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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemiologicas de las lesiones
pericoronarias de piezas incluidas en el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial
de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (1991-
2015). Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se
revisaron Fichas de Solicitud de Examen Anatomo-patoldgico y laminas
histopatoldgicas. Se registro: edad, sexo, afio de admision de muestra, lugar de
procedencia, pieza dentaria, diagnostico presuntivo y definitivo. Para el analisis
estadistico se determinG asociacion entre variables y concordancia entre los
diagnosticos presuntivos y definitivos. Resultados: De los 270 casos (1.69% del
total de biopsias), el 41.48% fueron quistes dentigeros, 22.59% foliculo dental
normal y 13.33% queratoquiste. No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre las lesiones pericoronarias con el sexo y posicion de la pieza dentaria. El
53.33% de los casos se presentd entre los 11 y 20 afios de edad (p=0.027), y el
21.85% estuvo asociado al canino superior y el 35.93% a terceras molares inferiores
(p=0.021). La concordancia entre el diagnostico definitivo y presuntivo fue baja
(Kappa=0.2536, p=0.0000). Conclusion: Las lesiones pericoronarias pueden
presentar diversos diagndsticos histopatolégicos como quistes y tumores
odontogénicos, pero se requiere el examen histopatoldgico pues no se encontrd

concordancia entre el diagnostico presuntivo y el definitivo.

PALABRAS CLAVE: patologia, diente no erupcionado, saco dental, quiste

dentigero, tercer molar



ABSTRACT

Objective: To determine the epidemiological characteristics of pericoronial lesions
of included teeth in the Buccomaxillofacial Pathology Laboratory at the Cayetano
Heredia University's Stomatology Faculty (1990-2015). Materials and Methods:
Retrospective, descriptive and cross-sectional study. Request forms for anatomical-
pathological examination and histopathological slides were assessed. Data registered
included: Age, sex, year in which the sample was received, place of origin, dental
notation, presumptive and definite diagnosis. For the statistical analysis, an
association between variables and concordance among the presumptive and definite
diagnoses were determined. Results: Out of 270 cases (1.69% of the total of
biopsies), 41.48% were dentigerous cysts, 22.59% were average dental follicles and
13.33% were keratocysts. There was no significant statistical difference between the
pericoronial injuries and the sex of the patient or the position of the tooth. 53.33% of
the cases were present between the ages of 11 and 20 years old (p=0.027), 21.85%
were associated to the upper canine and 35.93% to lower wisdom teeth (p=0.021).
The concordance between presumptive and definite diagnoses was
low (Kappa=0.2536, p=0.0000). Conclusion: Pericoronial lesions can show plenty
histopathological diagnoses, such as cysts and odontogenic tumors, but
histopthological examination is required since no concordance between presumptive

and definite diagnoses was found.

Key Words: Pathology, unerupted, tooth, dental sac, dentigerous cyst, third molar
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1. INTRODUCCION

Actualmente la extraccion de piezas dentales incluidas es un procedimiento muy
comn realizado por los especialistas en Cirugia Oral y Maxilofacial. » ? Pero esto
implica no solo conocer las posibles complicaciones que puede tener el
procedimiento como tal 3, sino también tener en cuenta que estas piezas al no ser
extraidas, puede llevar al desarrollo de algin tipo de patologia ya sea quistica o

tumoral.*

Estos quistes o tumores en su mayoria pueden ser benignos, pero a pesar de eso,
pueden llegar a ser muy agresivos, lo cual implicaria posteriormente algin tipo de
procedimiento mucho mas radical y agresivo, considerando la localizaciéon y
extension de la lesion. Por lo que en muchos casos se sugiere la extraccion temprana

de dichas piezas dentarias.*

El gran problema, es que aln existe mucha controversia con respecto a la extraccion

de estas piezas (principalmente con las terceras molares) > %7

porgue segun la
literatura se considera que a partir de 2.5 mm de espacio folicular medido en una
radiografia panoramica, recién se evidenciaria cambios patoldgicos en los foliculos
dentales que rodean estas piezas; pero por otro lado, también hay evidencia cientifica
de la presencia de estos cambios en espacios foliculares menores a esta medida.’ % 2
Razén por la cual, el presente estudio tiene como proposito determinar las diferentes

patologias pericoronarias asociadas a piezas no erupcionadas.



II.PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

11.1 Planteamiento del problema

Las piezas dentarias incluidas son algo comun en muchos pacientes, y estas tienen
una distribucion muy variada con respecto a las regiones en los maxilares, la cual va
de acuerdo al rango de edad, sexo y momento de erupcién dentaria. Particularmente,
las terceras molares y piezas supernumerarias son muy similares con otras piezas,
pero a su vez, tienen diferencias, debido a que poseen menos 0 ninguna
funcionalidad que otros dientes, menos probabilidad de entrar en erupcion y
contribuir a la masticacion de los alimentos, y tienen una mayor frecuencia de

enfermedades en comparacién con los demés dientes en la cavidad bucal.®

Normalmente se han asociado las piezas dentarias incluidas a lesiones tumorales o
quisticas, pero lamentablemente un estudio radiografico no es suficiente para realizar

un diagnéstico oportuno de dichas lesiones.*

La informacion disponible con respecto a este tema, hasta ahora no ha sido suficiente
para poder diferenciar radiograficamente un foliculo dental normal de uno con
cambios patoldgicos y de ese modo, establecer algin tipo de protocolo para su
extraccion o retencién.™ * Por tal motivo, el presente estudio buscar la frecuencia de

estas lesiones pericoronarias asociadas a piezas no erupcionadas.



11.2 Justificacion

La importancia de este estudio es tedrica, clinica y social; debido a que para poder
establecer un diagndstico definitivo correcto, debemos tener conocimiento de los
distintos posibles diagndsticos que pueden encontrarse con respecto a este tema; por
otro lado podremos tener una idea mas clara de la prevalencia de las distintas
patologias. En lo que concierne a la parte clinica, que se protocolice de cualquier
procedimiento, que todo lo extraido de la cavidad oral debe tener un estudio
histopatolégico y de ese modo descartar cualquier patologia. Y por ultimo, en la
parte social, contribuiria en el caso de evitar cirugias muy invasivas debido al
diagnostico tardio de lesiones; y detectar a tiempo patologias que podrian o no influir

fisica y psicoldgica, en el dia a dia del paciente.



I1l.  MARCO TEORICO

111.1 Odontogénesis

Se le denomina al proceso que sufren distintos tejidos para llegar a formar una pieza
dentaria, y en este caso, al igual que las demas piezas, las terceras molares tienen el
mismo origen, con la diferencia que no en todos los casos estas llegan a erupcionar

totalmente.® 1°

La primera sefial del inicio de la formacidn de las piezas dentarias se da a partir de la
6 semana de gestacion aproximadamente, con un aumento de grosor del epitelio en
una zona especifica o con formacién de la banda epitelial primaria sobre epitelio
donde en un futuro se formaran ambos maxilares, tanto superior como inferior.* 0
Este engrosamiento del epitelio va a formar una “herradura” continua alrededor de
los méargenes laterales de la cavidad oral en desarrollo. La siguiente semana, lo que
ocurrira sera que el margen libre de esta invaginacién va a dar lugar a dos procesos
que proliferaran e invaginaran en la mesénquima la cual esta siendo invadida por

células de la cresta neural: *

¢ El proceso interno o la lamina dental el cual dara origen al érgano dental.
o El proceso externo o la lamina vestibular el cual formara la mucosa vestibular

correspondiente a la pieza a la cual pertenece.



La llave del inicio del desarrollo dental es la formacion de engrosamientos
localizados o placodas en la banda epitelial primaria; se cree que esta seria el inicio

de varias familias de piezas dentarias.™

La rapida proliferacion de las células de la ldmina dental provocara invaginaciones
en los lugares correspondientes a cada futura pieza dentaria decidua en el
mesénguima, en forma de brote (que seria la primera fase de la odontogénesis) y
donde alrededor de este, se encontraran condensaciones de células derivadas de la
cresta neural.’® Durante la etapa de brote tardio, el epitelio comienza una fase de
plegado, en donde se forma lo que se denomina el nudo epitelial primario, el cual
tiene como funcion principal ser un centro de sefializacion transitoria para la futura
forma de la pieza dentaria.’® El resultado del plegamiento resulta en un 6rgano
dentario con forma de capuchdn, ubicado sobre papila dental, el cual es la
condensacion de células ectomesenquimales. Juntos constituyen lo que se denomina
germen dentario el cual posteriormente formara los tejidos dentales: esmalte, dentina,

pulpa y periodonto.’

En el caso de las premolares y molares, después de la desaparicion del nudo epitelial
primario, se formara uno secundario en las respectivas puntas de las cuspides. Este
nudo marca los primeros signos de un determinado tipo de diente y anuncia el
siguiente estadio, que es el de campana. Durante esta etapa, el germen pasa por una
fase de proliferacion y diferenciacion. Al mismo tiempo, la lamina dental empieza a

desintegrarse, separando el diente en formacién del epitelio.’



