo de inicio de la anestesia, el dolor durante la 

inyección y la necesidad de anestesia complementaria, lo que respalda la eficacia de los 

anestésicos buferizados. 

Cabe agregar que el estudio objeto de análisis incluyó solo 32 pacientes, lo que podría 

limitar la generalización de los resultados a una población más amplia, indicando así que la 

técnica de la alcalinización de la solución anestésica con bicarbonato de sodio al 8,4% en 

una proporción de 9:1 es una metodología innovadora que mejora la eficacia del anestésico. 

También, señalaron que utilizaron la escala visual analógica (EVA), una herramienta válida y 

confiable para medir la percepción del dolor, considerando su impacto clínico en la reducción 

del dolor y la latencia en la anestesia tiene el potencial de mejorar la experiencia del paciente 

y la eficiencia de los procedimientos quirúrgicos. 
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Otros de los artículos de estudio fue el de los investigadores Chumpitaz, et.al, (5), el cual 

fue titulado “Lidocaína 2% con adrenalina 1: 80000 alcalinizada con bicarbonato de sodio 8, 

4% en la anestesia dental”, presentado en la Revista Habanera de Ciencias Médicas. Esta 

investigación se consideró relevante debido a que analizó la mejora de la eficacia anestésica 

en procedimientos dentales. Dicho estudio  aborda un problema práctico importante, como lo 

es la mejora en el bloqueo del nervio dentario inferior, lo cual tiene implicaciones directas en 

la práctica odontológica. El estudio utilizó un diseño experimental, prospectivo y longitudinal, 

lo que les permitió a los investigadores evaluar de manera controlada los efectos de la 

lidocaína alcalinizada frente a la no alcalinizada. Así pues, los hallazgos muestran una 

reducción en la intensidad del dolor por la inyección y en el tiempo de inicio de acción de la 

anestesia en el grupo de lidocaína alcalinizada, lo que respalda su eficacia. 

Aunado a ello, el estudio incluyó solo 50 pacientes, lo que podría limitar la generalización 

de los resultados a una población más amplia. No se encontraron diferencias significativas en 

la duración del efecto anestésico entre las formulaciones alcalinizada y no alcalinizada, lo que 

podría limitar la aplicabilidad en ciertos procedimientos. Tampoco, se evidenciaron 

diferencias significativas en los parámetros hemodinámicos, lo que podría ser un área de 

interés para investigaciones futuras. Precisando de una vez, la comparación entre lidocaína 

alcalinizada y no alcalinizada permitió evaluar de manera directa los efectos de la 

alcalinización. Se utilizó la escala visual analógica (EVA), una herramienta válida y confiable 

para medir la percepción del dolor. Tuvo un impacto clínico debido a la reducción del dolor y 

la latencia en la anestesia tiene el potencial de mejorar la experiencia del paciente y la 

eficiencia de los procedimientos dentales. Los resultados son aplicables en el contexto del 

bloqueo del nervio dentario inferior, pero podrían explorarse en otros procedimientos 

odontológicos. 

En el orden de las ideas anteriores, se presenta el estudio de Santana, J (6) quien 

presento un artículo titulado “Efecto de la inyección de lidocaína tamponada o búfer donde se  

aborda un problema práctico importante, como la mejora en la eficacia anestésica y la 

reducción del dolor durante la inyección”, lo cual tiene implicaciones directas en la práctica 

odontológica.  Esta investigación es cualitativa, debido a que no busca generalizar la 

información sino solucionar un problema mediante la recolección y análisis de los datos, la 

cual permite según lo descrito anteriormente y mediante trabajos y estudios, identificar cómo 

actúa la lidocaína tamponada o buffer en la práctica odontológica.  

También, se consideró descriptiva ya que el investigador busca delinear los aspectos 

específicos de investigaciones previas, en la se interesan en medir con la más grande 

exactitud viable cual sería finalidad del uso de la lidocaína tamponada en los pacientes que 

necesiten de anestesia previa a sus tratamientos. Se fundamentó la información a través de 

fuentes primarias como libros y artículos de revista de alto impacto como International 

Endodontic Journal, Journal Of The  American Dental Association, Journal of oral and 

Maxillofacial Surgery, Journal of  Dental Anesthesia and Pain Medicine, entre otros.  
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En consecuencia, se obtuvo como resultado que la lidocaína se usó como el agente 

anestésico en todos los estudios; en todos los casos se utilizó epinefrina como vasoconstrictor; 

el pH de esta variaba entre 3.5 y 7.0 el agente para elaborar la solución buffer o tamponada fue 

el bicarbonato de sodio, cuya concentración fue del 8.4 % en la mayoría de los estudios.  

Tras haber sido revisada toda la bibliografía se tuvo que en el anestésico se produce la 

alcalinización del pH de la lidocaína y en el paciente se presentaron efectos como la 

disminución del dolor al momento de la inyección y también un inició más profundo y rápido de 

la solución anestésica. Concluyendo así, que la inyección de lidocaína con epinefrina 

tamponada o buffer con bicarbonato de sodio produce efectos positivos debido a que esta actúa 

como un método conveniente y seguro para aliviar el dolor que se produce al usar la lidocaína, 

también se identificaron efectos cómo un inicio más rápido y profundo de la solución anestésica. 

 De igual manera, otra de las investigaciones presente en este estudio, es el de Burga, J (7) 

la cual trato sobre el “Efecto de la alcalinización de la lidocaína y el bloqueo del impulso 

nervioso para el dolor intraoral, Cedix Lima”. Presentada en la Universidad Privada Norbert 

Wiener. El propósito del estudio fue determinar el efecto de la alcalinización de la lidocaína y el 

bloqueo del impulso nervioso para el dolor intraoral en pacientes que acuden al centro 

odontológico Cedix Lima 2023. El tipo de estudio fue cuantitativo, cuasiexperimental, 

prospectivo, en donde se formaron dos grupos de 34 pacientes mediante la fórmula de 

diferencia de medias; para ello se utilizó la técnica de observación y una ficha de recolección de 

datos en donde se tomó el tiempo de inicio de acción y se midió la escala de dolor a través de 

un EVA. 

Bajo este enfoque, se encontró que el tiempo promedio que lleva la lidocaína alcalinizada 

para comenzar a surtir efecto en los pacientes fue de aproximadamente 91.2 segundos. 

Además, el 91,2% de los pacientes experimentaron un nivel leve de dolor durante el bloqueo 

nervioso intraoral. Por otro lado, en el grupo control, en el cual se administró lidocaína sin 

alcalinización, la media de inicio de acción fue a los 133.12 segundos. Además, el 55,9% 

reportó un dolor moderado siendo la mayoría. Se concluye que con un valor p valor<0,001, 

existe una diferencia altamente significativa en la percepción del dolor entre ambos grupos. Por 

tanto, se puede afirmar que la alcalinización de la lidocaína con bicarbonato está asociada con 

una reducción significativa en la percepción del dolor durante los procedimientos odontológicos 

intraorales   

Finalmente, se presenta como fundamento de este artículo, un “Estudio comparativo para 

evaluar la eficacia anestésica de la lidocaína al 2% tamponada versus no tamponada durante el 

bloqueo del nervio alveolar inferior”, presentado por Jain, T., et.al, (8) Esta investigación tuvo 

como propósito comparar la eficacia clínica, la seguridad y la aceptabilidad de la lidocaína 

tamponada (8,4% de bicarbonato de sodio y 2% de lidocaína con adrenalina 1:80.000) versus 

lidocaína no tamponada (2% de lidocaína con adrenalina 1:80.000) durante el bloqueo del 

nervio alveolar inferior. Donde se hizo uso de 50 pacientes con extracciones bilaterales, lo que 

permitió evaluar directamente la eficacia de ambas formulaciones en un contexto clínico real.  
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La inclusión de medidas como la duración de la anestesia, el inicio de acción y el nivel de 

dolor proporcionaron datos objetivos y completos. 

