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RESUMEN

Antecedentes: el tracto gubernacular (TG) es un canal 6seo que contiene al corddn
gubernacular (CG), el cual presenta restos de ldmina dental que podrian ser el origen de
patologias odontogénicas como el odontoma. A pesar de haber sido descrito hace mucho
tiempo, existen pocos reportes sobre las caracteristicas imagenoldgicas del TG. Objetivo:
determinar la frecuencia y caracteristicas imagenoldgicas del TG en odontomas
analizados con tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) en una poblacion
peruana. Materiales y métodos: se evaluaron retrospectivamente imagenes de TCHC de
odontomas de pacientes atendidos en el servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del
Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, durante el periodo
2016 al 2019, registrando las observaciones en una ficha de recoleccién de datos.
Resultados: se analizaron un total de 41 odontomas con TCHC, detectandose TG en el
87,60% de los casos, siendo mas frecuente en pacientes menores de 20 afios y sin
asociacion significativa con el sexo. EI TG fue isodenso y corticalizado en todos los casos,
y se orientd mayormente hacia palatino o lingual (63,89%). Ademas, el odontoma se
localiz6 mayormente dentro del TG de una pieza no erupcionada (48,78%) o con TG
propio (29,27%). Conclusiones: la frecuencia de deteccion del TG es alta y podria ser

incluido como un criterio imagenologico para el diagnostico de odontomas.

Palabras clave: Odontoma, Gubernaculum, Tomografia Computarizada de Haz Cénico

(DeCs).



ABSTRACT

Background: the gubernacular tract (GT) is a bony canal that contains the gubernacular
cord (GC), which presents rest of dental lamina that could be the origin of odontogenic
pathologies such as odontoma. Despite it was described a long time ago, there are few
reports on the imaging features of GT. Objective: to determine GT frequency and
imaging features in odontomas analyzed with cone beam computed tomography (CBCT)
in a Peruvian population. Materials and Methods: CBCT scans of patients with
odontomas attended in the Oral and Maxillofacial Radiology Service of Cayetano Heredia
Peruvian University’s Teaching Dental Center during the period 2016 to 2019 were
retrospectively evaluated, recording the observations in a data sheet. Results: a total of
41 odontomas were analyzed with CBCT, detecting GT in 87.60% of cases, being more
frequent in patients younger than 20 years and without significant association with sex.
The GT was isodense and corticalized in all cases, and was oriented mainly towards the
palatine or lingual side (63.89%). In addition, the odontoma was located mainly within
the GT of an unerupted teeth (48.78%) or with its own GT (29.27%). Conclusions: the
GT detection frequency is high and could be included as an imaging criterion for the

diagnosis of odontomas.

Keywords: Odontoma, Gubernaculum, Cone Beam Computed Tomography (DeCs).



I.- INTRODUCCION

El tracto gubernacular (TG) es un canal 6seo que es parte del gubernaculum dentis (GD)
y que contiene al cordon gubernacular (CG), el cual esta compuesto por tejido conjuntivo
fibroso que contiene células epiteliales (restos de la ldmina dental), asi como nervios
periféricos, sangre y vasos linfaticos. (1, 2) Este corddn conecta el diente no erupcionado
en desarrollo con la mucosa oral, a través de un orificio ubicado por palatino, en la cresta

alveolar. (3)

Fue un cientifico inglés, Hunter (1778), quien describio el TG al observar una conexion
entre el diente en desarrollo y la encia. Luego, Malassez (1887), observo y describio la
existencia de restos de la lamina dental y fibras longitudinales contenidas en un canal que
conectaba la encia con el brote dental permanente. Segun Hodson, el TG no se describio
en asociacion con la denticion decidua, solo en dientes permanentes con predecesor
deciduo. (4) Sin embargo, Scott encontré que los molares también tenian su foliculo
conectado a la mucosa oral por una estructura a la que denominé “cordén gubernacular

molar”. (5)

