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SUMMARY
Objective: To determine frequency and distribu-
tion of diagnoses at Oral and Maxillofacial Sur-
gery Department of the HGZ/UMF-1 “Abraham
Azar Farah” at the IMSS, Campeche, Mexico.
Methods: A cross-sectional, descriptive and ret-
rospective study, between January 1994 and
December 1999 was carried out. Information was
obtained from daily registries, surgical lists and
charts. The variables included were diagnosis,
age, sex, anesthesia, and assured quality. We
report the results of the descriptive analysis only
of cases. Data were captured and processed in
SPSS. We report the results of the descriptive
analysis only of cases.
Results: We found 1611 surgery diagnoses, the
main diagnoses were: third molar included (56 %),
maxillofacial fractures (9.4 %), complicated exo-
dontias  (7.3 %) —roots, tooth fracture, tooth op-
posed common exodontia (except third molar)—,
mucous retention cysts (4.6 %), teeth supernu-
meraries (3.3 %),impacted canines (2.4 %), ankylo-
glossia (1.8 %), exostosis (1.7 %), fibroma (1.4 %),
papilloma (1.3 %).
Conclusions: The results of this study showed that
the major diagnosis found were impacted third
molar included. Epidemiologic surveillance and
research are essential to support decision-making
in the development of dental care programs and
recourse assignation.

RESUMEN
Objetivo: determinar la frecuencia y distribución
de los diagnósticos quirúrgicos que se presen-
taron en el Departamento de Cirugía Bucal y
Maxilofacial del Hospital General de Zona con
Unidad de Medicina Familiar 1, Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en Campeche.
Material y métodos: estudio transversal, retros-
pectivo con datos obtenidos de las hojas diarias
de registro de pacientes (4-30-6), libretas de
programación quirúrgica y expedientes clínicos;
se excluyeron expedientes incompletos o ilegibles.
Las variables incluidas fueron diagnóstico pres-
crito, edad, sexo, tipo de anestesia y calidad de
aseguramiento. Para el análisis se empleó un
paquete estadístico computarizado.
Resultados: fueron incluidos 1611 pacientes. Diag-
nósticos quirúrgicos más frecuentes: terceros
molares incluidos (56.5 %), fracturas maxilofaciales
(9.4 %), patologías que requirieron exodoncia qui-
rúrgica (7.3 %) —restos radiculares, dientes frac-
turados, dientes que se opusieron a una exodoncia
normal, excluyéndose terceros molares—, quistes
de retención mucosa (4.6 %), dientes supernu-
merarios (3.3 %), caninos incluidos (2.4 %), anquilo-
glosias (1.8 %), exostosis (1.7 %), fibromas (1.4 %)
y papilomas (1.3 %).
Conclusiones: más de 50 % de los diagnósticos
correspondió a terceros molares. La investiga-
ción y vigilancia epidemiológica son esenciales
para la toma de decisiones en la elaboración de
programas de atención odontológica y la asig-
nación de recursos.

*Presentado en 80th General Session and Exhibition, de International Association for Dental Research
(San Diego, California), para su discusión (IADR 2002), 6 a 9 de marzo de 2002.
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Introducción

La realización de tratamiento quirúrgico en un
paciente implica riesgos inherentes al proceso,
los cuales aumentan cuando el cirujano no tie-
ne experiencia y habilidad. La cirugía bucal y
maxilofacial debe realizarse de manera precisa
y sin provocar traumatismos innecesarios; la
capacitación produce experiencia quirúrgica.1-3

La morbilidad de la población puede esti-
marse básicamente por tres tipos de métodos:
registros sanitarios, encuestas a la población y
búsqueda del consenso entre profesionales. Los
resultados obtenidos varían de forma conside-
rable según la fuente que se utilice, debido fun-
damentalmente a tres factores:

n Umbral de tolerancia del paciente (morbi-
lidad sentida o individualmente definida).

n Criterio del profesional médico (morbili-
dad asistida o clínicamente definida).

n Unanimidad en la definición de los suce-
sos registrados.