Cabe acotar, que todos los pacientes de ambos grupos de estudio reportaron 

entumecimiento subjetivo de labios y lengua. En este sentido, se encontró que la solución 

tamponada ofrece ventajas claras con un inicio de acción significativamente más corto (1,24 

minutos versus 1,7 minutos), lo que mejora la eficiencia de los procedimientos. Por su parte, la 

anestesia postoperatoria con solución tamponada fue más duradera (327 minutos frente a 129 

minutos), lo que beneficia la comodidad del paciente y reduce la necesidad de analgesia 

adicional. Aunque la eficacia intraoperatoria fue similar, las ventajas en rapidez y duración de la 

anestesia postoperatoria hacen que la solución tamponada sea una opción atractiva en casos 

donde la comodidad del paciente postquirúrgico es prioritaria. 
 

RESULTADOS 
 

Una vez efectuada la revisión crítica de la literatura se obtuvo como resultados que la 

anestesia local es fundamental en la práctica de la cirugía oral, y la búsqueda de métodos que 

optimicen su eficacia y seguridad ha llevado al uso de anestésicos bufferizados. Este artículo 

presenta una revisión crítica sobre la eficacia y seguridad de los anestésicos bufferizados, en 

particular la lidocaína, en el contexto de la cirugía oral, basándose en diversos estudios 

anteriormente analizados. Bajo esta perspectiva, la investigación publicada en la revista CES 

Odontología por Martínez, et.al, (4) resalta el uso de anestésicos bufferizados como una 

estrategia para mejorar la experiencia del paciente, al reducir la incomodidad asociada con la 

inyección.  

En relación a lo anterior, se evidencia que la alcalinización de la lidocaína, como se discute 

en la Revista Habanera de Ciencias Médicas, aumenta la velocidad de inicio del efecto 

anestésico y disminuye el dolor durante la administración, lo que resulta en una mayor 

satisfacción del paciente. Lo que proporciona una mayor tasa de éxito en la analgesia, 

especialmente en pacientes con inflamación. Este hallazgo sugiere que la modificación del pH 

puede mejorar la absorción y difusión del anestésico local en tejidos inflamados. 

Mientras que en el estudio de Santana (6)  denominado “la Lidocaína 2% con adrenalina 

1:80000 alcalinizada con bicarbonato de sodio 8,4%”, el efecto de la inyección de lidocaína 

tamponada muestra que esta técnica puede ofrecer ventajas significativas en la práctica 

odontológica, minimizando la incidencia de efectos secundarios como la disconfortabilidad y la 

ansiedad asociada a las inyecciones, lo que sugiere una mayor seguridad del uso de 

anestésicos búferizados. 

Además, un estudio comparativo que evalúa la eficacia anestésica de la lidocaína al 2% 

tamponada versus no tamponada durante el bloqueo del nervio alveolar de por Jain, T, et.al (8), 

“resalto que la forma tamponada proporciona un mejor control del dolor, lo que sugiere su 

implementación como protocolo estándar en cirugía oral”. 
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Por su parte, en referencia al estudio reciente basado en el Efecto de la alcalinización de 

la lidocaína y el bloqueo del impulso nervioso para el dolor intraoral realizado en el centro 

odontológico Cedix en Lima refuerza la idea de que la alcalinización de la lidocaína no solo 

mejora la eficacia anestésica, sino que también tiene un efecto positivo en el bloqueo del 

impulso nervioso, mostrando así una reducción significativa en el dolor reportado durante y 

después de los procedimientos, lo cual es crucial para el manejo del dolor intraoral. 

En concordancia con la investigación, como resultado los investigadores presentan que 

la evidencia recopilada en estos estudios sugiere que el uso de anestésicos bufferizados, 

particularmente la lidocaína alcalinizada, es una intervención efectiva y segura en la cirugía 

oral. Por tanto, se recomienda su adopción en la práctica clínica para mejorar la experiencia 

del paciente y optimizar los resultados anestésicos. Se sugiere realizar más investigaciones a 

gran escala para consolidar estos hallazgos y explorar otras formulaciones anestésicas 

potencialmente beneficiosas. 
 

DISCUSIÓN 
 

La anestesia local es un componente fundamental en la práctica de la cirugía oral, y la 

búsqueda de métodos que optimicen su eficacia y seguridad es de suma importancia. En este 

contexto, la utilización de anestésicos buferizados ha suscitado un creciente interés en la 

literatura científica. Esta revisión crítica analiza diversos estudios que abordan la eficacia y 

seguridad de la lidocaína buferizada en procedimientos odontológicos. Por tal razón, los 

investigadores en cuanto al uso de anestésicos buferizados, como la lidocaína 2% 

alcalinizada con bicarbonato de sodio, entendieron que este proceso mejora tanto la eficacia 

analgésica como la experiencia del paciente durante la cirugía oral.  

En consecuencia, al reducir la acidez del anestésico, se incrementa la cantidad de 

moléculas no ionizadas, lo que facilita la penetración del anestésico a través de las 

membranas neuronales. Esto se correlaciona con los hallazgos presentados por Santana, 

quien demuestra que la inyección de lidocaína tamponada resulta en un inicio más rápido del 

efecto anestésico y un mayor grado de satisfacción del paciente, lo que podría ser crucial en 

procedimientos quirúrgicos complejos. Por otro lado, el estudio publicado por Chumpitaz, et.al 

(5) “proporciona evidencia adicional al comparar la lidocaína 2% con adrenalina 1:80,000, 

alcalinizada con bicarbonato de sodio al 8.4%, con su forma no tamponada”. Los resultados 

indican que la lidocaína buferizada no solo proporciona una anestesia más efectiva en 

términos de tiempo de inicio, sino que también reduce la necesidad de dosis adicionales, 

minimizando así riesgos asociados con la sobredosificación y los efectos adversos. Cabe 

acotar que, este hallazgo es particularmente relevante en la práctica clínica, donde la 

optimización de la anestesia puede llevar a una reducción en la ansiedad del paciente y en el 

tiempo quirúrgico total. 
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En cuanto, al estudio comparativo sobre el bloqueo del nervio alveolar inferior también 

respalda la superioridad de la lidocaína buferizada, mostrando un mayor éxito en la obtención 

de una anestesia adecuada en comparación con la lidocaína no tamponada. Esto se alinea 

con la teoría de que la alcalinización del anestésico no solo mejora la eficacia anestésica, 

sino que también podría contribuir a una experiencia quirúrgica más confortable para el 

paciente. 

En relación con la seguridad, los estudios revisados indican que la alcalinización de la 

lidocaína no presenta un aumento significativo en la incidencia de efectos adversos. Esto es 

crucial, ya que uno de los temores asociados con la anestesia local es la posibilidad de 

reacciones adversas, que pueden ser exacerbadas por la administración de anestésicos en 

condiciones subóptimas. La evidencia sugiere que la lidocaína buferizada, al facilitar un 

control más preciso del dolor, puede potencialmente disminuir la ansiedad y el estrés del 

paciente, lo que a su vez podría influir positivamente en la recuperación postoperatoria. 

Sin embargo, es importante señalar que, a pesar de los beneficios evidentes de los 

anestésicos buferizados, se requiere una mayor estandarización en los protocolos de 

preparación y administración para garantizar resultados consistentes. Además, se sugiere 

que futuros estudios se centren en evaluar el costo-efectividad de la implementación de 

anestésicos buferizados en comparación con las técnicas tradicionales, así como su impacto 

a largo plazo en la satisfacción del paciente y en el manejo del dolor postoperatorio. 
 

CONCLUSIÓN 
 

La alcalinización de anestésicos locales como la lidocaína representa una estrategia 

prometedora para mejorar la eficacia y seguridad en cirugía oral. Por esta razón, la evidencia 

recopilada respalda su uso, aunque se requieren más investigaciones para establecer 

protocolos estandarizados y evaluar su efecto a largo plazo en la práctica clínica. La 

implementación de anestésicos búferizados podría revolucionar el manejo del dolor en cirugía 

oral, beneficiando tanto a pacientes como a profesionales de la salud. La seguridad de estos 

agentes parece comparable a la de los anestésicos convencionales, lo que sugiere que su 

adopción podría ser beneficiosa en entornos clínicos. 