Ten Cate (6) menciona que el contenido del TG, el corddn gubernacular, consiste en una
hebra de tejido fibroso que contiene restos de la lamina dental (restos epiteliales). Carollo
(3) encontrd, en etapas iniciales de la erupcién, una hebra central de epitelio rodeada por
tejido conectivo que se asemeja al saco dental primitivo. También observé una membrana
epitelial en forma de cono que seria la conexion real entre el epitelio del cordédn y el del
diente en desarrollo. Ademas, existe tejido conectivo coldgeno concentrado cerca del

epitelio del cordén y de la membrana epitelial, que se extiende a lo largo del eje del



corddn. Este tejido colageno degenera en etapas posteriores de la erupcion, debido a la

fenestracion del epitelio del cordén.

El factor de crecimiento epitelial (FCE), que regula la actividad osteobléstica, permite la
formacion de un hueso corticalizado, dando forma al canal gubernacular. (7) En etapas
tempranas del desarrollo dental, el tracto se mantiene relativamente estable en forma y
tamafio. (4) Luego, el TG se hace méas ancho y mas corto, pues empieza a reabsorberse
debido a una intensa actividad osteocléstica local, mediada por prostaglandinas, células
mononucleadas y el factor activador de osteoclastos; para permitir el avance de la corona
del diente permanente en erupcion. (8, 9) La actividad osteocléstica y osteoblastica a lo
largo de los lados posterolateral y anteromedial del TG y la cripta 6sea, respectivamente,
sugiere que el cordén mantiene la relacion espacial entre el diente en desarrollo y la

mandibula, la cual crece hacia atras y lateralmente. (3)

Se piensa que la funcion principal del TG es la induccion de una erupcion dental normal.
(10) Scott y Symons encontraron que el TG provee una via de erupcion para el diente
permanente, y postularon que su pérdida o ruptura provocaba una erupcion dental
anomala o impactada. (5) En contraste, Carollo et al. (3), al remover quirdrgicamente el
cordon, observaron la erupciéon normal de los dientes, concluyendo que el cordoén es el
responsable solo del mantenimiento de la permeabilidad del canal 6seo. Por lo tanto, el
canal gubernacular constituye Unicamente una guia de erupcion, y no un estimulo en si
(11) pues en la erupcion dental intervienen factores hormonales, sistémicos vy

morfoldgicos, vinculados al crecimiento y desarrollo de los maxilares. (12)



Existen pocas referencias sobre las caracteristicas imagenoldgicas del TG. (13, 14) Esta
es descrita como un canal corticalizado de baja densidad, contiguo al foliculo de un diente
no erupcionado. (4, 13, 15) Sin embargo, esta estructura, al ser una cavidad corticalizada
de didmetro muy fino (1-3 mm), localizada en el hueso esponjoso, generalmente no es
visible en las radiografias convencionales; pero, con el advenimiento de la tomografia
computarizada (TC), que posee una alta resolucion, ésta puede ser detectada. Por otro
lado, la mayoria de profesionales de la salud oral no estan familiarizados con esta entidad
anatémica, pasando su identificacion por desapercibida, debido a que los odont6logos
enfocan su atencion principalmente a enfermedades relacionadas con los dientes o el
hueso alveolar, y no saben identificar estructuras anatomicas normales como el TG. (11,

16, 18)

Esta estructura puede generar confusion al detectarlo con TC, debido a la apariencia
similar de la reabsorcion 6sea alveolar alrededor de dientes en erupcion a medida que el
diente se acerca de la cresta alveolar, y por la superposicion de dientes permanentes y
deciduos, especialmente en la region premolar, lo que puede hacer dificil la visualizacién
del TG en los planos sagital y coronal. (5) Ademas, podria confundirse con otras
estructuras como trabéculas 6seas, espacios medulares amplios, haces neurovasculares,

tractos sinusales o canales mandibulares accesorios. (11, 17)