Por todo ello se considera que en la prác-
tica sólo se podrá obtener una imagen par-
cial de la morbilidad real.4

Para documentar la prevalencia y la inci-
dencia de los padecimientos bucodentales y
maxilofaciales, es muy importante apelar a to-
das las fuentes posibles de información, incluso
la información epidemiológica que se encuen-
tra contenida en fuentes no epidemiológicas.
Uno de los elementos para determinar las ne-
cesidades de atención de una enfermedad es su
morbilidad (proporción de personas que enfer-
man en un sitio y tiempo), con el fin de diseñar
programas de salud que cubran las necesidades
de la población. Es notable la ausencia de estu-
dios epidemiológicos que ayuden a establecer
cuáles son los requerimientos de entrenamien-
to del personal que egresa de las escuelas y fa-
cultades de odontología en México, para poder
hacer frente a las complejas necesidades de aten-
ción y tratamiento en la población.5

Al igual que en muchos otros estudios, en
éste se utilizó la información con que cuenta
el servicio en sus archivos.

Debido a la demanda por parte de la pobla-
ción derechohabiente, en el Hospital General
de Zona con Unidad de Medicina Familiar 1
�Abraham Azar Farah� del Instituto Mexicano
del Seguro Social en la ciudad de Campeche, se
inició el servicio de cirugía bucal y maxilofacial
desde octubre de 1990. A partir de esa fecha se
comenzó a dar atención a los derechohabien-
tes provenientes de todas las unidades de me-
dicina familiar del estado.

Además de la caries dental y las parodon-
topatías �las cuales constituyen las enferme-
dades bucodentales más frecuentes�, existen
diversas patologías estomatológicas de trascen-
dencia y magnitud por los días de incapacidad
que generan. Con base en los escasos reportes
que se tienen en México sobre morbilidad por
padecimientos en cirugía bucal y maxilofacial,
surgió la inquietud de determinar los princi-
pales diagnósticos quirúrgicos y su distribución
por sexo y grupos de edad que se presentaron
en el Departamento  de Cirugía Bucal y Maxilo-
facial del Hospital General de Zona con Uni-
dad de Medicina Familiar 1 �Abraham Azar
Farah�, Instituto Mexicano del Seguro Social
en Campeche.

Cuadro I
Distribución por edad y sexo, de 1611 pacientes que acudieron al
Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Zona con Unidad de Medicina Familiar 1, Campeche, Camp. (1994-1999)

Sexo Total
Edad (años) Masculino Femenino n %

  0 a 10 77 48 125  7.8

11 a 20 128 204 332 20.6

21 a 30 230 374 604 37.5

31 a 40 125 158 283 17.6

41 a 50 52 80 132 8.2

51 a 60 21 47 68 4.2

61 a 70 28 18 46 2.8

71 a 80 14 7 21 1.3

Total 675 936 1611 100.0
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Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio transversal, observa-
cional, retrospectivo, descriptivo y exploratorio,
de derechohabientes provenientes de las unida-
des de medicina familiar del estado de Campeche,
que fueron remitidos por estomatólogos o pa-
santes de estomatología al Departamento  de
Cirugía Bucal y Maxilofacial, y admitidos y
egresados en el periodo comprendido de enero
de 1994 a diciembre de 1999.

Dos cirujanos dentistas obtuvieron los da-
tos de las hojas diarias y las libretas de progra-
mación quirúrgica del servicio. Se incluyeron
expedientes de pacientes de uno y otro sexo que
tuvieron un diagnóstico quirúrgico maxilo-
facial; se excluyeron las consultas que se uti-
lizan para programar las cirugías, las consultas
de control posquirúrgico, los padecimientos
que no requirieron anestesia, al igual que los
expedientes incompletos o los ilegibles. Los
diagnósticos fueron dictaminados por el ciruja-
no bucomaxilofacial del servicio.