En conjunto, estos hallazgos respaldan la implementación de técnicas de anestesia que 

incorporen la alcalinización de anestésicos locales como una práctica estándar en cirugía 

oral, sugiriendo que su uso no solo es eficaz, sino que también mejora la experiencia del 

paciente. La adopción de anestésicos bufferizados podría ser un cambio significativo hacia la 

optimización del manejo del dolor en odontología, promoviendo no solo la eficacia del 

tratamiento, sino también el bienestar del paciente. 
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RESUMEN 
La 

La presente investigación esta basada en una revisión 

exhaustiva de la literatura vigente en torno al objetivo planteado 

por los autores, el cual, buscaba describir los beneficios 

postoperatorio en el uso de aceite ozonizado tras cirugía 

dentoalveolar. Es necesario destacar que: el uso del aceite 

ozonizado en odontología ha sido objeto de estudio por sus 

propiedades antimicrobianas y regenerativas, especialmente en 

procedimientos quirúrgicos complejos como la extracción de 

terceros molares, ante lo cual, se observan beneficios como lo son, 

efecto antimicrobiano, mejora en la cicatrización, efecto analgésico 

y antinflamatorio, presentación del producto, forma de uso y 

beneficio económico. Hubo heterogeneidad de resultados en 

cuanto a los tiempos de cicatrización y los intervalos de aplicación 

del aceite ozonizado para el tratamiento de cada tipo de lesión 

oral, pero en general, hubo un menor tiempo de cicatrización 

cuando se utilizó el aceite ozonizado como terapia, y no se 

comunicaron efectos adversos 
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Introducción   
ABSTRACT 

The present research is based on an exhaustive review of the current literature on the 

objective set by the authors, which sought to describe the postoperative benefits of the use of 

ozonated oil after dentoalveolar surgery. It is necessary to highlight that: the use of ozonated oil 

in dentistry has been studied for its antimicrobial and regenerative properties, especially in 

complex surgical procedures such as the extraction of third molars, before which benefits are 

observed such as, antimicrobial effect, improvement in healing, analgesic and anti-inflammatory 

effect, presentation of the product and form of use and economic benefit. There was 

heterogeneity of results in terms of healing times and intervals of application of ozonated oil for 

the treatment of each type of oral lesion, but overall, there was a shorter healing time when 

ozonated oil was used as therapy, and no adverse effects were reported 

 

Keywords: Ozonated oil, dentoalveolar surgery, post-operative 

 

INTRODUCCIÓN 

La inflamación e infección postquirúrgica son procesos que se originan como reacción del 

cuerpo a las técnicas invasivas que son indispensables en estos procedimientos, y por la 

contaminación durante o después de una cirugía. En el caso de la infección si no es prevenida 

o después de manifestarse no se trata adecuadamente, podría causar graves daños a nivel 

local y sistémico, algo que todos sabemos es que sería mucho mejor prevenirla disminuyendo 

las probabilidades de que se presenten este tipo de complicaciones, por lo cual nace la idea 

del estudio del ozono como un agente de asepsia ambiental para con esto menguar el grado o 

intensidad de estas. En este mismo contexto: 

Se tiene al ozono el cual fue descubierto en 1785 por el físico holandés Martinus Van 

Marum (1750-1837) al percibir un olor peculiar que se generaba cerca de las máquinas 

electroestáticas, pero no fue hasta mayo de 1840 que el químico alemán Cristian Friedrich 

Schonbein (1799-1868) lo sintetiza (1). 

Diversos autores señalan que el ozono posee una serie de acciones biológicas que lo 

hacen útil en el campo estomatológico, por ejemplo: efecto antimicrobiano, oxigenante, 

antioxidante, revitalizante, inmunoestimulante, regenerador, antihipóxico, antiálgico, 

antiinflamatorio, biosintético, bioenergético, hemostático, germicida, entre otras. Gran parte de 

las investigaciones revisadas, mostraron que tales propiedades justifican el interés actual por el 

empleo de este producto natural en el tratamiento de enfermedades bucales.  En tal sentido, “la 

ozonoterapia (OT) es la aplicación del ozono al organismo humano, a través de técnicas 

especiales y con fines terapéuticos. Sus inicios datan desde la I Guerra Mundial para 

desinfectar heridas” (2).  
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Introducción   
En los últimos 20 años “se han descubierto otras importantes propiedades terapéuticas y 

aplicaciones del Ozono, destacando su potente efecto oxigenante, revitalizante, antioxidante, 

inmunomodulador, regenerador de tejidos, estimulante sanguíneo, antiinflamatorio, analgésico 

y antimicrobiano” (3). En este orden de ideas,  es notorio señalar que  “la OT puede aplicarse 

mediante el empleo del ozono tanto en sus formas gaseosas como líquidas, disuelto en agua o 

aceite, pudiéndose administrar por vía tópica o como inyección intramuscular en el área a 

tratar” (4).  

Considerando los diversos efectos antimicrobianos e inmunomoduladores del Ozono, 

existe una amplia gama de tratamientos con OT aplicados a diversas especialidades de la 

Odontología, dentro de las cuales se destacan las siguientes: periodoncia e implantología, 

cirugía, endodoncia, cariología, odontopediatría, patología bucomaxilofacial, ortodoncia y 

estética. Y de este con otros componentes se desarrolla el aceite de ozono, el cual es un 

producto que combina aceites vegetales (como el de oliva o girasol) con ozono, un gas que se 

forma naturalmente por la acción de la luz solar sobre el oxígeno. Durante el proceso de 

ozonización, el ozono se infunde en el aceite, creando una sustancia con propiedades únicas. 

En referencia a lo descrito, el ozono es conocido por sus posibles beneficios 

antibacterianos, antifúngicos y regenerativos, y se utiliza en tratamientos para heridas y ciertas 

afecciones cutáneas, así como en procedimientos postquirúrgicos como es el caso de la 

odontología. “También, tiene aplicaciones cosméticas, como en cremas para combatir el 

envejecimiento o reducir la inflamación” (5). El aceite ozonizado es un producto innovador que 

ha cobrado relevancia en la medicina natural debido a su poderosa acción antimicrobiana, 

antiinflamatoria y regeneradora. “Por tanto, su aplicación no se limita a una sola área de la 

salud, ya que su versatilidad permite su uso en la dermatología, odontología, terapia del dolor y 

hasta en la mejora del sistema inmunológico” (6). 

En ese mismo sentido, el uso de aceite ozonizado en odontología ha sido objeto de 

estudio debido a sus propiedades antimicrobianas y regenerativas, especialmente en 

procedimientos quirúrgicos complejos como la extracción de terceros molares. “Según 

investigaciones, el aceite ozonizado puede ser un tratamiento coadyuvante eficaz para reducir 

la inflamación, el dolor postoperatorio y el riesgo de infecciones en comparación con 

tratamientos convencionales” (7). 

Inclusive de manera cotidiana tanto el odontólogo general como el especialista se ven 

enfrentados a resolver diversas necesidades terapéuticas en los pacientes. Es por esto que “la 

práctica odontológica del siglo XXI es dinámica, desarrollándose actualmente y a un ritmo 

vertiginoso novedosos protocolos de tratamiento así como también nuevos biomateriales 

odontológicos” (8). “A nivel mundial resulta cada vez mayor la incorporación de la OT al 

tratamiento de numerosas afecciones bucales” (9). 