En la etapa de campana, las células de la capa mas interna del 6rgano del esmalte, el
epitelio interno del esmalte; dejan de dividirse y empiezan a alargarse. Estos cambios
ocasionan un cambio en la polaridad de estas células y también inducen a las células
adyacentes provenientes de la cresta neural de la papila dental para que se puedan
diferenciar en odontoblastos. Estos ultimos, aparecen primero en los lugares de las
futuras puntas de las cuspides de los dientes a formar, y son los responsables de la
secrecion y la mineralizacion de la matriz de la dentina a medida que se siguen
diferenciando a lo largo de la papila dental. Lo que precede a la formacién de la
dentina se le llama predentina, esta primera capa actla como sefial para que las
células del epitelio interno del esmalte empiecen a diferenciarse en ameloblastos y
que estos empiecen a secretar la matriz para el esmalte. Los odontoblastos migran

hacia la zona apical, mientras que los ameloblastos en direccién oclusal.’

Dentro del 6rgano del esmalte, las células del reticulo estrellado también apoyan la
odontogeénesis. El constante contacto entre célula y célula y la presencia de grandes
espacios entre estas mismas parecen jugar un rol en la mantencién de la forma de la
corona. Adicionalmente, entre el epitelio interno del esmalte y el reticulo estrellado
encontraremos unas células aplanadas las cuales pertenecen al estrato intermedio, el
cual apoya en la amelogénesis pero su funcién exacta ain no se sabe.” En los
extremos del érgano del esmalte las células del epitelio interno se juntan con las del
epitelio externo formando lo que se denomina asa cervical. El crecimiento de estas
células en sentido apical entre la papila dental y el saco folicular forma la vaina
epitelial de Hertwig. Mientras esta vaina va creciendo rodeando la papila, las células
pertenecientes al epitelio interno inducen a las células de la periferia a diferenciarse

en odontoblastos las cuales se encargaran de la produccion de la dentina radicular. La



rapida degeneracion de la vaina epitelial provoca que las células ectomesenquimales
indiferenciadas que se encuentran en el foliculo dental migren y se cologuen cerca a
la dentina radicular lo cual las induciré a que estas se diferencien en cementoblastos,
y estos su vez, empezaran a depositar cemento en la superficie de la raiz. Alrededor
del 6rgano del esmalte, las células que se encuentran por fuera del saco folicular
empezaran a producir hueso alveolar y fibras colagenas para el periodonto que sera el

que finalmente fijara la pieza dentaria en su alveolo en el maxilar.’

111.2 Foliculo dental

Es una estructura derivada del ectomesénquima, el cual rodea la corona de una pieza
dentaria no erupcionada. Histolégicamente estd compuesta de tejido conectivo
fibroso y distintas cantidades de restos epiteliales de la odontogénesis, formando
estructuras similares a islas o cordones; y también epitelio reducido del esmalte, con
ausencia de revestimiento epitelial, infiltrado inflamatorio o una céapsula de tejido

conectivo. 't 121316

Radiograficamente se observa una zona radioltcida alrededor de la corona de una

pieza, la cual se considera que no es patolégica hasta menos de 2.5 mm.* 131412

111.3 Patologias asociadas

111.3.1 Foliculo dental hiperplasico



Es una lesion asintomatica la cual clinicamente presentara un ligero edema en la zona
afectada. Su causa aun no esta totalmente clara, pero algunas hipotesis dicen que
puede estar relacionado a la impactacion de la pieza, a dientes supernumerarios o

factores generales en caso de lesiones multiples.’

Se observa como una radiolucidez bien circunscrita alrededor de la corona de una

pieza no erupcionada.®®

a) Histopatologia

Esta compuesto de tejido conectivo fibroso, en el cual se encuentran restos de la
odontogeénesis. Se puede encontrar fibras de colageno maduras o no, con cambios

mixomatosos, por lo cual muestra una cantidad de sustancia fundamental.*” 8

111.3.2 Quistes

Se denomina quiste a una cavidad patoldgica cubierta de una capa de epitelio y una
capsula fibrosa sobre este recubrimiento.’® % 2! |a cavidad quistica suele contener
liguido o material semis6lido como residuos celulares, queratina, etc. El
recubrimiento epitelial puede variar de acuerdo al quiste que se presente y podria ser
queratinizado o no queratinizado. La capsula esta compuesta de tejido conectivo,

sobre el cual se encuentran fibroblastos y vasos sanguineos.*®

Pueden mostrar distintos grados de inflamacion o no, en caso la presente, esta puede

alterar la morfologia inicial. Esto implica que durante su estudio histopatologico



debe ser bien diagnosticado, debido a que en algunos casos suelen ser muy
destructivos y puede producir distintos signos y sintomas, mas aun cuando aumentan

de tamafio o se infectan.®

En el caso de los quistes odontogeénicos, estos derivan principalmente de los restos de
la odontogénesis; estos son: los restos de Malassez, los cuales son los remanentes de
la vaina epitelial de Hertwig; el epitelio reducido del esmalte y los restos de Serres,

los que provienen de la lamina dental.* 22

Los quistes de la cavidad oral, fueron incluidos en la nueva clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud, lo cuales fueron clasificados de la siguiente

manera; 2>

¢ Quistes odontogénicos de origen inflamatorio

- Quiste radicular

- Quiste colateral inflamatorio

¢ Quistes del desarrollo odontogénicos y no odontogénicos
- Quiste dentigero

- Queratoquiste odontogénico

- Quiste lateral periodontal y quiste odontogénico botrioide
- Quiste gingival

- Quiste odontogénico glandular

- Quiste odontogénico calcificante

- Quiste odontogénico ortoqueratinizado

- Quiste del conducto nasopalatino



111.3.2.1 Quiste colateral inflamatorio

Este quiste fue descrito por primera vez por Main en el afio 1970, quien utilizo el
término de “quiste colateral inflamatorio”; y en 1976, Craig determiné el nombre de
quiste paradental. Luego en el afio 1989, Vedtofte y Praetorius sugirieron el término
de “quiste inflamatorio paradental” debido al infiltrado inflamatorio.** Ya en la
Gltima actualizacion, se le denominé como quiste colateral inflamatorio.?® Se define
como un quiste odontogeénico inflamatorio, que crece cerca al margen cervical como
consecuencia de un proceso inflamatorio de los tejidos pericoronales.?? 2% %
Principalmente existen dos tipos: el quiste paradental, el cual se desarrolla
relacionado a terceras molares inferiores; y el quiste de bifurcacion bucal
mandibular, el cual se asocia a las primeras y segundas molares inferiores. El rango
de incidencia de esta lesion comprende a pacientes entre los 20 y 40 afios de edad y
se asocia mas a personas del sexo masculino, que al femenino (2:1).%° La frecuencia

reportada va entre 3% a 5% de todos los quistes de la cavidad oral, lo cual sugiere

que sea una patologfa rara.?

Esta patologia usualmente se presenta con un area radiollcida unilocular bien
delimitada localizada en la cara distal o vestibular de una pieza dentaria en el caso de
terceras molares, pero en el caso de alguna otra pieza, puede localizarse en la cara

mesial.?®

Una radiografia oclusal inferior evidencia este quiste, debido a que se va a
observar las raices de la pieza dentaria dirigidas hacia la cortical lingual. También se

podria observar reaccion periosteal en la cortical vestibular.??

10



Histopatologia

Este quiste estd cubierto por una capa de epitelio escamoso no queratinizado
hiperplésico, donde usualmente se observa una cantidad variable de neutrofilos, y la
capsula de tejido conectivo tiene un infiltrado inflamatorio tipo cronico. Las
caracteristicas de esta patologia se asemejan mucho a las del quiste dentigero pero
inflamado, por lo que el examen histologico tendra que ser relacionado con la

radiografia y de ese modo el patélogo dara un diagnéstico definitivo.? %+ %

111.3.2.2 Quiste dentigero

Este quiste es uno de los mas comunes quistes del desarrollo en los maxilares.** 2% 2
cerca del 20% del total de los quistes en maxilares.?? En su mayoria asociadas a
terceras molares (superiores e inferiores), caninos y segundas premolares
mandibulares, en algunos casos estos pueden asociarse a dientes supernumerarios u

odontomas. 1+ 1922

Son mas comunes entre los 10 y 30 afios de edad, con cierta predileccion hacia el
sexo masculino que al femenino (3:2).2 Muchos de estos quistes suelen ser pequefios
y asintomaticos que son descubiertos en radiografias de rutina, pero en algunos casos
aumentan de tamafio considerablemente causando una expansion ésea que
usualmente también es asintomatica, a menos que presente alguna infeccién

secundaria.** %%

11



Este se encuentra alrededor de la corona de una pieza dentaria no erupcionada, y es
causado por la acumulacion de fluido entre el epitelio reducido del esmalte y la
superficie adamantina. Por lo que la corona estard dentro del quiste, mientras que la

raiz por fuera del mismo.** %% 232/

Este quiste se puede observar radiograficamente como una lesion unilocular la cual
rodea a la corona de la pieza dentaria la cual partira desde la union amelodentinaria.
En algunos casos se pueden desarrollar a un lado de la corona en lugar de encima de
4 -~ 14,19, 20, 27 P .
ella, que es lo mas comun. Suele ser de crecimiento lento y puede expandir
las tablas 6seas de los maxilares y provocar asimetria facial.”> 2’ Normalmente tienen
una cortical bien definida con una forma curvada. En caso de un proceso infeccioso,

esta cortical puede estar parcial o ausente.?’