Los datos fueron capturados y procesados
en una computadora. Se realizó una base de
datos mediante un paquete estadístico compu-
tarizado que sirvió para el análisis estadístico,
el cual consistió en determinación de frecuen-
cias simples absolutas y distribución de las mis-
mas. Las variables de este estudio fueron edad,
sexo, diagnóstico, tipo de anestesia utilizada y
calidad de aseguramiento (tipo de seguridad
social). No se tomó en cuenta el lugar de pro-
cedencia de los sujetos para el análisis de los
datos.

Resultados

Los resultados fueron obtenidos del análisis
de 1611 pacientes quirúrgicos con el mismo
número de diagnósticos, atendidos en el lugar
y periodo referidos.

Perteneció al sexo masculino 41.9 % de la
población. El rango de edad fue de un mes a
78 años y el promedio fue de 28.4 ± 14.3
años (mediana 26 RIQ 20 a 35 años). La dis-
tribución de la población por edad y sexo se
observa en el cuadro I. En su mayoría los pa-
cientes eran trabajadores asegurados (45.5 %);
el resto era población asegurada por ser fa-

miliar del trabajador (cónyuge, 22.8 %; hijo,
26.9 %; padres, 3.7 %), pensionado o jubilado,
0.6 %, becario del seguro facultativo y niño
bajo el programa Solidaridad, 0.5 %. Los pro-
cedimientos quirúrgicos se resolvieron en su
mayoría (95 %) bajo anestesia local.

Los diagnósticos más frecuentes fueron:

n Terceros molares incluidos (56.5 %), de los
cuales 48.3 % fueron terceros molares infe-
riores, 6.8 % terceros molares superiores y
1.4 % terceros molares superiores e inferio-
res al mismo tiempo. Se presentaron con
mayor frecuencia en el grupo de 21 a 30 años,
principalmente en mujeres (cuadro II).

n Fracturas del esqueleto maxilofacial (9.4 %):
dentoalveolares, 2.5 %; del ángulo mandi-
bular, 1.9 %; 5 % se distribuyó en el resto
del esqueleto maxilofacial. El grupo de edad
con mayor número de fracturas fue el de 21
a 30 años, predominando los hombres (cua-
dro III).

n Restos radiculares, dientes fracturados y
dientes que se opusieron a exodoncia normal

Cuadro II
Distribución de terceros molares incluidos, según edad y sexo de pacientes que
acudieron al Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General
de Zona con Unidad de Medicina Familiar 1, Campeche, Camp. (1994-1999)

TMI TMS TMI y S
Edad (años) M F M F M F Total

  0 a 10 - - - - - - -

11 a 20 43 95 5 20 10 2 175

21 a 30 139 271 9 39 4 6 468

31 a 40 61 95 6 16 - 1 179

41 a 50 20 29 2 6 - - 57

51 a 60 3 9 - 3 - - 15

61 a 70 9 1 1 3 - - 14

71 a 80 2 - - - - - 2

Total 277 500 23 87 14 9 910

M = masculino F = femenino
TMI = terceros molares inferiores TMS = terceros molares superiores
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(sin incluir TM), con los cuales se requirió
exodoncia quirúrgica, (7.4 %). Los grupos
de 21 a 30 y 31 a 40 años fueron los más
afectados, principalmente el sexo femeni-
no (cuadro IV).

n Quistes de retención mucosa (4.6 %), de los
cuales 75 fueron mucoceles y dos ránulas.
El grupo de edad de 11 a 20 años represen-
tó el mayor porcentaje; respecto al sexo se
distribuyeron en forma similar: 39 hombres
y 38 mujeres (cuadro IV).

n Dientes supernumerarios (3.3 %). En el gru-
po de edad 0 a 10 y 11 a 20 años y en los
hombres se presentaron con mayor fre-
cuencia (cuadro IV).

n Caninos incluidos (2.4 %), principalmente
en el grupo de 11 a 20 años de edad y en los
hombres (cuadro IV).

n Anquiloglosias (1.8 %), con mayor número
en el grupo de 0 a 10 años, afectando princi-
palmente a hombres (cuadro IV).

n Exostosis (1.7 %), 21 en el maxilar inferior.
El grupo más afectado fue el de 51 a 80 años,
así como los hombres (cuadro V).

n Fibromas (1.4 %), con distribución uniforme
en todos los grupos de edad, pero princi-
palmente en  las mujeres (cuadro IV).

n Papilomas (1.3 %), con predominio en los
sujetos de 11 a 20 años de edad; en relación
con el sexo, las mujeres fueron las que pre-
sentaron el mayor número (cuadro IV).