Se ha sugerido que el cordon presente en el interior del TG podria ser el origen de diversos
tumores odontogénicos, como tumores odontogénicos adenomatoides (TOA),
ameloblastomas, tumores odontogénicos quisticos calcificantes y odontomas (10, 18); y
se ha asociado con alteraciones de la estructura dental como la odontodisplasia regional

(19) y anomalias de numero y erupcion dental como mesiodens, dientes impactados y



dientes transmigrados. (5, 15, 17, 20) Dentro de las patologias intradseas, el odontoma es
considerado por muchos autores como el tumor odontogénico méas comun de los

maxilares, con una prevalencia que oscila entre el 6 y 75,6%. (21)

El odontoma es un tumor odontogénico mixto compuesto de tejidos blandos y duros, el
cual se clasifica en dos tipos: compuesto y complejo. Los odontomas compuestos se
presentan con mayor frecuencia en la zona anterior del maxilar superior, mientras que los
complejos se observan principalmente en la zona posterior de la mandibula. Suelen ser
asintomaticos, aunque pueden inflamarse secundariamente debido a trauma o su erupcién
en boca, y pueden causar impactacion, malposicion, diastemas, aplasia, malformacion y

desvitalizacion de los dientes adyacentes. (22)

Los odontomas se asocian frecuentemente con un diente no erupcionado y son detectados
en radiografias de rutina. Radiograficamente, se presentan como una radiopacidad bien
delimitada rodeada por un halo radioltcido y una capa de hueso corticalizado circundante.
En odontomas compuestos, esta masa radiopaca consiste en numerosas estructuras
parecidas a dientes pequefios (denticulos), mientras que los complejos se observan como

una masa desorganizada de tejido calcificado, sin denticulos identificables. (22, 23)

Un estudio de Oda et al. analiz6 la relacion espacial entre odontomas y el TG;
caracterizando dicha relacion en grupos del 1 al 4, segin el odontoma se encontraba
dentro del TG de un diente no erupcionado, o en el foliculo dental de dicho diente, o si
presentaba un TG independiente, o si no presentaba TG; respectivamente. Encontraron
que la mayoria de los odontomas evaluados con imagenes tomograficas (alrededor del

70%) se detectaban en el interior del TG o en el foliculo dental de dientes no



erupcionados. Con base en estos hallazgos, sugirieron que la presencia del TG deberia ser
considerado para el diagnostico de odontomas, pero que se requieren mas estudios en

distintas poblaciones que refuercen esta teoria. (18)

Por lo expuesto, se requiere de mayor evidencia cientifica, en distintas poblaciones, que
detecten y caractericen imagenoldgicamente el TG en odontomas, lo cual resulta
necesario, considerando que esta patologia representa uno de los tumores odontogéenicos
de mayor frecuencia y su diagndstico clinico es importante, pues algunas de las
complicaciones mas comunes de los odontomas son alteraciones de erupcion y la
consecuente malposicién dentaria. (24) Ademas, esta informacion tedrica tendra una
importancia clinico-patoldgica pues la presencia del TG podria ser un criterio diagnostico
de odontomas, en especial de tipo complejo, para diferenciarlos de otras patologias como
la displasia fibrosa o el fibroma cemento osificante, y se ha sugerido que el cordon
presente en el interior del TG estaria implicado en la formacion de diversas entidades
quisticas y tumorales de origen odontogénico; por lo que estos hallazgos pueden servir de

base para futuras investigaciones.

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia y las caracteristicas
imagenoldgicas del tracto gubernacular en odontomas analizados mediante tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC) en pacientes atendidos en el servicio de Radiologia
Oral y Maxilofacial del Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia, en el periodo de 2016 a 2019.



I1.- OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar la frecuencia y caracteristicas imagenoldgicas del tracto gubernacular en
odontomas analizados con tomografia computarizada de haz cénico de pacientes
atendidos en el Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del Centro Dental Docente de

la Universidad Peruana Cayetano Heredia, durante el periodo 2016 al 2019.