e Histopatologia

En la cépsula se encontrara tejido conectivo fibroso dispuesto de manera libre y
sustancia fundamental amorfa. Se puede observar pequefias islas o cordones de restos

epiteliales odontogénicos.? %

La cavidad quistica esta delimitada por una fina capa uniforme de epitelio escamoso
estratificado no queratinizado el cual puede tener entre 2 a 10 células de grosor. El
infiltrado inflamatorio suele alterar este recubrimiento epitelial. Dependiendo del
tipo de inflamacion y la severidad, el epitelio se puede volver hiperplasico, atrofico o

ulcerado.** ** 2! En la mayoria de los casos el infiltrado es una mezcla células de

12



inflamacion crénica o aguda. Cuando el quiste tiene mucho tiempo en la cavidad

oral, su epitelio puede mostrar zonas de queratinizacion o cambios pre-malignos.*

111.3.3.3 Queratoquiste odontogénico

Esta lesion, la cual ha sido una de las patologias méas controversiales, fue hace poco
clasificado nuevamente de un tumor odontogénico, a un quiste odontogénico.”® % El
término “queratoquiste”, el cual surge durante la década de 1950; consideraba a
cualquier quiste que presente queratinizacion, y posteriormente, fue recomendado
para incluirlo en las ediciones de la clasificacion de la Organizacién Mundial de la
Salud de los afios 1971 y 1992; en donde, se consideraba que existian dos tipos
histopatoldgicos de queratoquiste: el paraqueratinizado y el ortoqueratinizado.
Durante el transcurso de estos afios hasta el 2005 (donde se realiz6 una actualizacion
de esta clasificacidn), habia controversia con respecto a las diferencias entre ambos
tipos histopatoldgicos, los cuales debian ser clasificados como patologias diferentes,
debido al comportamiento, recurrencia y asociacion con el Sindrome de carcinoma
de células basales, del queratoquiste paraqueratinizado. Por lo cual, en la nueva

actualizacion del 2005, este paso de ser queratoquiste, a tumor odontogénico

queratoquistico.?®

Debido a la controversia entre si esta patologia debia ser considerada tumor o quiste,
se continuaron realizando estudios, principalmente donde se estudiaba la agresividad
de este mismo, y la mutacion o inactivacion del gen PTCH (gen supresor de tumores
que codifica la proteina PATCHED-1), las cuales fueron las principales razones por

la cual se le considero una neoplasia. Con respecto a este gen, se ha encontrado en el
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80% de los queratoquistes, pero se ha demostrado también que no es especifico,
incluso se ha encontrado este gen en otros quistes del desarrollo como el quiste
dentigero; pero aun se necesitan mas estudios los cuales confirmen esto, por lo cual
aun esta evidencia es insuficiente como para considerar a un queratoquiste, una
neoplasia. Por lo cual, en el afio 2017, en la ultima actualizacion de la clasificacion

de la OMS, esta patologia volvié a considerarse como queratoquiste.? 22

Esta patologia tiene una prevalencia de entre 5% a 15% con relacion a todos los
quistes odontogeénicos. Se puede encontrar en personas de cualquier edad, pero mas
de la mitad de los casos se encuentran en personas entre los 10 y 40 afios de edad.
Hay mas predileccion hacia el sexo masculino. En la mayoria de los casos (60% a
80%) se presenta en la mandibula, sobre todo en la rama mandibular en la parte

posterior del cuerpo.t* 1% 20 22

Normalmente son asintomaticos, en algunos casos las lesiones de grandes tamarios
pueden estar asociados a dolor. Tienen tendencia por crecer en sentido antero
posterior y dentro de los espacios medulares, es por eso que no suelen hacer
expansion de tablas. En otros casos, cuando hay presencia de multiples quistes, se
debe buscar otras manifestaciones, ya que se puede asociar al Sindrome del
carcinoma nevoide basocelular o de Gorlin-Goltz.?* ?* La recidiva de este quiste es
muy alta, entre 25% a 60%; debido a la presencia de pequefios quistes satélites o

también algunos fragmentos que no se llegan a retirar después de la cirugia.'* %’

Se observa una radiolucidez bien circunscrita con bordes radiopacos, en lesiones méas

extensas se puede observar multilocularidad y corticales festoneadas. EI 40% de las
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lesiones suelen presentarse al lado de la corona de una pieza no erupcionada, es la
razén por la cual uno de sus diagnésticos diferenciales es el quiste dentigero.'® 2% %
La expansion de las tablas es poco comun debido a que el crecimiento de este quiste
es a través de los espacios medulares.”* Es poco comin observar reabsorcion de las
raices de las piezas dentaria adyacentes a la lesion, pero si podria haber

desplazamiento de las mismas.?* '

e Histopatologia

El recubrimiento epitelial es escamoso estratificado y delgado, formado por 6 o 10
células de grosor y con ausencia de crestas epiteliales. En el estrato basal se observa
un patron empalizado de células columnares o cubicas, con los nicleos polarizados e
hipercromaticas. Las células que se encuentran hacia el lumen, son
paraqueratinizadas, lo cual dard un aspecto de una superficie corrugada; aunque
también se pueden encontrar zonas con ortoqueratina.** 2% Dentro del lumen se
puede encontrar paraqueratina que se ha desprendido del epitelio y restos de
queratinocitos.'® % % Otras caracteristicas que se pueden encontrar, sobretodo en la
capsula de tejido conectivo, restos de lamina dental y quistes satélites; a su vez no

hay presencia de infiltrado inflamatorio.'* 1%

111.3.3 Tumores

Son lesiones las cuales su origen provienen de los elementos del epitelio (ectodermo)

y del ectomesemquima que fueron parte del proceso odontogenico. Estos son
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exclusivos de los maxilares (intradseo) y del tejido gingival o mucosa (extraéseo).*"
22

Clinicamente, estas lesiones suelen ser asintomaticas, pero a su vez, pueden causar
expansion de corticales, desplazamiento de las piezas dentarias, reabsorcion de raices
y pérdida de hueso. Al momento de realizar un diagndstico, se debe tener en cuenta
caracteristicas como edad, género, localizacion y su apariencia radiogréafica, ya que
de acuerdo a esto, eso puede ser la diferencia entre un tumor u otro.?® % La etiologia

de estos tumores atin es desconocida; ya que suele surgir sin una causa aparente.?®

La Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2017, actualizo6 la clasificacion de

estos tumores benignos de la siguiente manera; %% %

e Tumores odontogénicos epiteliales benignos
- Ameloblastoma
o A. tipo uniquistico
o A. tipo extradseo/periférico
o A. metastésico
- Tumor odontogénico escamoso
- Tumor odontogénico epitelial calcificante
- Tumor odontogénico calcificante
e Tumores odontogénicos mixtos epiteliales y mesenquimales benignos
- Fibroma ameloblastico
- Fibroma ameloblastico
- Tumor odontogénico primordial

- Odontoma

16



- Tumor dentinogénico de células gigantes

e Tumores odontogenicos mesenquimales benignos
- Fibroma odontogeénico

- Mixoma odontogénico / mixofibroma

- Cementoblastoma

- Fibroma cemento-osificante

111.3.3.1 Ameloblastoma uniquistico

El ameloblastoma es una neoplasia benigna que se origina dentro de los huesos
maxilares (en el caso del hueso maxilar superior, el &rea molar es la mas involucrada;
mientras que en la mandibula, la rama mandibular es la que resulta mas afectada) y

que representa el 11% de los tumores odontogénicos * 2% %

, por lo cual resulta ser el
tumor odontogénico mas comudn (excluyendo los odontomas); pero en realidad,
resulta ser realmente raro, ya que su incidencia anual es de 0.5 casos por cada millén

de personas. 2

Esta deriva de los restos epiteliales de la odontogénesis, como los restos de Serres
(remanentes de la ldmina dental), epitelio reducido del esmalte, restos de Malassez y
también de las células basales del epitelio de la mucosa oral. Suele ser un tumor de
crecimiento lento, agresivo localmente y puede llegar a causar grandes asimetrias
faciales. Esta enfermedad tiene un alto rango de recurrencia, si no son retirados
cuidadosamente.™® ?° Ocurre normalmente entre la 4ta y 5ta década de vida, pero el

rango de edad es amplio; tampoco presenta predileccion por algun género en
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particular.”® ® En algunos casos que ocurren en nifios, suele presentarse como

quiste.?