 “A pesar de que su aplicación dentro de la medicina fue desde finales del siglo XIX para la 

eliminación de bacterias y hongos, inactivación de virus y controlar hemorragias, los estudios 

sobre su uso en odontología se remontan desde hace pocos años” (7).  
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La ozonoterapia es una alternativa económica, conservadora y de mínimo acceso, al 

alcance de profesionales de la salud, en particular para quienes se desempeñan en el área 

de la estomatología, por los beneficios terapéuticos que proporciona. Entonces, se podría 

plantear  una pregunta para demostrar o entender el tema: ¿Cómo influye el uso del aceite 

ozonizado en la evolución postoperatoria tras cirugía dentoalveolar? 

Ahora bien, atendiendo  al objetivo del presente estudio se enfocó en describir los 

beneficios postoperatorios en el uso del aceite ozonizado en cirugía dentoalveolar, según 

revisión de la literatura.  
 
 

METODOLOGÍA  
 

El presente estudio se adapta a la utilización de aceite ozonizado en pacientes 

odontológicos con cirugías complejas de terceros molares, por lo que la metodología 

empleada  fue mediante una revisión de la literatura,  apoyada en una investigación 

netamente documental, pues, para la obtención de la información  se  revisaron una cantidad 

considerable de artículos odontológicos sobre la utilización de aceite ozonizado en pacientes 

odontológicos con cirugías complejas de terceros molares. Ahora bien, cuando  se habla de la 

sección de materiales y métodos en una investigación basada en la revisión de literatura, esta 

toma un enfoque ligeramente diferente al de un estudio experimental. 

Aquí es donde se describe la metodología utilizada para recopilar, analizar y sintetizar 

información de fuentes existentes. Los elementos clave son: las fuentes consultadas: artículos 

científicos, libros, bases de datos, revisiones sistemáticas, entre otros. Criterios de inclusión y 

exclusión: cómo se seleccionaron los materiales relevantes (por ejemplo, rango de años, 

idioma, tipo de estudios). Herramientas tecnológicas: software para gestionar referencias.  

En cuanto a los métodos  aplicados se recurrió al proceso de selección: cómo se 

evaluaron y filtraron los materiales (por ejemplo, revisión por título, abstract y texto completo),  

y técnicas de análisis: incluyendo análisis temático, meta-análisis.  
 

RESULTADOS  
 

Se inició entonces, describiendo las acciones biológicas del aceite de ozono, según 

diferentes artículos, en un primer aspecto se refiere a la acción antimicrobiana, la cual 

depende de la dosis, forma de aplicación y las cepas bacterianas presentes.  

En este sentido, un estudio de Mendes (2)  “destaca su utilidad demostrada contra cepas 

de bacterias, tales como micobacterias, estafilococos, peudomonas, enterococos, Echerichia 

coli, Enterococos faecalis y Candida albicans, en modelos in vitro”. El grupo de bacterias 

gramnegativas contiene lipopolisacáridos y fosfolípidos en la membrana, los cuales los hace 

más susceptibles al ozono, debido a la interacción de forma directa con estas estructuras. De 

acuerdo al planteamiento de Arroyo A, et al (6) “al ingresar a la célula, el ozono promueve la 

oxidación de los ácidos nucleicos y aminoácidos, y al final la lisis celular”. Otro hallazgo en la 

literatura especializada: 



142 

Destaca como el ozono permite al oxígeno moverse de forma fácil dentro de los tejidos, al 

aumentar la cantidad de 2,3-difosfoglicerato en los eritrocitos, aumenta la liberación de óxido 

nítrico, lo que produce vasodilatación y aumenta el flujo sanguíneo en los tejidos (7). 

 Induce la producción de interferón, interleucina, factor necrotizante tumoral y factores de 

crecimiento en leucocitos y células endoteliales. “También estimula el metabolismo celular de 

las células sanas, lo cual favorece la reparación de los tejidos” (8).  Un estudio consultado  

“sugiere que la acción analgésica del ozono se debe a la reducción de los mediadores 

inflamatorios producidos en la cascada del ácido araquidónico” (4). Además, contribuye a la 

disminución de la generación del factor de necrosis tumoral α, una de las citocinas 

proinflamatorias más potentes, consideradas como factor inductor del dolor en procesos 

dolorosos agudos. 

Por su parte, Serrano A, Serrano D, Corrales L. (9) refieren que su efecto antiinflamatorio 

se basa en su capacidad para oxidar compuestos que contienen enlaces dobles, entre ellos, el 

ácido araquidónico y las prostaglandinas, sustancias biológicamente activas, que se sintetizan 

a partir de dicho ácido y que participan en grandes concentraciones en el desarrollo y en el 

mantenimiento del proceso inflamatorio.   En estudios consultados se comparan las vías de 

administración. Entre los documentos consultados, se constató que existen tres vías para 

emplear el ozono en estomatología: en forma de aceite, agua o gas ozonizado. Un hallazgo 

interesante es la selección de la forma de administración, la cual depende del tratamiento a 

realizar y de los efectos terapéuticos que se desean conseguir. 

Algunos investigadores (10,11)  “postulan la principal forma tópica de aplicación, sobre la 

afección específica”. En este contexto, un estudio  “señala que los principales estudios clínicos 

que avalan el uso de aceites ozonizados, utilizan el aceite de girasol ozonizado o aceite de 

oliva ozonizado” (12). En relación a lo anterior, “el aceite ozonizado ha demostrado ser eficaz 

contra Staphylococcus spp, Streptococcus spp, enterococcus, Pseudomonas spp, Eschericchia 

coli y, en especial en micobacterias, además de utilizarse con frecuencia en el tratamiento de 

infecciones fúngicas (13) “La aplicación conduce a una reducción significativa de las 

actividades de las enzimas amilasa, lipasa, queratinasa y ureasa en el microorganismo en 

consonancia con una reducción del contenido de ácido nucleico” (12). 

Otro hallazgo importante indica que “en Cuba se realizaron ensayos clínicos controlados 

que sustituyeron el aceite de oliva por el de girasol con resultados favorables. A esta unión se 

le denominó oleozón” (14). Además de sus ventajas económicas, ha pasado de manera 

satisfactoria las pruebas preclínicas de irritabilidad dérmica y oftálmica, así como los ensayos 

de mutagenicidad y teratogenicidad. Al realizar la presente revisión, “se observó un número 

importante de resultados investigativos,  donde se refiere otra forma de encontrar el ozono es 

como agua ozonizada (O3W). 
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En esta presentación se muestra eficaz contra bacterias, hongos y virus” (13).  Un estudio 

expone que posee alta biocompatibilidad celular y tisular, en comparación con otros irrigantes 

como el hipoclorito de sodio. Por su parte, Pérez Hernández y otros18 sugieren que es más 

económica comparada con otros limpiadores químicos y no presenta resistencia. 

Resulta interesante el estudio de Hernández T, Castillo S.et al,  (13) “pues el vehículo 

gaseoso se utiliza con mayor frecuencia en periodoncia, en estomatología restauradora y 

endodoncia”. La administración local en presentación gaseosa, puede ser a través de un 

sistema abierto o por medio de un sistema de succión sellado, como requisito previo para evitar 

la inhalación y efectos adversos. 

Los autores de la presente investigación consideran que la evidencia científica apoya el 

uso del ozono en sus diferentes formas de presentación -aceite, agua o gas- y muestra la 

importancia de su empleo como una valiosa herramienta en estomatología. 

En cuanto a su actividad antimicrobiana, de acuerdo con Lima Da Silva et tal (26) señalan 

que “la aplicación de ozono en el tratamiento pulporradicular puede ser beneficiosa en el 

control de la infección por su acción germicida, antioxidante, inmunomodulador, además de 

que no provoca irritación o destrucción de los tejidos vivos periapicales” (2). Consistente con 

este dato, Díaz, k,  Gomes  M, et al  (8) “alegan que la ozonoterapia aparece como una nueva 

posibilidad en el tratamiento de las lesiones periapicales, debido a su efecto antimicrobiano y 

su capacidad para aumentar la regeneración y cicatrización apical a través de su efecto 

bioestimulante”. 