Obijetivos especificos

1. Determinar la frecuencia del tracto gubernacular en odontomas con tomografia
computarizada de haz cénico.

2. Determinar la frecuencia del tracto gubernacular en odontomas con tomografia
computarizada de haz cénico, segun edad y sexo.

3. Caracterizar el tracto gubernacular en odontomas con tomografia computarizada
de haz conico, segun su densidad.

4. Caracterizar el tracto gubernacular en odontomas con tomografia computarizada
de haz conico, segun sus bordes.

5. Caracterizar el tracto gubernacular en odontomas con tomografia computarizada
de haz conico, segun su orientacion.

6. Caracterizar larelacion espacial entre los odontomas y el tracto gubernacular (TG)
o el saco folicular del diente permanente no erupcionado, utilizando tomografia

computarizada de haz cénico.



I1l.- MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

Poblacion y muestra

La muestra fue la misma que la poblacion. EI muestreo fue por conveniencia e incluyé
todos los estudios con TCHC de odontomas (compuestos y complejos) de pacientes
atendidos en el servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del Centro Dental Docente de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia, durante el periodo 2016 al 2019, y que

cumplieron con los criterios de seleccion.

La unidad de observacion y andlisis fueron las imégenes tomograficas de cada odontoma,
en vistas axiales, coronales y sagitales obtenidas colocando los planos de referencia o
anatémicos segun el eje de la estructura a estudiar en los estudios de TCHC de pacientes

que acudieron al servicio en el periodo citado.

El procedimiento de seleccion de casos se inicio con la revision de la base de datos de las
TCHC de los pacientes que se atendieron en el servicio radioldgico especializado en

mencion.

Criterios de Seleccion
Criterios de inclusion
1. Estudios con TCHC de pacientes con diagnéstico imagenoldgico de odontoma

compuesto tomados en el servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del Centro Dental



Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, desde enero 2016 hasta diciembre
2019.

2. Estudios con TCHC de pacientes con diagndstico imagenoldgico e histopatoldgico
de odontoma complejo tomados en el servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del
Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, desde enero 2016

hasta diciembre 2019.

Criterios de exclusion
1. Estudios con TCHC con distorsion de las iméagenes por movimiento.
2. Estudios de TCHC de pacientes con malformaciones de macizo facial, cabeza y

cuello con antecedentes de haber recibido tratamiento quirdrgico maxilofacial.

3. Estudios de TCHC de pacientes con diagnostico de tumores asociados con
odontomas.
4. Estudios de TCHC de pacientes considerados especiales (portadores o con

signos/patrones tomogréaficos sugestivos de condicién sistémica que pueda alterar el

metabolismo dseo y/o dental, o sindrome asociado a odontomas).

Definicion operacional de variables (Anexo 1)

a. Tracto gubernacular: se define como un canal 6seo que conecta el diente no
erupcionado en desarrollo con la mucosa oral y que contiene al cordon gubernacular. (3)
Se observo en el estudio tomografico como una estructura corticalizada de baja densidad
que se extiende desde la cortical del odontoma hasta el reborde alveolar. Es una variable
de tipo cualitativa dicotomica, de escala nominal, cuyos valores fueron: 1: presente, 2:

ausente



b. Odontoma: se define como un tumor odontogénico mixto, que estd
frecuentemente asociado con un diente no erupcionado, asintomatico y que puede
producir impactacion, malposicion, diastemas, aplasia, malformacion y desvitalizacion
de dientes adyacentes. (21) En la evaluacion tomografica se identificaron dos tipos:
compuesto y complejo, observandose el compuesto como una masa heterogénea
conformada por varias estructuras parecidas a dientes pequefios (denticulos), rodeada de
un halo hipodenso y corticalizada; y el complejo como una masa hiperdensa
desorganizada, sin denticulos identificables. Es una variable de tipo cualitativa
dicotémica, de escala nominal y tuvo dos valores 1: Odontoma compuesto, 2: Odontoma

complejo.