El ameloblastoma uniquistico representa el 5-22% del total de ameloblastomas y
mayormente se presentan en grupos de edad mas jovenes en el 50% de los casos
(segunda década de vida) y tiene una ligera predileccién por el sexo femenino. Este
tipo de ameloblastoma, suele desarrollarse mas en mandibula que maxilar superior, y
sobre todo en relacion a terceras molares inferiores; raramente estas lesiones pueden
ocurrir en la zona de premolares inferiores.** ** ! |a tasa de recidiva de este tipo de

ameloblastoma del 30%, (después de enucleacion y curetaje).??

Esta lesion se muestra como una imagen radioltcida unilocular que envuelve en
algunos casos la tercera molar inferior (no erupcionada), también se puede observar
cierto festoneado. Normalmente se ubican en la mandibula, principalmente en la
region molar o en la rama mandibular. Se puede observar también expansion de las

tablas. ' 1° %

e Histopatologia

Se han descrito tres variantes histopatolégicas del ameloblastoma uniquistico * 1% %
23.
e Luminal: Se observa una capsula de tejido fibroso y el revestimiento epitelial esta

compuesto total o parcialmente con epitelio ameloblastico, donde en su estrato

basal se observan células cilindricas o cubicas con ndcleo hipercromatico; las
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células por encima de la capa basal, estdn mas separadas y tienen apariencia similar
al reticulo estrellado.

e Intraluminal: Del epitelio de revestimiento saldran proyecciones hacia la luz de la
lesion, en forma de nddulos; estos mismos pueden ser uno muy grande o varios
pequefios. En algunos casos, estos nddulos se van a mostrar muy similares al patron
observado en el ameloblastoma plexiforme (el cual es un tipo de ameloblastoma
solido).

e Mural: En la pared fibrosa de la lesion se encontrarén islotes de ameloblastomas de
tipo folicular o plexiforme (ambos ameloblastomas del tipo sélido). La infiltracion
de estos islotes, en extension y profundidad, puede ser muy variable, e incluso

puede llegar a ser tan agresivo como el ameloblastoma convencional.

111.3.3.3 Tumor odontogénico adenomatoide

Este tumor es poco frecuente, menos del 5% de todos los tumores odontogénicos;
que se observa en la segunda y tercera década de vida, y donde las mujeres son mas
afectadas que los hombres (2:1).% Suele aparecer en la porcién anterior de los
maxilares, sobretodo en el maxilar superior; y esta asociado casi siempre a piezas
dentales no erupcionadas.** 2> 2 Por su ubicacién junto con algunos hallazgos
ultraestructurales e histoquimicos, se sabe que su origen proviene del epitelio
reducido del esmalte.’® % La mayoria de estos suelen no superar los 3 cm y puede

llegar a aparecer pequefios aumentos de volumen en la encia vestibular.?

Muchas veces resulta siendo un hallazgo radiografico al buscar la razén por la cual
una pieza dentaria no erupciona, y por ser también asintomético.?* Se presenta como

una lesion unilocular circunscrita con limites corticalizados bien definidos. Suelen
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ser radioltcidos (75% de los casos), pero en algunos casos puede haber zonas
radiopacas. Puede observarse desplazamiento de las piezas dentarias, pero la
reabsorcion radicular es poco frecuente. Usualmente aparece alrededor de la corona
(y/o raiz) de un diente impactado. Mas del 50% de estos tumores, se presentan en el

maxilar superior, sobretodo en la regién anterior.* 2%2% %/

e Histopatologia

Esta lesion usualmente tiene una cépsula de tejido fibroso gruesa la cual la delimita.
Se observan células epiteliales fusiformes que forman cordones sobre ese estroma
fibroso escaso, estas células pueden formar rosetas alrededor de un espacio, el cual

puede 0 no contener material eosinofilico, que podria ser amiloide. ** %

Las estructuras tubulares, que son caracteristicas principales de esta lesion, estan
formadas de un espacio central rodeado de células cubicas las cuales tienen sus
ntcleos polarizados opuestos al lumen.'* ?* % A(n no se sabe ciertamente la razén
por la cual se forman estas estructuras tubulares, pero aparentemente es resultado de
la actividad secretora de las células tumorales. Pero no llegan a ser conductos
verdaderos.?” También puede haber presencia de focos calcificados, el cual podria ser

una formacion alterada de esmalte.?> 23

Debido a la presencia de todos estos diferentes posibles diagnosticos asociados a
piezas no erupcionadas, y no hay un estudio similar en el Peru, es el motivo por la
cual se realizd esta investigacion; con el objetivo, tener conocimiento de la

prevalencia de estas patologias en nuestro pais.
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IV. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de las lesiones pericoronarias de
piezas incluidas en el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia durante los afios 1991

a 2015.

IVV.2 Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de lesiones pericoronarias de piezas dentarias incluidas,
con respecto al afio de admision.

2. Relacionar la frecuencia de lesiones pericoronarias de piezas dentarias incluidas,
con respecto al sexo.

3. Relacionar la frecuencia de lesiones pericoronarias de piezas dentarias incluidas,
con respecto a la edad.

4. Relacionar la frecuencia de lesiones pericoronarias de piezas dentarias incluidas,
con respecto a la posicion de la pieza dentaria.

5. Relacionar la frecuencia de lesiones pericoronarias de piezas dentarias incluidas,
con respecto a cada pieza dentaria.

6. Relacionar la frecuencia de lesiones pericoronarias segun pieza dentaria y su
posicion.

7. Relacionar la frecuencia de lesiones pericoronarias de piezas dentarias incluidas,

con respecto al lugar de procedencia.
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8. Determinar la concordancia entre el diagnostico presuntivo y el diagnostico

definitivo.
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1 Disefo del estudio

El estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo y transversal.

V.2 Poblacion - muestra

Por las caracteristicas del estudio, no hubo una muestra debido a que se tomaron

todas las laminas histopatoldgicas de lesiones pericoronarias de piezas incluidas,

recibidas en el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial desde el mes Enero del

afio 1991, hasta el mes de Diciembre del afio 2015 (N=270).

V.3 Criterios de seleccién

V.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Fichas anatomopatolégicas completas
e Lesiones pericoronarias de piezas incluidas

e Laminas histopatoldgicas presentes y en buen estado

V.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Fichas anatomopatoldgicas incompletas

e Laminas histopatoldgicas que no se encuentren
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V.4 Variables

; . ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE | cONCEPTUAL |OPERACIONAL |vARIABLE [PE  |VALORES
MEDICION
. . Edad del paciente
Tiempo vivido ictrad fich
or el sujeto registrada en ficha o _ , _
Edad P de Solicitud de Cualitativa | Ordinal Décadas de vida
desde su )
S Estudio
nacimiento. L
Anatomopatoldgico.
Diferenciacion Sexo registrado en
Y | ficha de Solicitud I . Hombre =0
Sexo desarrollo sexual ) Cualitativa Nominal L
. de Estudio Mujer =1
del sujeto. -
) Anatomopatoldgico.
Organo de Pieza registrada en
consistencia dura, la ficha ge Solicitud 55-85
Pieza dentaria | de color blanco de Estudio Cualitativa | Nominal 18 - 48
implantado en los - Supernumerario
. Anatomopatoldgico.
maxilares.
Pieza que detuvo |Posicion de la pieza
_— su erupcion por | registrada en la _
POS'C'.On de la una barrera ficha de Solicitud | Cualitativa | Nominal Impac.tadai— 0
pieza Retenida =1

mecénica o sin
causa aparente

de Estudio
Anatomopatolégico.
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Diagnostico

Diagnostico el
cual se obtiene
luego de realizar

Diagnostico que se
dara después del

Foliculo dental normal = 0
Foliculo dental hiperplésico = 1
Quiste dentigero = 2

Quiste colateral inflamatorio = 3

histopatolégico | un estudio examen por el Cualitativa | Nominal Ameloblastoma uniquistico = 4
histoldgico de un | especialista. Queratoquiste OQO.ntogenlco =5
tejido Tumor odo_ntogenlco

' adenomatoide = 6
Otros =7
Afio en que se Afio registrado en la
Anq de re(:|b|_0 el ficha de .SOI'C'tUd Cualitativa Ordinal En afios
admision especimen en de Estudio
servicio. Anatomopatoldgico.
Lugar de
Lugar de Lugar de donde pro_cedencia Cll'ni(_:a Denta_ll UPCH=0
rocedencia | fue enviado el registrado en la Cualitativa | Nominal Hospital Nacional Cayetano
dgl especimen | especimen ficha de Solicitud Heredia=1
b P ' de Estudio Particulares = 2
Anatomopatoldgico
Diagnéstico que Foliculo dental normal = 0
se realiza solo Diagndstico FOI."CUIO derjtal hiperplasico =1
con el examen presuntivo 83::%2 Sglnz:tlgrearloi r:flzamatorio =3
Diagnosticos cllnlcc_) realizado reglstrgd_o en ficha Cualitativa | Nominal Ameloblastoma uniquistico = 4
presuntivo |al paciente, de Solicitud de . o
revio a Estudio Queratoquiste odo_ntogenlco =5
pre L Tumor odontogénico
examenes Anatomopatologico. e
auxiliares. adenomatoide = 6

Otros =7
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V.5 Técnicas y/o procedimientos

e Elaboracion de ficha de recoleccion de datos. (ANEXO 1)

e Revision de fichas de Solicitud de Estudio Anatomopatoldgico del Laboratorio de
Patologia Bucomaxilofacial. (ANEXO 2)

eDe la ficha de Solicitud de Estudio Anatomopatologico del Laboratorio de
Patologia Bucomaxilofacial, se tomaron los siguientes datos: edad, sexo, pieza
dentaria, afio de admision de la muestra, lugar de procedencia y diagnostico
presuntivo.