Con estos 10 diagnósticos principales se
reportó a 89.8 % de los individuos analizados;
el porcentaje restante lo constituyeron alrede-
dor de 60 diferentes diagnósticos: hiperplasia
gingival, procesos alveolares irregulares, comu-
nicaciones oroantrales, dientes incluidos (excep-
tuando terceros molares y caninos inferiores),
granulomas piógenos y falta de fusión de los
procesos nasal medio y palatinos (labio y pa-
ladar hendidos), entre otros.

Discusión

Sin duda el presente trabajo tiene limitaciones
que conviene tener en cuenta para su adecuada
interpretación. La más importante estriba en
las características de los sujetos incluidos, ya que
este trabajo se basó en una población que utiliza
los servicios de salud y que tiene seguridad so-
cial, por lo que las prevalencias encontradas se-
guramente difieren de los hallazgos de otros
autores en estudios de población abierta.

En el servicio de cirugía bucal y maxilofacial
examinado se atiende a derechohabientes de
todo el estado de Campeche, por lo cual el
nivel socioeconómico de la población es hete-
rogéneo. Existen estudios que se basan sólo en
un diagnóstico quirúrgico; en el presente se re-
gistran los 10 más frecuentes.

Cuadro III
Distribución de fracturas maxilofaciales, según edad y sexo de pacientes que acudieron al Departamento de Cirugía Oral
y Maxilofacial del Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar 1, Campeche, Camp. (1994-1999)

Grupos de edad y sexo
1 a 10 11 a 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 + 50 Totales Ambos sexos

Sitio anatómico M F M F M F M F M F M F M F n %

Dentoalveolar 7 7 6 2 2 1 5 1 2 1 4 2 26 14 40 26.3

Ángulo mandibular - - 1 - 12 - 9 2 5 1 1 - 28 3 31 20.4

Cuerpo mandibular 2 - 1 - 6 1 8 - - 1 1 - 18 2 20 13.2

Mentón - - 1 - 3 - 2 - 2 - 4 - 12 - 12 7.9

Cuello de cóndilo - - - 1 - 1 2 3 - - - - 2 5 7 4.6

Otras 1 - 4 1 14 4 6 - 5 3 4 - 34 8 42 27.6

Total 10 7 13 4 37 7 32 6 14 6 14 2 120 32 152 100.0

M = masculino F = femenino n = número
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Diversas investigaciones han abordado el
problema de los terceros molares incluidos,
sobre todo de los inferiores.6-10 Nosotros en-
contramos que este diagnóstico es el más fre-
cuente con 56.5 %, cifra por abajo de la registrada
por Pérez y colaboradores: 67 % en 129 estu-
diantes universitarios.10 Igualmente en la dis-
tribución por sexos existió diferencia; en el
presente estudio se encontró mayor prevalen-
cia en las mujeres. Esta diferencia pudiera atri-
buirse al tipo de población o a que los hombres
acuden menos a consulta pues su umbral de
dolor es mayor.

Por su parte, las fracturas óseas son causa-
das es su mayoría por la violencia física inter-
personal o los accidentes de tránsito.11 Carbajal
y colaboradores encontraron una prevalencia
de 18.1 % de fracturas de la región maxilofacial
en 1230 pacientes, prevalencia muy por arri-
ba de la de este estudio.12 Respecto a la razón
por sexo, Carbajal señala cuatro hombres por
cada mujer; aquí 3.7. En la distribución por
grupos de edad indica mayor frecuencia en el
grupo de 10 a 29 años, similar a nuestros ha-
llazgos. Otro reporte similar es el de Kruger,
quien menciona una proporción 3:1 hombre-
mujer.11 La diferencia entre los sexos puede
atribuirse a diferencias en los estilos de vida.