C. Edad: se define como el tiempo de existencia de una persona u otro ser animado,
desde su nacimiento hasta la actualidad. (25) Este valor fue extraido de la base de datos
aportada por el estudio tomogréfico. Es una variable de tipo cualitativa, nominal

dicotémica y sus valores fueron: 1: <= 20 afios, 2: > 20 afios.

d. Sexo: se define como la condicion organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas. (26) Este valor fue obtenido de la base de datos aportado por el
estudio tomografico. Es una variable de tipo cualitativa dicotdmica, de escala nominal y

tuvo dos valores: 1: Masculino, 2: Femenino.

e. Densidad: se define como una caracteristica Optica cualitativa a la que se
denomina como isodenso a lo que posee una densidad o capacidad de atenuacion de los
fotones similar a la normal o a la tomada como referencia, en este caso, a los valores

mayores al agua (gris); hiperdenso a lo que, en relacion a la densidad media, es mas denso



(blanco); y heterogéneo a lo que estd compuesto por 2 0 mas elementos de diferente
densidad (blanco y gris). Se evalud en el estudio tomografico segun la tonalidad sea gris
(isodensa), blanca (hiperdensa) o heterogénea cuando exista una combinacién de area gris
y blanca (isodensa/hiperdensa). Esta es una variable de tipo cualitativa politomica, de

escala nominal, cuyos valores fueron: 1: Isodensa, 2: Hiperdensa, 3: Heterogénea.

f. Bordes: signo imagenoldgico que determina la apariencia de los margenes que
delimitan el TG. Se observaron en el estudio tomografico como unas lineas hiperdensas
(blancas) que contornean el TG. Esta es una variable de tipo cualitativa dicotomica, de

escala nominal, cuyos valores fueron: 1: Corticalizados, 2: No corticalizados.

g. Orientacidén: es una caracteristica imagenologica que determina la localizacion
final del TG en el reborde alveolar observado en el estudio tomografico en los cortes axial
y coronal. Esta es una variable de tipo cualitativa politdmica, de escala nominal, cuyos

valores fueron: 1: Palatino/lingual, 2: Central, 3: Vestibular.

h. Relacion espacial: se refiere a la ubicacion del odontoma respecto al TG o el saco
folicular del diente permanente no erupcionado, visto en el estudio tomogréfico en los
cortes sagital y coronal. Esta relacion fue clasificada en 4 grupos de acuerdo al estudio de
Oda (18): el grupo 1, consistié en los casos en el que el odontoma fue detectado dentro
del TG del diente permanente no erupcionado; el grupo 2, consistié en los casos en el que
el odontoma fue detectado dentro del saco folicular del diente permanente no
erupcionado; el grupo 3, consistio en los casos en el que el odontoma presento su propio

TG; y el grupo 4, consistio en los casos en el que odontoma no presentd TG. Esta es una
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variable de tipo cualitativa politomica, de escala nominal, cuyos valores asignados

fueron: 1: Grupo 1, 2: Grupo 2, 3: Grupo 3, 4: Grupo 4.

Procedimientos y técnicas
Se solicitd por escrito la autorizacién del Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del
Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia para disponer de los

estudios tomograficos que cumplan los criterios de seleccion para el presente estudio.

Los estudios tomograficos fueron obtenidos por un equipo de marca Carestream, modelo
CS 9300, y un equipo marca Dentsply Sirona, modelo Galileos Comfort. Estas imagenes
fueron analizadas en una pantalla de 16 pulgadas de marca Lenovo, empleando el viewer

propio de cada marca: el CS 3D Imaging v. 3. 8. 6 y el Galileos v. 1. 8, respectivamente.