¢ Del Informe Anatomopatolégico, se tomo el diagndstico definitivo.

e Se revisaron laminas histopatoldgicas por un especialista en Patologia Oral con més
de 10 afios de experiencia en un microscopio éptico multicabezal Leica y se
corroboraron los diagndsticos utilizando la clasificacion de la OMS del 2017.

¢ Todos los datos de la ficha de recoleccion de datos fue digitada a una base de datos
en Excel.

¢ Se tomaron microfotografias para documentar el informe.

V.6 Plan de analisis

Para la elaboracion de la base de datos se utilizd el programa SPSS versién 21 en la
cual se incluyeron las variables consideradas en el presente estudio. Para relacionar
dos variables cualitativas, la prueba de Xi?. Para determinar la concordancia entre los
diagnosticos presuntivos y definitivos, se uso el coeficiente Kappa. En todos los
casos el nivel de significacion sera a=0.05; es decir toda vez que P sea menor que

0.05, el resultado fue considerado como estadisticamente significativo.
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V.7 Consideraciones éticas
Se realiz6 una solicitud de autorizacion para recoleccion de datos del Laboratorio de

Patologia Bucomaxilofacial. Posteriormente se inscribira en el SIDISI y fue enviado

al Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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VI. RESULTADOS

En el presente estudio se realiz6 una revision de todos los Informes Anatomo-
patoldgicos que se encuentran en el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial de la
Facultad de Estomatologia de la UPCH, del periodo del mes enero del afio 1991,
hasta el mes de diciembre del afio 2015, y que cumplieron con los criterios de
inclusion establecidos para el estudio. De los 15 953 informes, 270 (1.69%)
correspondian a informes de muestras asociadas a piezas no erupcionadas. (Tabla 1)
Dentro de estos informes, se encontraron distintos diagndsticos, en los cuales se
observo el foliculo dental normal que fueron 61 (22.59%), foliculo dental
hiperplasico 18 (6.67%), quiste dentigero 112 (41.48%), quiste colateral inflamatorio
4 (1.48%), ameloblastoma 7 (2.59%), queratoquiste 36 (13.33%), tumor
odontogénico adenomatoide 9 (3.33%) y otros diagnosticos 23 (8.52%); en este
ultimo, se encontraron distintas patologias como 1 quiste de bifurcacion vestibular, 1
quiste de erupcion, 4 mixomas, 11 fibromixomas, 1 tumor odontogénico epitelial
calcificante, 1 fibroma ameloblastico, 1 quiste odontogénico ortoqueratinizado, 1
fibro-odontoma ameloblastico, 1 tumor odontogénico hibrido y 1 quiste

odontogénico inflamatorio.

De los 270 informes que se evaluaron y donde se realiz6 una relacion con respecto al
sexo, se encontré un valor de p = 0.347, lo cual indica que no es estadisticamente
significativo y donde se encontrd que 135 muestras (50%) estaban relacionadas al
sexo masculino, de las cuales 58 (42.96%) correspondian con el diagnostico de
quiste dentigero, 29 (21.48%) a foliculo dental normal, 16 (11.85%) a queratoquiste,

12 (8.89%) a foliculo dental hiperplasico y a otros diagnosticos respectivamente, 5
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(3.7%) a ameloblastoma, 2 (1.48%) a tumor odontogenico adenomatoide y 1 (0.74%)
a quiste colateral inflamatorio; con respecto al sexo femenino, también se
encontraron 135 (50%) informes, de los cuales 54 (40%) correspondian a quiste
dentigero, 32 (23.7%) a foliculo dental normal, 20 (14.81%) a queratoquiste, 11
(8.15%) a otros diagnosticos, 7 (5.19%) a tumor odontogénico adenomatoide, 6
(4.44%) a foliculo dental hiperplasico, 3 (2.22%) a quiste colateral inflamatorio y 2

(1.48%) a ameloblastoma. (Tabla 2).

Por otro lado, al realizar una relacién entre los diagnosticos definitivos (de lesiones
asociadas a piezas no erupcionadas) se encontrd que el valor de p = 0.027, lo cual
indica que hay una significancia estadistica. Los informes revisados iban en un rango
de edad desde los 5 a los 80 afios, donde 144 informes (53.33%) correspondian al
rango de entre 11 y 20 afios, dentro del cual, 46 (31.94%) correspondian a foliculos
dentales normales, 41 (28.47%) a quistes dentigeros, 21 (14.58%) a queratoquistes y
15 (10.42%) a otros diagndsticos. En segundo lugar se encuentra el rango de 21 a 30
afios, dentro del cual 18 (43.9%) correspondian a quistes dentigeros principalmente.

(Tabla 3)

Respecto a la posicion de las piezas dentarias, se encontrd que el 55.93% (151)
correspondieron a piezas retenidas, dentro de las cuales, el 23.18% (35) se asoci6 al
foliculo dental normal y 43.71% (66) al quiste dentigero. Por otro lado, el 44.07 %
(119) correspondieron a piezas impactadas, en donde el 21.85% (26) se asocio al
foliculo dental normal y el 38.66% (46) al quiste dentigero. En este caso, el valor de

p (0.286) no muestra una significancia estadistica. (Tabla 4)
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Con relacion a las piezas dentarias, en el caso del maxilar superior, la pieza 13
obtuvo 34 informes (12.59%) dentro de los cuales 13 correspondian a quistes
dentigeros y en segundo lugar 9 a foliculos dentales normales; 25 informes (9.6%)
correspondieron a la pieza 23, de los cuales 14 fueron foliculos dentales normales y 7
quistes dentigeros. Por otro lado, en el maxilar inferior, la pieza 38 tuvo 52 (19.26%)
informes, de los cuales 24 correspondieron a quistes dentigeros y 13 a
queratoquistes, y la pieza 48, tuvo 45 (16.67%) informes de los cuales 21
correspondieron a quistes dentigeros y 10 a queratoquistes principalmente. También
se encontraron informes donde se tenian piezas supernumerarias, las cuales
correspondian a 20 (7.41%), de los cuales 14 fueron quistes dentigeros. En este caso,
el valor de p fue de 0.021, lo que indica que estos resultados son estadisticamente

significativos. (Tabla 5)

Se realiz6 también una relacion entre la pieza dentaria incluida, su posicion y los
distintos diagnosticos que se pudieron observar. Como resultado, se pudo observar
que en el caso de la pieza 13, el 70.59% estaban retenidas y el 29.41% impactadas, y
dentro de eso, el diagnostico con mas casos fue de quiste dentigero (R= 10, 1=3). La
pieza 23, el 60% fueron retenidas, y el 40% impactadas, en este caso el diagnostico
mas frecuente fue de foliculo dental normal (R=7, 1=7), seguido por el quiste
dentigero (R=5, 1=2). Por otro lado en el maxilar inferior, la pieza 38, el 36.54%
fueron retenidas y el 63.46% impactadas, en este caso también el principal
diagnostico fue el de quiste dentigero (R=8, I1=16); y de la pieza 48, el 46.67% fueron
retenidas y el 53.33% impactadas, que al igual que en los casos anteriores, el
diagnostico mas resaltante fue de quiste dentigero (R=10, 1=11). Por dltimo, en el

caso de las piezas supernumerarias, el 80% se encontraban retenidas y el 20%
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impactadas, y como diagndstico principal se encontr6 también el quiste dentigero

(R=12, 1=2). (Tabla 6)

Ademas se realiz6 un analisis de la procedencia de las muestras, en donde el valor de
p fue de 0.009, lo cual indica que esta relacion es estadisticamente significativa, en
donde 114 muestras (42.22%) provenian de la Clinica Dental, 34 (12.59%) del

Hospital Nacional Cayetano Heredia y 122 (45.19%) de manera particular. (Tabla 7)

Por ultimo, se hizo también un analisis de concordancia en donde el valor de Kappa
(0.2536) indica que esta concordancia entre el diagnéstico presuntivo y el definitivo
es minima y este resultado es estadisticamente significativo (p=0.0000). Dentro de
estos resultados, el 45.93% (124) si coincidio el diagnostico presuntivo con el
definitivo, mientras que el 54.07% (146) no. Dentro de esto en el caso de los
foliculos dentales normales, fue donde se encontré mayor concordancia (81.82%);
mientras que en el caso del foliculo dental hiperplasico y otros, solo hubo un 28.57%

y 22.22% de concordancia respectivamente. (Tabla 8)
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Tabla 1. Frecuencia del niUmero de muestras recibidas por afio asociadas a lesiones
pericoronarias.