La prevalencia de restos radiculares, de dien-
tes fracturados y dientes que se opusieron a una
exodoncia normal fue de 7.3 %. La proporción
hombre-mujer de 1:1.5 indica que las compli-
caciones al realizar una exodoncia se observan
con mayor frecuencia en las mujeres.

Los quistes de retención mucosa no pre-
sentaron predominio por sexo. La mayor fre-
cuencia (65 %)  se encontró en las dos primeras
décadas de vida, similar a los hallazgos de Robin-
son, quien observó que de 125 casos 65 % se
presentó durante la primera década de vida.13 Por
su parte, de 250 casos Ramanathan identificó
85 % en el mismo periodo.14 Los quistes son
causados por ruptura traumática del conducto
de una glándula salival, con extravasación de
sialomucina en la submucosa. La superficie mu-
cosa del labio inferior es el sitio más común de
presentación, seguido por la bucal, el piso de la
boca, la parte ventral de la lengua y el paladar.

En la bibliografía se reporta que el diente
supernumerario más frecuente es el mesiodents;
le siguen en frecuencia los incisivos maxilares
supernumerarios, los cuartos molares y los
premolares mandibulares.13 Por las limitacio-
nes que implica el realizar estudios como el
nuestro, no se pudo identificar la ubicación de
los dientes supernumerarios.

Cuadro IV
Distribución de siete diagnósticos odontológicos, según edad y sexo de pacientes que acudieron al Departamento de Cirugía
Oral y Maxilofacial del Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar 1, Campeche, Camp. (1994-1999)

EQ QRM Sp# CnI AnqG Fb Ppl
Edad (años) M F M F M F M F M F M F M F

  0 a 10 8 3 8 11 14 8 3 - 11 5 1 1 3 1

11 a 20 3 9 18 13 14 7 14 11 2 3 - 4 2 6

21 a 30 13 14 9 7 - 3 5 2 4 3 - 3 - 4

31 a 40 12 15 2 2 - 5 - 3 - - - 2 - -

41 a 50 5 14 2 2 1 1 - 2 1 - 1 3 - 1

51 a 60 1 12 - - - - - 1 - - - 4 - 2

61 a 70 3 2 - 3 - - 1 - - - 1 2 1 -

71 a 80 2 3 - - - - - - 1 - - - 1 -

Total 47 72 39 38 29 24 23 19 19 11 3 19 7 14

EQ = exodoncia quirúrgica QRM = quistes de retención mucosa SP# = dientes supernumerarios
CnI = caninos incluidos AnqG = anquiloglosias Fb = fibromas
Ppl = papilomas M = masculino F = femenino
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Después de los terceros molares, los caninos
incluidos fueron los dientes que con mayor fre-
cuencia mostraron problemas de erupción. Se
presentaron en 2.4 % de los pacientes y a eda-
des tempranas, lo cual pone de manifiesto que
es importante el diagnóstico precoz (antes de
los 12 años) empleando radiografías panorá-
micas o laterales de cráneo.15 La prevalencia
aquí hallada está por debajo de la indicada por
Ugalde y González, quienes encontraron 5.8 %
en 601 pacientes.16 También la distribución por
sexo es diferente, ya que ellos identificaron 40 %
en hombres, mientras que en nuestro estudio,
55 %. Estas diferencias probablemente se de-
ben a que el trabajo de Ugalde y González se
efectuó en una clínica de ortodoncia, donde
los pacientes acuden por posición anormal ge-
neralizada de los dientes.