En relación a su uso en cirugía, al realizar la presente revisión, se observó un número 

importante de resultados investigativos, “donde se refiere el aumento de la cicatrización 

alveolar posexodoncia con la aplicación de ozono” (29).  

Un estudio informó de un total de 40 pacientes que acudieron a realizarse extracciones 

dentarias en una clínica de Santiago de Cuba entre los años 2018 y 2019, el 85,0 % no refirió 

dolor ni se observó aumento de volumen, supuración, rubor ni impotencia funcional a las 72 

horas de realizado el procedimiento luego de la aplicación de Oleozón (4). 

Coincidente con este hallazgo, una investigación  realizada en Ecuador -con 30 pacientes 

a quienes se les practicaron dos exodoncias en sesiones diferentes, y se aplicó agua 

ozonizada, con posterioridad a la exodoncia, sólo en la primera de ellas, entre los meses de 

abril y agosto de 2017- documentó el 60 % con una apreciación de dolor leve de acuerdo a la 

escala visual analógica del dolor (EVA). Además, el 90,0 % no informó inflamación, mientras el 

97 % de ellos, no comunicó infección. En cuanto a la cicatrización, en el 100 % de los 

pacientes, esta fue más rápida. Chi Rivas,  J (4)  explicaron que “la liberación lenta de ozono 

en las heridas favorece el proceso de cicatrización, no sólo por la desinfección local, sino 

también por la liberación de citocinas con efectos reparadores”. El ozono mejora la 

cicatrización de heridas, al potenciar propiedades de los eritrocitos y facilitar la liberación de 

oxígeno a los tejidos involucrados. Esto provoca vasodilatación y, por tanto, mejora el 

suministro de sangre a las zonas isquémicas. 
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Otro hallazgo en la literatura especializada,  describe el empleo de agua ozonizada 

después de la exéresis quirúrgica de terceros molares mandibulares impactados”. En el trabajo 

de Ghosh D.et al (29) se comparó la eficacia del agua ozonizada, la solución salina y la 

povidona yodada para reducir las complicaciones posoperatorias. Se encontró que el ozono 

acuoso es la mejor solución de irrigación, en términos de reducción del dolor y alveolitis seca, 

después de una semana de duración, lo que demuestra su efecto sobre el metabolismo óseo, 

junto con la reducción del tamaño de la población microbiana. 

 Los autores de esta investigación consideran que la aplicación de ozono durante o 

después de una extracción dentaria, permite lograr una mejor evolución posoperatoria. La 

ozonoterapia aumenta el aporte de oxígeno a los tejidos, estimula la regeneración tisular, las 

defensas orgánicas, acelera el proceso de cicatrización y provoca una disminución del dolor y 

la inflamación.  
 

DISCUSIÓN 
 

En referencia a la acción antimicrobiana, la cual depende de la dosis, forma de aplicación 

y las cepas bacterianas presentes. En este sentido, un estudio de Mendes (2) destaca su 

utilidad demostrada contra cepas de bacterias, tales como micobacterias, estafilococos, 

peudomonas, enterococos, Echerichia coli, Enterococos faecalis y Candida albicans, en 

modelos in vitro. Los investigadores coinciden con los autores   citados, en relación en que el 

aceite de ozono, cumple con lo requerido en cuanto a la acción antimicrobiana. 

Induce la producción de interferón, interleucina, factor necrotizante tumoral y factores de 

crecimiento en leucocitos y células endoteliales. También estimula el metabolismo celular de 

las células sanas, lo cual favorece la reparación de los tejidos.(8). En relación a la acción 

cicatrizante, se considera que el aceite de ozono ha demostrado ser un aliado prometedor en la 

cicatrización de cirugías dentales. Ya que pueden acelerar la recuperación de los tejidos 

después de procedimientos quirúrgicos, como la extracción de molares.  

Un estudio consultado (4) sugiere que la acción analgésica del ozono se debe a la 

reducción de los mediadores inflamatorios producidos en la cascada del ácido araquidónico. 

Además, contribuye a la disminución de la generación del factor de necrosis tumoral α, una de 

las citocinas proinflamatorias más potentes, consideradas como factor inductor del dolor en 

procesos dolorosos agudos. Efectos como reducción de la inflamación, estimulación de la 

regeneración celular, efecto antimicrobiano, estos hacen que el aceite de ozono sea una 

opción complementaria en el manejo del dolor tras procedimientos dentales. 

Entre los documentos consultados, (7,10,11,13) se constató que existen tres vías para 

emplear el ozono en estomatología: en forma de aceite, agua o gas ozonizado. Un hallazgo 

interesante es la selección de la forma de administración, la cual depende del tratamiento a 

realizar y de los efectos terapéuticos que se desean conseguir. 
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Algunos investigadores (10,11) postulan la principal forma tópica de aplicación, sobre la 

afección específica. En este contexto, los principales estudios clínicos que avalan el uso de 

aceites ozonizados, utilizan el aceite de girasol ozonizado o aceite de oliva ozonizado. 

Consistente con este dato, Dias Gomes y otros, (8) alegan que la ozonoterapia aparece 

como una nueva posibilidad en el tratamiento de las lesiones periapicales, debido a su efecto 

antimicrobiano y su capacidad para aumentar la regeneración y cicatrización apical a través 

de su efecto bioestimulante. 
 

Los autores de esta investigación consideran que la aplicación de ozono durante o 

después de una extracción dentaria, permite lograr una mejor evolución posoperatoria. La 

ozonoterapia aumenta el aporte de oxígeno a los tejidos, estimula la regeneración tisular, las 

defensas orgánicas, acelera el proceso de cicatrización y provoca una disminución del dolor y 

la inflamación. 
 

CONCLUSION 
 

Tomando en consideración  la revisión de la literatura se  concluye que el ozono es un 

producto natural con acciones biológicas que justifican su uso en el tratamiento de 

enfermedades bucales. Así pues el estudio permitió inferir que, con su empleo, se consiguen 

iguales o mejores resultados que los obtenidos con las modalidades terapéuticas alopáticas. 

Teniendo como base que el ozono, el cual entró en desuso por la aparición de los antibióticos 

y por intereses mercantiles de las farmacéuticas haciendo que se pierda de a poco el interés 

y el conocimiento de las propiedades de este elemento tan eficaz y de bajo costo. 
 

A pesar de la limitada información encontrada y de la falta de normas metodológicas 

rigurosas sobre el uso de aceite ozonizado en lesiones orales, se sugirió un efecto positivo 

del uso de aceite ozonizado para el tratamiento de lesiones orales. 
 

El uso de aceite ozonizado demostró promover un cierre más rápido y completo del 

alveolo en comparación con la cicatrización natural, siendo un potencial agente a utilizar 

como coadyuvante post quirúrgico. 
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RESUMEN 

 

El objeto de este estudio Analizar los beneficios hemostáticos 

en el uso de esponjas de colágeno propuestos por la literatura, 

Esta investigación de diseño documental, que implica la 

recopilación, análisis y síntesis de información existente sobre un 

tema específico en odontología. Se centró en la revisión de 

literatura científica y documentos relevantes relacionados con 

hemostasia alveolar, esponjas de colágeno. La exodoncia activa la 

misma secuencia de inflamación, de epitelización, fibroplasia y de 

remodelación vista como prototipo en la piel, o en las heridas de la 

mucosa bucal. Como previamente se señaló, la cicatrización 

ocurre por segunda intención, y debe pasar un largo periodo de 

tiempo antes de que la herida se cure. Una de sus ventajas: es que 

absorbe 40-50 veces su propio peso de sangre, lo que ayuda a un 

control del sangramiento Estabilización de los coágulos 

sanguíneos, permite una aceleración del proceso de cicatrización 
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Introducción   
ABSTRACT 

The objective of this study was to analyze the hemostatic benefits of using collagen 

sponges proposed in the literature. This documentary-designed research involves the 

collection, analysis, and synthesis of existing information on a specific topic in dentistry. It 

focused on a review of scientific literature and relevant documents related to alveolar 

hemostasis and collagen sponges. Dental extraction triggers the same sequence of 

inflammation, epithelialization, fibroplasia, and remodeling seen as a prototype in skin or oral 

mucosal wounds. As previously noted, healing occurs by secondary intention, and a long period 

of time must pass before the wound heals. One of its advantages is that it absorbs 40-50 times 

its own weight in blood, which helps control bleeding. Stabilization of blood clots allows for an 

acceleration of the healing process. Surgical wound protection. 