Muestras % Muestras
Afio asoci_adas a asociadas a Totalde % Total de
lesiones lesiones muestras muestras
pericoronarias pericoronarias

1991 0 0.00 143 0.90
1992 0 0.00 313 1.96
1993 0 0.00 409 2.56
1994 0 0.00 401 2.51
1995 0 0.00 450 2.82
1996 1 0.28 360 2.26
1997 1 0.22 460 2.88
1998 1 0.25 406 2.54
1999 2 0.39 511 3.20
2000 3 0.51 584 3.66
2001 6 1.05 569 3.57
2002 2 0.30 657 4,12
2003 6 0.85 703 4.41
2004 25 3.91 640 4.01
2005 19 2.55 744 4.66
2006 25 3.66 683 4.28
2007 27 3.54 763 478
2008 21 2.57 816 5.12
2009 20 2.38 840 5.27
2010 15 1.91 785 4,92
2011 12 1.43 842 5.28
2012 18 2.09 862 5.40
2013 21 2.07 1013 6.35
2014 23 2.34 985 6.17
2015 22 2.17 1014 6.36
Total 270 1.69 15953 100.00
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Muestras por afio - Muestras totales
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Grafico 1. Frecuencia del nimero de muestras recibidas por afio asociadas a lesiones
pericoronarias.
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Tabla 2. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas incluidas, y el sexo.

DF
Sexo
FDN FDH QD QP AM QO TOA OTRO TOTAL
Masculino 29 12 58 1 5 16 2 12 135
% 21.48 8.89 42 .96 0.74 3.70 11.85 1.48 8.89 100
Femenino 32 6 54 3 2 20 7 11 135
% 23.70 4.44 40.00 2.22 1.48 14.81 5.19 8.15 100

Prueba xi2 de Pearson

p=0.347
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Graéfico 2. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas incluidas, y el sexo.
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Tabla 3. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas incluidas, y edad (en décadas de vida).

FDN FDH QD QP AM QO TOA Otros Total
Edad
n % n % n % % % n % % n % n %
0al0 9 2647 4 1176 15 44.12 0.00 0.00 1 294 294 4 1176 34 1259
11a20 46 3194 10 6.94 41 2847 0.69 208 21 1458 486 15 1042 144 5333
21a30 4 976 3 7.32 18 43.90 4.88 7.32 9 2195 244 1 244 41 1519
31a40 2 909 0 000 15 68.18 455 0.00 3 13.64 000 1 455 22 815
41a50 0 000 1 10.00 7 70.00 0.00 10.00 1 10.00 000 0 000 10 3.70
51a60 0 000 O 000 10 83.33 0.00 000 1 833 000 1 833 12 444
61a70 O 000 O 000 4 80.00 0.00 000 0 0.00 000 1 2000 5 185
71280 0 000 O 000 2 100.00 0.00 000 0 0.00 000 0 000 2 074

Prueba xi2 de Pearson

p=0.027
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Gréfico 3. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas incluidas, y edad (en décadas de vida).
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Tabla 4. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas

incluidas, y su posicion.

Diagndstico definitivo Retenida Impactada
n 35 26
FDN
% 23.18 21.85
n 10 8
FDH
% 6.62 6.72
n 66 46
QD
% 43.71 38.66
op n 1 3
% 0.66 2.52
n 6 1
AM
% 3.97 0.84
n 16 20
QO
% 10.60 16.81
n 3 6
TOA
% 1.99 5.04
n 14 9
Otro
% 9.27 7.56
n 151 119
Total
% 55.93 44.07

Prueba xi2 de Pearson

p=0.286
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Posicidn de la pieza Diagndstico definitivo
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Gréfico 4. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas

incluidas, y su posicion.
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Tabla 5. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas

incluidas, y la pieza dentaria a la cual se asocia.

Pieza FDN FDH QD QP AM QO TOA Ofros— TOta(:/o
18 1 0 2 0 0 2 0 0 5 18
17 o o 1 0 o0 1 0 0 2 074
16 o o o0 0 0 o0 o0 1 1 037
15 2 0 0 0 O o0 o0 1 3 111
14 o 0o ©0 0 0O 0 0 0 0 000
13 9 3 13 0 0 2 3 4 34 1259
12 1 0o 0 0 0O 0 0 0 1 037
11 3 2 5 0 0 0 0 0 10 370
21 1 0o 1 0 0 0 0 0 2 074
22 ©o 0o 0 0 O 0 0 0 0 000
23 4 0 7 0 0 0 1 3 25 92
24 ©o o o0 0 0O 0O 1 0 1 037
25 o o 1 0 0 0O O0 0 1 037
26 1 0 0 0 0O 0 0 0 1 037
27 ©o o o0 o0 0O 1 0 0 1 037
28 1 0o 3 0 0 1 0 0 5 185
38 5 3 24 2 3 13 2 0 5 1926
37 1 1 4 0 1 2 0 3 12 444
36 1 1 0 0 0 o0 o0 1 3 111
35 o 0o 4 0 0O O 1 0 5 185
34 o o o0 0 0 o0 o0 1 1 037
33 1 1 0 0 0 o0 o0 1 3 11
32 ©o o 1 0 0 0O 0 0 1 037
31 ©o 0o 0 0 O 0 0 0 0 000
41 ©o 0o 0 0 0O 0 0 0 0 000
42 ©o 0o 0 0 0O 0 0 0 0 000
43 3 2 3 0 0 3 1 4 16 593
44 ©o 0o 0 0 0O 0 0 0 0 000
45 2 0 0 0 0O o0 o0 1 3 111
46 2 0 6 0 0O 0 0 2 10 370
47 1 2 2 1 1 0 0 0 7 259
48 § 3 21 1 2 10 0 0 45 1667
Supernumerario 4 0 14 0 0 1 0 1 20 7.41

Prueba xi2 de Pearson
p=0.021
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Graéfico 5. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas incluidas, y la pieza dentaria a la cual se asocia.
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Tabla 6.A Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a piezas incluidas, la posicion y pieza dentaria a la cual se

asocia. (Maxilar superior)

TOTAL

QD QP AM TOQ TOA OTROS

FDH

FDN

Pieza

%
60.00
50.00

0.00
66.67
0.00
29.41
100.00

%
40.00

3
1
0
2

2
1
1
1

18
17
16
15
14
13
12
11
21

50.00

100.00

33.33

0.00
70.59

10

24

1
4
0

0.00
60.00

40.00

6
2

0.00
0.00
40.00

100.00

0.00
60.00

22
23
24
25
26
27
28

10

15

100.00

1
0
0
1
1

0.00
100.00

0.00
0.00
100.00

1
1

100.00

0.00
80.00

20.00

4
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Tabla 6.B Relacion entre diagnostico definitivo, la posicion y pieza dentaria a la cual se asocia. (Maxilar inferior y pieza
supernumeraria)

TOTAL

FDH QD QP AM TOQ TOA OTROS

FDN

Pieza

%
63.46

%
36.54

33

19
7
3
3
1
2
1

38
37

41.67

5
0
2
0
1
0

58.33
100.00

0.00
40.00

36
35
34
33
32

60.00
100.00

0.00
33.33
0.00
0.00
0.00
0.00
43.75

66.67
100.00

0.00
0.00
0.00
56.25

31

41

42

7

9

43
44
45

0.00
33.33
50.00
42.86

0.00
66.67
50.00

1
5

3
24

2
5
4

21

46

57.14
46.67

47

53.33
20.00

11

10

48
Supernum. 3

4

80.00

16

1
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TABLA 7. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a

piezas incluidas y procedencia de la muestra.

Diagnostico Clinica .
definitivo Dental HNCH Particular
FDN n 33 3 25

% 28.95 8.82 20.49

FDH n 5 1 12

% 4.39 2.94 0.84
QD n 48 13 51
% 42.11 38.24 41.80
QP n 2 0 2
% 1.75 0.00 1.64
AM n 2 4 1
% 1.75 11.76 0.82
Q0 n 12 8 16
% 10.53 23.53 13.11
TOA n 3 3 3
% 2.63 8.82 2.46
Otro n 9 2 12
% 7.89 5.88 9.84
114 34 122

Total :

% 42.22 12.59 45.19

Prueba xi2 de Pearson

p=0.009
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Diagnédstico definitivo - Procedencia
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GRAFICO 6. Relacion de la frecuencia de las lesiones pericoronarias asociadas a

piezas incluidas y procedencia de la muestra.