Por su parte, la anquiloglosia limita el mo-
vimiento de la lengua afectando el habla, la po-
sición de los dientes, el tejido periodontal, la
nutrición, la deglución y ciertas actividades so-
ciales.17,18 La prevalencia de anquiloglosia en-
contrada fue menor a la reportada por  Messner
y colaboradores (4.8 %) en un estudio realizado
en California.19 Sin embargo, en la distribu-

ción por sexos fue similar ya que en ambos
estudios se observó principalmente en los hom-
bres, aunque con razones de 1.7:1 hombre-
mujer en el nuestro, y 2.6:1 en el de Messner.

En nuestro estudio se presentaron 21 torus
linguales, seis palatinos y un sujeto con ambos,
para una prevalencia de 1.7 %, por debajo de
la reportada por Rodríguez y colaboradores,
quienes encontraron una prevalencia de exostosis
en una población rural de 40.3 %.20 Esta diferen-
cia se debe al tipo de población en estudio; res-
pecto a la distribución por sexos los resultados
son similares: mayor frecuencia en los hombres.
Lo mismo sucedió con la edad: mayor preva-
lencia en el grupo de 66 a 78 años de edad; en
nuestro estudio, en el grupo de 51 a 70 años.

Se identificaron 22 fibromas en total, que
representaron 1.4 %. En la literatura se reporta
poco la frecuencia de fibromas.21 Nuestros re-
sultados difieren del informe de Waldron quien
indica que de 125 papilomas más de la mitad
los presentaban individuos entre 20 y 50 años
de edad, no estableciéndose diferencia respec-
to al sexo;22 nosotros hallamos más de 75 %
en las primeras tres décadas de vida y principal-
mente en las mujeres. Kohn y colaboradores
encontraron una relación hombre-mujer de 3:1
y nosotros una relación de 2:1, pero con ma-
yor frecuencia en las mujeres.17 Bhaskar y Jones
han sugerido que forman parte de alrededor de
8 % de todos los tumores orales de la infancia.22

Conclusiones y sugerencias

La frecuencia de los diferentes padecimientos
encontrados varió según la edad y sexo de los
pacientes incluidos. Los 10 principales diagnós-
ticos quirúrgicos cubrieron 89.8 % de los pade-
cimientos atendidos en el Departamento de
Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital Ge-
neral de Zona con Unidad de Medicina Fami-
liar 1 en Campeche. Siempre es importante
difundir entre los estudiantes de pregrado las
tendencias en la morbilidad y los aspectos de
la fisiopatología de los padecimientos que son
más comunes.

Se sugiere realizar estudios epidemiológicos
de cada uno de los padecimientos encontrados
en este estudio, que influyan en la formación
de los odontólogos y que sirvan para desarro-

Cuadro V
Distribución de las exostosis, según edad y sexo de pacientes que acudieron
al Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de Zona
con Unidad de Medicina Familiar 1, Campeche, Camp. (1994-1999)

Lingual Palatina Mixta
Edad (años) M F M F M F Total

  0 a 10 - - - - - - -

11 a 20 - - - - - - -

21 a 30 - 2 - - - - 2

31 a 40 5 1 - 1 - - 7

41 a 50 - 1 - - - - 1

51 a 60 3 3 1 2 - - 9

61 a 70 6 - - 1 - 1 8

71 a 80 - 1 - - - 1

Total 14 7 2 4 - 1 28

Mixta = lingual y palatina M = masculino F = femenino



Rev Med IMSS 2003; 41 (2): 145-151 151

Carlo Eduardo
Medina Solís et al.
Diagnósticos
de cirugía bucal

llar programas de atención en el área de la salud
odontológica. De igual manera, se sugiere efec-
tuar estudios transversales y longitudinales para
conocer la historia natural, los indicadores y fac-
tores de riesgo que nos permitan conocer más
acerca de estas patologías para comparar su
prevalencia en población abierta, que pudiera
variar debido a que este estudio se realizó con
sujetos que utilizan los servicios de cirugía bu-
cal y maxilofacial. La investigación y la vigilan-
cia epidemiológica son esenciales para la toma
de decisiones, tanto en la elaboración de pro-
gramas de atención odontológica como en la
asignación de recursos para la salud.
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