 

Keywords: alveolar hemostasis, collagen sponges. 
 

INTRODUCCIÓN 

En la actualidad la odontectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más comunes, 

siendo la regeneración de los tejidos duros y blandos un eventos que a nivel celular y 

molecular son regulados para dar respuesta al daño tisular y vascular, lo que provoca la 

formación de un tapón plaquetario, luego un coágulo hemático cuyas funciones son la 

consecución de la hemostasia y la secreción de proteínas biológicamente activas involucradas 

en el proceso de curación tisular en el que las plaquetas juegan un papel importante.  

A lo largo de los años se han realizado múltiples investigaciones relacionadas con el 

desarrollo de materiales y técnicas que permitan la rápida recuperación de los tejidos en 

cavidad bucal; esto ha llevado a los investigadores a la búsqueda y evaluación de 

biomateriales que permitan acelerar el proceso de cicatrización, como el uso de tapones de 

fibrina en los alveolos libres posterior a la extirpación de un diente. 

Siendo la cirugía bucal la más antigua especialidad reconocida de la odontología y como 

parte de ella le concierne el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico de las enfermedades, 

anomalías y lesiones de los dientes, de la boca, los maxilares y de sus tejidos contiguos. La 

odontectomía, consiste en la extracción de un diente o de una porción del mismo del alveolo en 

el que se encuentra, mediante unas técnicas e instrumental adecuado. 

De acuerdo a Gay Escoda y  Berini (1), una exodoncia es “la terapéutica destinada a 

extraer el órgano dentario,  actuará sobre la articulación alveolo dentaria (sinartrosis, sinfibrosis 

o gonfosis) que está formada por encía, hueso, diente y periodonto”. (p. 2).  La exodoncia es 

una maniobra cuyo fin es separar estos elementos, desgarrando el periodonto en su totalidad. 

Frecuentemente para conseguir luxar y extraer el diente deberemos distender y dilatar el 

alvéolo a expensas de la elasticidad del hueso. 
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Introducción   
La odontectomía, es la extracción dentaria, el cual suele ser un procedimiento sencillo y 

básica en la mayoría de las ocasiones, aunque no se debe olvidar que pueden surgir una serie 

de complicaciones de forma inesperada y ante las cuales se ha de estar preparados para 

poder solucionarlas. Para ello; se tiene que  conocer perfectamente la anatomía de los dientes 

y las estructuras anatómicas vecinas, las diferentes técnicas, el instrumental necesario para 

poder llevarlas a cabo, y por supuesto cuando está o no indicada la exodoncia de un diente. 

En relación a las condiciones dentoalveolares y procedimientos en exodoncias simples en 

sector postero superior, un alto porcentaje de los pacientes sometidos a cirugía de exodoncia 

simple presentó fractura coronaria, el mayor motivo de consulta, razone periodontales, y caries 

dental. el uso de tapones hemostáticos los cuales son tapones hemostáticos favorece el 

proceso de cicatrización en estos pacientes sometidos a exodoncia simple.   
 

EXODONCIA 
 

La exodoncia, como parte de la cirugía bucal, consiste en la extracción de un diente o de 

una porción de este del alveolo en el que se encuentra, mediante unas técnicas e instrumental 

adecuado. De acuerdo con Pozo  (2), señala que: 

La extracción dentaria suele ser una operación sencilla y básica en la mayoría de las 

ocasiones, aunque no debemos olvidar que pueden surgir una serie de complicaciones de 

forma inesperada y ante las cuales debemos estar preparados para poder solucionarlas. Para 

ello; se debe conocer perfectamente la anatomía de los dientes y las estructuras anatómicas 

vecinas, las diferentes técnicas, el instrumental necesario para poder llevarlas a cabo, y por 

supuesto cuando está o no indicada la exodoncia de un diente. (p. 245).  
 

Indicaciones: 
 

- Patología dentaria (grandes caries). 

- Patología periodontal (enfermedad periodontal avanzada con dientes con gran 

movilidad). 

- Retenciones dentarias (dientes retenidos o incluidos como los terceros molares o los 

caninos). 

- Anomalías en el número de dientes (dientes supernumerarios como los mesiodens). 

- Anomalías de posición, erupción. 

- Dientes afectados por tumores o quistes (cuando los tratamientos conservadores no 

sean útiles). 

- Dientes temporales (cuando existe retraso en la erupción). 

- Lesiones periapicales (cuando la cirugía periapical este contraindicada). 

- Dientes en zonas a irradiar (en algunos casos se extraen los dientes de estas zonas para 

evitar posibles necrosis óseas). 

- Traumatología dental y maxilar (cuando existen dientes implicados en los trayectos de 

las fracturas). 
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- Razones estéticas. 

- Razones prostodóncicas. 

- Razones ortodóncicas. 
 

REPARACIÓN DE LA HERIDA 
 

Antes de considerar los procesos de reparación tisular, es importante tener presente que 

la cicatrización, como lo explica Albornoz, E. (2015), es el resultado de la regeneración de los 

tejidos y del cierre de una herida; la cicatrización no es un fenómeno aislado y su evolución 

está condicionada por una serie de factores bioquímicos a nivel de la solución de continuidad 

que representa la lesión, por unos cambios en las estructuras tisulares y por una serie de 

procesos que determinan la formación de la cicatriz. (p. 90).  

Al respecto Polix, A. (2012), señalan que el epitelio lesionado tiene una habilidad para 

regenerarse y restablecer la integridad a través de un proceso de migración epitelial conocido 

con el nombre de "inhibición por contacto". En general un borde libre de epitelio continúa 

migrando (por proliferación de células germinales que empujan el borde libre hacia delante) y 

se detiene en su migración al hacer contacto con otro borde libre de epitelio. Este proceso se 

regula por la actividad histoquímica de las células epiteliales que han perdido contacto con 

otras células epiteliales a su alrededor. 

En aquellas heridas en las que únicamente se ha afectado la superficie del epitelio 

(abrasiones), ocurre una migración del epitelio a través de una matriz base de tejido conectivo. 

En heridas en las que el epitelio ha sido lesionado en profundidad, éste migra si existe una 

base de tejido conjuntivo, permaneciendo debajo de la superficie del coagulo de sangre que 

esta desecado (la costra) hasta alcanzar el otro margen epitelial. Una vez que la herida está 

totalmente epitelizada, la costra se afloja y se desprende fácilmente. 

Un ejemplo clásico del proceso de inhibición por contacto ocurre cuando se produce una 

apertura accidental hacia el seno maxilar. Si el epitelio de la pared del seno como el de la 

mucosa bucal, son lesionados, comienza una migración en ambas partes hasta hacer contacto 

entre sí, creando un tracto epitelizado entre la cavidad bucal y el seno maxilar que se conoce 

como fístula bucosinusal. 
 

CICATRIZACIÓN 
 

Estrictamente hablando la cicatrización por primera intención es únicamente una teoría 

ideal (1), imposible de alcanzar clínicamente; no obstante, el término es generalmente usado 

para señalar que los bordes de una herida son reaproximados. Este proceso de cicatrización 

requiere de una menor epitelización, depósito de colágeno, contracción y remodelación. Por lo 

tanto, la cicatrización ocurre mucho más rápido, con un bajo riesgo de infección y con una 

menor formación de cicatriz que en las heridas que lo hacen por segunda intención. Ejemplos 

de este tipo de reparación son el uso de afrontar las heridas y suturar.  
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Cicatrización por segunda intención: Según Ganong (5), la cicatrización por segunda 

intención ocurre cuando los bordes de la herida no han sido afrontados, o bien cuando se ha 

producido después de la sutura una dehiscencia de la misma dejando que se produzca un 

cierre espontáneo. Aparece en este caso un tejido de granulación (4) que no es más que la 

proliferación conjuntiva y vascular. En este proceso la epitelización se efectúa de una manera 

más lenta a través de dos vías: centrípeto, es decir, de los bordes de la herida hacia el centro 

partiendo de los islotes epiteliales, y centrífugo de los islotes hacia la periferia. 