45



TABLA 8. Concordancia entre diagnostico presuntivo y definitivo.

Diagnéstico Diagnostico Definitivo
Presuntivo FDN FDH QD QP AM QO TOA Otro TOTAL
FDN 18 0 4 0 0 0 0 0 22
FDH 7 4 2 0 0 0 0 1 14
QD 30 10 70 1 1 14 3 17 146
QP 1 1 3 3 0 2 0 0 10
AM 1 0 1 0 5 2 1 1 11
TOQ 2 2 25 0 1 18 0 0 48
TOA 0 0 4 0 0 0 4 2 10
Otro 2 1 3 0 0 0 1 2 9
K=0.2536
P=0.000
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Concordancia: Diagndstico presuntivo - Diagndstico definitivo
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Gréfico 7. Concordancia entre diagnostico presuntivo y definitivo.
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VII.DISCUSION

Las piezas no erupcionadas suelen ser una de las principales causas de las visitas del
paciente a un cirujano oral y maxilofacial, que en algunos de los casos, suelen estar
asociadas a distintas patologias.® * Las piezas no erupcionadas suelen tener una
predileccion hacia el sexo femenino e incidencia de entre 14% y 96% Yy la poblacion,
dentro de esto, casi un 98% suelen ser terceras molares inferiores pero hay evidencia
en donde se demuestra que estas al permanecer sin erupcionar o erupcionar
parcialmente, pueden sufrir cambios histolégicos.***® Es por eso que hay mucha
controversia entre distintos autores ya que algunos dicen que la probabilidad de estos
cambios es real y suele incrementar con la edad, por lo que debe ser un punto a tomar
en cuenta; mientras que otros consideran que esto suele ser un acontecimiento raro lo
cual no justificaria una extraccion profilactica. De todos modos aun la etiopatogenia

continta sin saberse.?

Del total de muestras recibidas en el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial, se
puede observar que existe una tendencia al incremento del nimero de biopsias
recibidas, y también esta tendencia es similar a lo que ocurre con las biopsias
asociadas a lesiones pericoronarias de piezas dentarias no erupcionadas durante el
periodo estudiado (1991 — 2015), obteniéndose una prevalencia promedio de 1.69%
del total de biopsias recibidas en 25 afios. Sin embargo, destaca un pico en el afio
2004, el cual puede deberse el mayor seguimiento por parte del servicio de Patologia
Bucomaxilofacial con los encargados de los procedimientos de las exodoncias de
piezas dentarias no erupcionadas. Debido al incremento de nUmero de estos

procedimientos quirdrgicos, se decidio aumentar el numero de vacantes para el
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Diplomado de Cirugia Oral en la Facultad de Estomatologia de la UPCH en el afio

2005.

En el presente estudio, se encontrd que de las 270 muestras, el 77.41% (209) tenian
algun tipo de alteracion histoldgica que iba desde un foliculo dental hiperplasico a
algun tipo de tumor o quiste, mientras que el 22.59% (61) fueron foliculos dentales
normales. Dentro de la literatura revisada, el estudio que muestra resultados muy
similares al de nuestro estudio, es el de Gurgel et al.’, en donde el 73.45% de una
muestra de 113, mostré cambios patoldgicos. Después tenemos otros estudios los
cuales se alejan un poco mas de nuestros resultados, los cuales fueron el realizado
por Baykul et al.*!, donde se evaluaron los cambios quisticos una muestra de 94
casos, dentro de los cuales se encontraron estos cambios en el 50%; y también esta el

1.2, en donde en la muestra de 185 casos, se

estudio realizado por Mesgarzadeh et a
encontraron cambios patologicos en el 53%. Por otro lado, tenemos el estudio
realizado por Curran et al.°, donde en una muestra de 2646 casos, el 67.2% fueron
foliculos dentales normales mientras que la diferencia fueron distintas patologias.

Otro estudio realizado por Tambuwala et al.** encontré que de los 52 foliculos

dentales evaluados, el 80.8% no presentaban ninguna alteracion histoldgica.

Dentro de lo diagnésticos que se encontraron, el quiste dentigero fue el que méas
prevalencia tuvo (41.48%, n=112), en segundo lugar el foliculo dental normal
(22.59%, n=61), seguido por el queratoquiste (13.33%, n=36); esto coincide con
algunos estudios que se han realizado. En el estudio que realizé Curren et al.?, donde
dentro del 32.8% de casos donde se encontraron alteraciones patologicas, de los

cuales el 86.6% correspondia a quistes dentigeros, seguido por un 18.2% que
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correspondia a queratoquistes; en este estudio también se encontré un 0.6% (n=6) de

lesiones malignas, mientras que en nuestro estudio no.

Stathopoulos et al.* dentro de los 417 casos que analizaron, observaron que el
30.09% correspondieron a quistes dentigeros, 6.95% ameloblastomas, 5.04%
queratoquistes, 3.6% odontomas, 1.68% mixomas odontogenicos y 1.2% fibromas

1.1* en foliculos dentales

odontogeénicos. En otro estudio que realiz6 Tambuwala et a
de 52 pacientes, en el cual el 19.2% presentaron alteraciones histologias las cuales
correspondian en un 60% a alteraciones quisticas, mientras que la diferencia a

foliculos dentales infectados.

Los quistes dentigeros suelen ser una de las patologias mas cominmente encontradas
en lo que se refiere a quistes en los maxilares, después del quiste radicular.* Como
ya se menciond antes, siempre asociados a coronas de piezas no erupcionadas o
parcialmente erupcionadas, incluyendo supernumerarios. Pero con respecto a este
ultimo, hay pocos reportes, porque casi siempre se han asociado mas que nada a

1.% realizé

terceras molares tanto inferiores como superiores, y caninos.® Zhang et a
un estudio retrospectivo en donde evaluaron 2082 quistes dentigeros, donde solo 11
casos (1%) correspondieron a esta lesion asociadas a piezas supernumerarias,
mientras que por otro lado, el 87% se asociaron a terceras molares (77%

mandibulares y 11% maxilares). Lin et al.®

, con una muestra de 338 quistes
dentigeros, encontro que 46 (13.6%) correspondieron a esta lesion asociada a piezas
supernumerarias; ademas realizaron una revision en la cual obtienen que estas piezas

suelen encontrarse en un 1 a 9.9% relacionadas a esta patologia, pero que aun asi esta

asociacion suele ser inusual. Mientras que en nuestro estudio, de las 270 muestras,
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fueron 20 asociadas a piezas supernumerarias, de las cuales 14 (5.19%) fueron piezas
supernumerarias asociadas a quistes dentigeros; lo cual esta dentro del rango segun la

literatura.

Igualmente se encontrdé asociacion a otras piezas, como el caso de piezas
supernumerarias, habiendo pocos reportes. En el estudio de Zhang et al.®*, el 5%
correspondieron a caninos ubicados en el maxilar superior y el 6% correspondieron a
otras piezas dentarias, en las que se encontraban incisivos, premolares, caninos
inferiores, primeras y segundas molares. Por otro lado, en el estudio que realizd Lin

et al.%®

, Se encuentra que un 47.41% correspondian a otras piezas ademas de terceras
molares y supernumerarios; en donde la mayor cantidad de patologias en este caso,
se encontraron en los caninos superiores (n=38, 11.2%). En el presente estudio, se

observo que 48 muestras (42.86% del total de QD) se asociaron a piezas que no eran

terceras molares ni supernumerarios.