En contraste, la cicatrización por segunda intención significa que existe pérdida de tejido 

por lo que hay una brecha entre los bordes de la herida, esta cicatrización se da regularmente 

en tejidos poco flexibles, cuyos bordes no se pueden aproximar, en este caso se requiere de la 

migración de gran cantidad de epitelio, deposición de colágeno, contracción y remodelación. 

Su evolución es muy lenta y genera una cicatriz de mayor tamaño que en el caso de la 

cicatrización por primera intención existiendo un mayor riesgo de infección en la herida. 

Ejemplos de este tipo de cicatrización son la del alvéolo dentario posterior a una exodoncia, 

fracturas pobremente reducidas y lesiones muy aparatosas con pérdida de tejido. 
 

CICATRIZACIÓN DE LOS ALVÉOLOS DENTARIOS POSTERIOR A LA EXODONCIA 
 

Raspall  (6), señala que la extracción dentaria reúne una serie de eventos que la 

convierten en una herida única en nuestra economía. En primer lugar, es una fractura abierta, 

es decir, hay ruptura del recubrimiento superficial que deja expuesto al hueso. En segundo 

lugar, puede ser considerada como una herida infectada, pues se abre a una cavidad séptica 

donde conviven, aunque en forma saprofita, una serie microorganismos que pueden romper su 

equilibrio biológico, ante el hecho traumático de una extracción. En tercer lugar, corresponde a 

una fractura con pérdida de sustancia, ya que la extracción dentaria interrumpe definitivamente 

la continuidad ósea. Además, el periodonto en su totalidad va a ser dañado irreversiblemente; 

por tanto, aunque los fenómenos de reparación ósea alveolar serán semejantes a los de la 

cicatrización de cualquier hueso, intervienen una serie de eventos que la determinan. (p. 56).  

La exodoncia activa la misma secuencia de inflamación, de epitelización, fibroplasia y de 

remodelación vista como prototipo en la piel, o en las heridas de la mucosa bucal. Como 

previamente se señaló, la cicatrización ocurre por segunda intención, y debe pasar un largo 

periodo de tiempo antes de que la herida se cure. 

Cuando un diente es removido queda un alvéolo remanente (1), consistente de cortical 

ósea (radiográficamente lámina dura) con un ligamento periodontal rasgado que va a actuar 

con una potencialidad formadora de hueso similar al periostio y con restos de epitelio oral 

(encía) ubicada hacia la cresta. El alvéolo se llena con sangre producto de la extravasación 

hemática como consecuencia de la ruptura de los vasos sanguíneos que nutren al diente, la 

cual se coagula para sellar el alvéolo del medio ambiente bucal. 
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HEMORRAGIA ALVEOLAR O ALVEOLORRAGIA 
 

El sangrado en la herida operatoria es un hecho constante por motivos obvios, por lo que 

siempre en mayor o menor grado se producirá una pérdida de sangre. En Cirugía Bucal de 

exodoncia, el proceso fisiológico de hemostasia consigue captar la hemorragia; en caso 

contrario, se aplicarán las medidas apropiadas para evitar el sangrado, La sangre arterial es de 

color rojo intenso, relativamente poco espesa y expulsada a pulsaciones, mientras que la 

sangre venosa es de un rojo más obscuro y con flujo constante. Toda pérdida de sangre 

importante, valorada mediante el hematocrito del paciente, exigirá la reposición de líquidos o 

incluso de sangre total o de componentes de ésta. 

De acuerdo a Polix (3), señala que: 
 

 La hemorragia post extracción dental normalmente se produce hasta una hora después 

del acto quirúrgico. Es sabido que el tiempo de coagulación es de 5 a 10 min. El mejor 

tratamiento es la prevención, por lo que es necesario, previamente, realizar la historia clínica 

basada en anamnesis y exámenes complementarios orientados a buscar antecedentes de 

hemorragias, enfermedades como la hemofilia A y B, hepatopatías, HTA, leucemia), 

medicación prolongada(AINES, antibióticos, Anti coagulantes), presencia de tumores en las 

áreas quirúrgicas (GCCG, hemangiomas). (p. 89).  
 

Si la extracción se realizó sin antecedentes previos, las hemorragias se pueden producir 

por: medicación, (aspirina, naproxeno sódico, estreptoquinasa, etc) que en dosis elevadas 

alargan el tiempo de coagulación, por enfermedad, hipertensión arterial sin medicación, 

esfuerzo físico o enjuagues excesivos, desgarro de tejidos blandos o fracturas radiculares, se 

observan persistencia de tejido granulomatoso en el alveolo, para lo cual el tratamiento debe ir 

encaminado  en los siguientes aspectos:  
 

- Colocar esponja de fibrina(espongostan) o celulosa oxidada(surgicel). 
 

- Suturar si persiste sangrado. 
 

- Repetir tiempo de coagulación y sangría. Si estan alterados: 
 

- Administrar: Ac. Tranexámico (Hemoblock) aplicar localmente o grageas V/O, cada 8 horas 

durante 48h. Vit K (Konakion) amp 2mg IV 1diaria si pasadas las sgtes 6horas continua el 

sangrado transfundir plasma fresco o crioprecipitado de factorVIII. 
 

- No dudar en recomendar manejo en forma intrahospitalaria, para evitar el shock 

hipovolémico. 
 

- Uso de la MNT (Hipnosis, Acupuntura  etc.),  si se está entrenado en su uso. 
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- Realizar sutura  (mejor método  para controlar el  sangramiento alveolar post-

extracción) 

- Dar Indicaciones Post-operatorias al paciente. 

- Hemorragia alveolar  mediata: de acuerdo a Polix (3), es aquella que ocurre entre las 

72 horas y los 7  días de  realizadas la extracción. 
 

CAUSAS: 
 

-Infección por necrosis de los vasos. 

-Enfermedad sistémica. 
 

Tratamiento de la hemorragia alveolar mediata en el Primer Nivel de Atención,(APS). 

Limpiar la zona, colocar compresión mediante mordedura de torundas de gasa embebidas en 

solución salina y remitir al Cirujano Máxilo Facial. 
 

HEMOSTASIA 
 

De acuerdo con Zurita, R. (7). la hemostasia se divide para su estudio en primaria y 

secundaria. La hemostasia primaria se caracteriza por el reclutamiento y activación de las 

plaquetas para formar el tapón plaquetario, mientras que la hemostasia secundaria se 

caracteriza por la activación del sistema de coagulación con el objetivo de formar fibrina. 

Finalmente se presenta la cascada de fibrinólisis, encargada de la degradación del coágulo 

una vez que se ha reparado el daño vascular o tisular.  
 

HEMOSTASIA PRIMARIA: Es el proceso de formación del tapón plaquetario iniciado 

ante una lesión vascular, llevándose a cabo una estrecha interacción entre el endotelio y la 

plaqueta. Normalmente las plaquetas no se adhieren al vaso sanguíneo; esto sólo ocurre 

cuando existe lesión en el vaso sanguíneo y se expone la colágena del subendotelio, 

permitiendo así la activación de las plaquetas.  
 

HEMOSTASIA SECUNDARIA: La hemostasia secundaria comprende la activación del 

sistema de coagulación y de acuerdo con el modelo celular se divide en tres fases: iniciación, 

amplificación y propagación. Iniciación El factor tisular (FT), también conocido como 

tromboplastina o factor III, es sintetizado por diferentes tipos celulares y expresado en la 

membrana celular. Aunque el factor tisular se encuentra localizado en la membrana de las 

células donde se ha formado, éste se puede expresar en una gran variedad de células 

extravasculares en condiciones normales, además de expresarse en monocitos y células 

endoteliales en estados inflamatorios.  (p. 88). 

Evidencia reciente sugiere que las vesículas de membrana que contienen factor tisular, 

pueden unirse a la superficie plaquetaria de un trombo en evolución. La fuente y el papel de 

dichas vesículas permanecen sin aclararse, sin embargo, es claro que las plaquetas normales 

circulantes no activadas, no contienen ni expresan factor tisular. Para que la hemostasia 

secundaria inicie, debe existir lesión endotelial que permita al plasma entrar en contacto con el 

factor tisular expresado en las membranas celulares. 
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 ESPONJAS DE COLÁGENO 
 

Está indicado en procedimientos quirúrgicos (como una extracción dental convencional, la 

extracción de dientes golpeados, extracción de quistes y tumores, biopsias, etc.) como agente 

hemostático, cuando el control del sangrado capilar, venoso y arteriolar por presión y otros 

procedimientos convencionales resultan inefectivos o poco prácticos. 

Las esponjas de colageno tienen acción hemostática y cicatrizante. es indicado durante y 

después de procedimientos quirúrgicos para la obtención de hemostasia local, especialmente 

cuando el control del sangramiento por métodos convencionales no fuera eficiente, previene 

sangramiento y complicaciones pos-operatorias.  

Durante los procedimientos quirúrgicos, además de permitir la hemostasia, también actúa 

en la manutención del coágulo sanguíneo y en el relleno de los espacios generados, por 

ejemplo, en extracciones dentales, remoción de quistes y tumores, etc. Una de sus ventajas: es 

que absorbe 40-50 veces su propio peso de sangre, lo que ayuda a un control del sangramiento 

Estabilización de los coágulos sanguíneos, permite una aceleración del proceso de 

cicatrización Protección de la herida quirúrgica que es completamente absorbido en 15 días 

puede, su biocompatibilidad se ha comprobado no ser toxico o pirogénico. 

Donde se plantea como objetivo de esta investigación el Analizar los beneficios 

hemostáticos en el uso de esponjas de colágeno propuestos por la literatura,  
 

METODOLOGÍA 
 

Así como señala Hernández-Sampieri et al. (8), "la investigación documental se basa en el 

análisis sistemático de fuentes escritas para construir una perspectiva crítica sobre un tema" (p. 

156). 

Este estudio es de diseño documental, que implica la recopilación, análisis y síntesis de 

información existente sobre un tema específico en odontología. Se centró en la revisión de 

literatura científica y documentos relevantes relacionados con hemostasia alveolar, esponjas de 

colageno.  

A esta investigación se le aplico un proceso de análisis de texto, utilizando las estrategias 

de categorización, contrastación y triangulación de información, teniendo en cuenta los 

métodos de inclusión para la revisión de información cicatrización Destacando en este proceso 

de búsqueda un resultado donde se consultaron los 100 artículos mas consultados. Los 

criterios de selección estuvieron basados en tomar en cuenta los beneficios de las esponjas 

hemostáticas compuestas de colágeno. 
 

RESULTADOS 
 

Polix (3), refiere que el sangrado en la herida operatoria es un hecho constante por 

motivos obvios, por lo que siempre en mayor o menor grado se producirá una pérdida de 

sangre. En cirugía bucal de exodoncia, el proceso fisiológico de hemostasia consigue captar la 

hemorragia; en caso contrario, se aplicarán las medidas apropiadas para evitar el sangrado. (p. 

90).  
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Al evaluar el proceso del sangrado clínico post-operatorio tras exodoncias simples en el 

sector postero superior, la mitad de los pacientes presentaron un tiempo de sangrado post 

operatorio de 15 a 29 segundos; menos de la mitad presentó un tiempo de 30 a 60 segundos y 

un paciente fue de un tiempo mayor de 121 segundos de sangrado post operatorio.   (10) 

 Al valorar el tiempo de sangrado en el  post-operatorio inmediato (3min), casi todos 

presentaron poco sangrado y dos pacientes tuvieron un sangrado abundante; en relación al 

cambio de coloración casi toda tuvo un color rosa pálido. Posteriormente en la evaluación del 

sangrado a las 72 horas casi todos se les observó poco sangrado y un bajo porcentaje fue de 

abundante sangrado, todos no presentaron variación del color en la zona de la cirugía.  

Al revisar el estudio comparativo del sangrado clínico ante el uso de tapones hemostáticos 

y la hemostasia espontanea tras exodoncias simples en el sector postero superior, todos los 

pacientes que se les colocó tapones de fibrina a la evaluación clínica no presentó sangrado 

mediato a las 72 horas, mientras que al otro grupo con hemostasia espontánea más de la mitad 

se les observo sangrado; lo permite inferir que la fibrina favoreció el proceso de cicatrización en 

estos pacientes sometidos a exodoncia simple.  
 

DISCUSIÓN  
 

La metodología empleada para la selección de los textos que se someten al análisis fue un 

proceso de categorización simple, el cual consistió en la revisión detallada de los artículos 

seleccionados a través de la búsqueda en internet de las publicaciones realizadas con las 

siguientes palabras claves: esponjas de colágeno, hemostasia alveolar, cicatrización  

Destacando en este proceso de búsqueda un resultado de 16400 publicaciones, donde se 

consultaron los 100 artículos mas consultados. Los criterios de selección estuvieron basados 

en tomar en cuenta los beneficios de las esponjas hemostáticas compuestas de colágeno 

artículos presentados por los siguientes autores: Ricardo Felzani, Mamani Santos Karolina y 

Luis Hernán Briceño Padilla.  Convirtiéndose de esta manera en los informantes claves de 

nuestra investigación.  

Siguiendo este mismo orden de ideas, la discusión que a continuación se presenta se basa 

en el método de contrastación de la información donde se relatan las investigaciones previas 

generando nuevos aportes en el uso de materiales de sutura más idóneos en cirugía bucal, 

destacando así lo comentado por Felzani El 80% de los pacientes que se les aplicó hemostasia 

espontánea tuvieron poco sangrado, mientras que el 20% de este grupo fue abundante 

sangrado; en relación a los pacientes que se les aplicó esponjas hemostáticas  el 100% tuvo 

poco sangrado.”,  dejando de modo expreso los beneficios inmediatos en el uso de este tipo de 

material de  

Esto último expresado por el autor, da luces para el criterio de selección de un material con 

la característica de ser absorbibles, al evaluar el proceso del sangrado clínico post-operatorio 

tras exodoncias simples los pacientes que utilizaron esponjas hemostáticas presentaron un 

sangrado post operatorio de 15 a 29 segundos; menos de la mitad que fue presentado en una 

hemostasia sin el uso de ellos que tomo  un tiempo promedio de 30 a 60 segundos, algunos 

casos superan los 120seg. 
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CONCLUSIÓN  
 

Las esponjas de colágeno tienen acción hemostática y cicatrizante. es indicado durante y 

después de procedimientos quirúrgicos para la obtención de hemostasia local, especialmente 

cuando el control del sangramiento por métodos convencionales no fuera eficiente, previene 

sangramiento y complicaciones postoperatorias.  

Durante los procedimientos quirúrgicos, además de permitir la hemostasia, también actúa 

en la manutención del coágulo sanguíneo y en el relleno de los espacios generados, además 

que absorbe 40-50 veces su propio peso de sangre, lo que ayuda a un control del 

sangramiento estabilización de los coágulos sanguíneos, permite una aceleración del proceso 

de cicatrización y protección de la herida quirúrgica que es completamente absorbido en 15 

días puede, su biocompatibilidad se ha comprobado no ser toxico o pirogénico. 
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