En segundo lugar, tenemos queratoquiste, el cual es considerado el tercer quiste
odontogénico mas comun. En la clasificacion del afio 2005 fue considerado como
una neoplasia debido a su alta recurrencia, patron de crecimiento y presencia de
quistes satélites, lo cual indicaba un comportamiento agresivo, ademas de la
presencia de mutaciones en el gen PTCH.® Pese a que la OMS realizd esa
clasificacion, el nombre de esta patologia ain siguié en controversia, incluso se
realizd un estudio en el afio 2012, en donde se demuestra que solo el 12% de los
investigadores usaban el término “tumor odontogénico queratoquistico”.38 Ya en el

afio 2017, con la nueva clasificacion de la OMS, esta patologia volvio a ser
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considerada como queratoquiste, debido a que las razones por las cuales en un inicio

se le considero neoplasia, no era evidencia suficiente, 2 2 2937

Planinic et al.*, hicieron una evaluacién de queratoquistes asociados a terceras
molares, en donde encuentran que la mayor prevalencia se da en la mandibula con
respecto al maxilar superior; lo cual coincide con nuestro estudio, ya que de los 36
queratoquistes que se encontraron, el 80.5% se ubicaron en la mandibula, y esto
Gltimo a su vez también corresponde con lo encontrado en la literatura. X 1% 20 22
Ademas de eso, en ese mismo estudio, se evidencia que en la tercera década de vida
es donde se encuentra la mayor cantidad de casos, lo cual difiere con nuestro estudio,
ya que en nuestro caso, fue en la segunda década de vida. Lo que ambos estudios si
coinciden es que con el pasar de los afos, el riesgo de tener esta patologia,
disminuye.> Jones et al.*° realizé un estudio en el cual evalué en un periodo de 30
afios caracteristicas de los quistes odontogénicos, y donde coincide con el estudio
antes mencionado, salvo que menciona que entre los 50 y 70 afios, hay segundo pico
en el cual se puede presentar esta patologia. Por otro lado con respecto al sexo, en
estudios realizados se evidencia una ligera predileccién por el sexo masculino® #,

mientras gue en nuestros resultados lo que se encuentra es una proporcién de 1:1.25

entre el sexo masculino y femenino.

En cuanto a lo que es predileccion por el sexo, en nuestro estudio se encontro las
lesiones pericoronarias no tienen predileccion por ningun sexo, lo cual difiere un
poco de otros estudios, en donde si muestran una ligera predileccion por el sexo

femenino, &% 111213
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En diversos estudios los rangos de edad en los que se presentan estas patologias
asociadas a piezas no erupcionadas, es muy variado. Por ejemplo, el estudio
realizado por Widson et al.; el rango de edad donde se encontré més prevalencia
(55.75% de 83 casos) fue en el de 20 a 25 afios de edad. En otro estudio el cual lo
realizd Chu et al.’, la prevalencia se vio méas marcada en el rango de los 30 a 39 afios
de edad, donde se encontraron 3 ameloblastomas, 3 quistes dentigeros y 1

queratoquiste. También Kim et al.'®

, quienes obtuvieron como resultados que las
décadas donde se obtuvieron mas casos, fueron la segunda (46.75%) y tercera década
(36.95%). Mientras que en el estudio que realizamos, se observo que el rango con

mayor prevalencia era el de 11 a 20 afios, y dentro de este, el Quiste dentigero fue el

gue mas se presento (15.19%, n=41).

Por otro lado, en el estudio que realiz6 Chu et al.®, donde de las 3178 piezas
impactadas que evaluaron, el 82.48% correspondieron a terceras molares inferiores,
15.57% terceras molares superiores y la diferencia, las demas piezas. Kim y Ellis* en
el estudio que realizaron, encontraron que de las 847 piezas con las que trabajaron,
71.77% eran terceras molares, 5.43% caninos y 3.54% supernumerarios
principalmente. Lo cual se acerca a los resultados de nuestro estudio, en el cual se
encontr6 que el 35.93% fueron terceras molares inferiores, 21.85% caninos
superiores y 7.41% supernumerarios, y dentro de todos estos, la patologia mas

predominante fue el quiste dentigero.

Llegar al diagnostico definitivo suele ser una de las partes mas complicadas de todo
el proceso. Muchas veces a pesar de realizar una buena anamnesis y un excelente

analisis clinico, no siempre es suficiente para llegar a un diagnéstico.** Y a pesar que
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después de determinar ciertos diagndsticos diferenciales, y posteriormente evaluar
las imégenes que se soliciten, siempre sera indispensable un analisis
anatomopatolégico para llegar a un diagnéstico preciso.**** En cuanto a la
concordancia entre los diagndsticos presuntivos y definitivos, que segun lo
encontrado en nuestro estudio, en donde el valor de Kappa indica que esta
concordancia es minima (0.2536, p= 0.0000), esta comprobado en la literatura, que
muchas veces, algunas patologias tienden a tener ciertas caracteristicas de otras, y
esta vendria a ser la razon por la cual el nivel de concordancia es bajo, pero
finalmente  los  examenes  complementarios, incluyendo el  analisis
anatomopatoldgico, son los que terminan definiendo el diagndstico que finalmente,

puede ser otro al que inicialmente se considerd.'® 424
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VIIl. CONCLUSIONES

1. Solo el 1.69% del total de muestras recibidas en un periodo de 25 afios, estuvieron
asociadas a lesiones pericoronarias.

2. La relacion entre los diagnosticos asociados a piezas dentarias (lesiones
pericoronarias) y el sexo, no hay diferencia estadisticamente significativa. .

3. La edad en la que se presentan estas lesiones, es dentro de un rango muy amplio,
el mayor pico se encontro en la segunda y tercera década de vida.

4. Dentro de las piezas no erupcionadas, estas pueden estar retenidas o impactadas,
pero eso no determina la aparicion de una patologia en especifico.

5. Estas lesiones suelen ubicarse en ambos maxilares, pero con una mayor cantidad
localizadas en la mandibula. En el caso del maxilar superior se asociaron mas a
caninos, mientras que la mandibula principalmente a terceras molares.

6. En la asociacién entre lesion pericoronaria, pieza dentaria y posicion de la misma,
donde en el resultado no se encontro diferencia estadisticamente significativo.

7. La procedencia de las muestras varia bastante entre las provenientes entre el
sector publico y privado, ya que el 87.41% provienen de la Clinica Dental y de
manera particular.

8. La concordancia entre diagnostico presuntivo y definitivo es minima, con

diferencia estadisticamente significativa.
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IX. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
o Por ser un estudio retrospectivo, se asume el correcto llenado de las fichas
anatomopatoldgicas por parte de los profesionales que enviaron las muestras al

Laboratorio, durante el periodo estudiado.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N2 de lamina:
Edad:
Sexo:
() Masculino
() Femenino

Afo de admisién de la muestra:

Lugar de procedencia de la muestra:

(
(
(

) Clinica Dental UPCH
) Hospital Nacional Cayetano Heredia

) Particular

Pieza dentaria:

Diagnostico Presuntivo:

(
(

) Foliculo dental normal
) Foliculo dental hiperplasico
) Quiste colateral inflamatorio

) Quiste dentigero
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N° de caso:



) Ameloblastoma uniquistico
) Queratoquiste odontogénico
) Tumor odontogénico adenomatoide

) Otros:

Diagnostico Definitivo:

(
(

) Foliculo dental normal

) Foliculo dental hiperplasico

) Quiste colateral inflamatorio
) Quiste dentigero

) Ameloblastoma uniquistico

) Queratoquiste odontogénico

) Tumor odontogénico adenomatoide

Observaciones:
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ANEXO 2

[ ‘-] LUNIWVERSIOGAL PEHLAR A
A2 s CAYETAMO HEREDIA,
" geo’ Facur ENTTHAR T,

e e

E

Bekerio Heliran
Sl S Dorsrde - sl
Lirsca Eslomalnitgics Cantral

LABORATORIO DE PATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL
SOLICITUD DE ESTUDID AMATOMOPATOLOGICO

Lrisdas ] FraT= | T | 1sil Pecanis
Siopsia por incisitn Frats (HE y KOH).
Bicpsia por exceion (2 frascos a mas). Frots (PAS, BE GRAM, ciras)
Fieza quringica Histoquirmica (B, PAS, Triodmica, dmicide ¥ oios)
Biock cel Innunokestoaquimica.
Tejidas duros |hussos y demies) Reveson de Bmina
Cone y estudio de taco de parafina. Otros procedimientos

Informes previos &n sste U obro centna:

Probabie implicancia médico legal: 5. D \.D Erfemedsd sstemics
Tejido o muestra extraida:
Ubscacidn precss de s lesian:
Tiempo de sfermedad: Forma de inicice Cursa:
Sinfomas:

Habatos mocivos:

De=scripcion cinica de la lesion:

De=scripeion radiografica de la beson:

Macuis
Placa

Papula
[ [Maduia
Vesculs
Ulcera superfioal
Ulcera profunds
Tumaor infiltrante
Tuwmaor no infitrante Mxto
Maifarmaciones cabrado
(Juishe tpcia blando Ma corticalizada

L1

L1

Fecha -

Expnerado por : Profesional Solicitante S
Ay, Monona Delgada N*430 Lima 11 - Apartado Postal 4314 Lima 100, PERL
Telf: 6135740 Anewa: 6279 / G252 E-mail: faest.lsh anatomis. patologis@afic ras-upch. pe
P IOt v

62



Otros datos de laboratorie Clinico : FELH

| 1 Micofografia

| | Verpagent=

| | Ver Radiografies

| | Histoguimica

|| s corbes

| | Préstamo de ldmina

- m-u‘l —_—

Mota: Solo sera llkemado en el laboratorio de Palogia. Oral
Examen macroscopicn:
Examen microscopico:
Diagndstico anatomopatobigico: Codiga AP: |
Fatdiogo Oral.

Observaciones:
Fecha: ! !

a1 Y
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