El método utilizado fue la inspeccidn visual de las estructuras en imagenes de TCHC en
un ambiente tranquilo, bajo iluminacion adecuada, en un monitor de pantalla limpio,
utilizando magnificacién y realizando movimientos oculares continuos. Estas son

condiciones ideales descritas en los estudios de imagen de Langlais. (27)

Para la realizacion del presente trabajo, el operador fue calibrado, en el analisis de la
tomografia computarizada de haz cénico con un experto del area de radiologia,
obteniéndose un coeficiente de Kappa de 0,80 que corresponde a una concordancia
interobservador buena. El estudio piloto se realizdé con un 10% de la muestra total, que
incluyé 5 volumenes tomogréaficos, La visualizacion de las tomografias se efectuo

teniendo en cuenta un descanso visual de 15 minutos por cada 2 horas de trabajo en el

11



monitor, y se realizé una pausa por cada 20 minutos fijando la mirada en un punto lejano,

con la finalidad de evitar la fatiga visual. (28)

El andlisis consistio en abrir cada estudio tomografico con su viewer respectivo,
estableciendo la evaluacion en el modo reconstruccion multiplanar (MPR). Primero se
ubicaron los ejes referenciales del odontoma; luego, se efectu6 el recorrido dindmico en
las vistas axial, coronal y sagital, con el fin de localizar el TG. En este punto, se observd
si el TG del odontoma es propio, o forma parte del TG o el saco folicular de la pieza
permanente no erupcionada (si es que estuvo presente); para clasificar la relacion espacial
segun los grupos establecidos por Oda. (18) Finalmente, seleccionando las vistas axial,
coronal y sagital se evaluaron las caracteristicas del TG, segun las variables descritas en
el estudio, utilizando los criterios especificados en la definicion operacional de las
variables. En caso de dudas, se consultd al docente especialista en Radiologia Oral y
Maxilofacial (asesor). Toda esta informacion fue registrada en una ficha de recoleccion

de datos preparada ad hoc para la investigacion (Anexo 2).

Aspectos éticos del estudio

Este estudio fue realizado después de recibir la autorizacion del Servicio de Radiologia
Oral y Maxilofacial que proporcionoé los estudios tomogréficos, asi como la aprobacion
de la Unidad Integrada de Gestién de Investigacion, Ciencia y Tecnologia de las
Facultades de Medicina, de Estomatologia y de Enfermeria y del Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH). Las imagenes se

trabajaron de tal manera que se garantizo el anonimato de los pacientes.
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Plan de Analisis

El procesamiento de los datos fue efectuado en tablas de Excel en una computadora con
un sistema operativo Windows 8.1. Se realiz6 el andlisis descriptivo de las variables,
calculando sus frecuencias absolutas, relativas y promedios, los cuales fueron

representados en tablas y graficos disefiados por el software estadistico SPSS 25.0.
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IV.- RESULTADOS

Se evalud un total de 41 volumenes de TCHC de pacientes atendidos en el Servicio de
Radiologia Oral y Maxilofacial del Centro Dental Docente de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, durante el periodo 2016 al 2019, con diagnéstico imagenolégico de
odontoma, segun los criterios de seleccion. El tracto gubernacular (TG) fue identificado
en 36 odontomas (87,80%) y estuvo ausente en 5 casos (12,20%). Ademas, 40 odontomas
fueron de tipo compuesto (97,56%) y 1 de tipo complejo (2,44%). En relacion a la edad,
28 odontomas se presentaron en pacientes menores de 20 afios (68,29%) y 13 casos en
mayores de 20 afios (31,71%). Mientras que, considerando el sexo, 23 odontomas fueron

de pacientes femeninas (56,10%) y 18 de pacientes masculinos (43,90%). (Tabla 1)

Segun la frecuencia del TG y el tipo de odontoma, en odontomas compuestos se identifico
el TG en 35 casos (87,50%) y estuvo ausente en 5 casos (12,50%); mientras que el Gnico
caso de odontoma complejo presentd TG. No se encontrd asociacion estadisticamente

significativa al comparar el TG con el tipo de odontoma (p=0,71). (Tabla 2)

Segun la frecuencia de TG y la edad, se encontr6 que, en pacientes menores de 20 afios,
el TG estuvo presente en 27 casos (96,43%), mientras que estuvo ausente en un solo caso
(3,57%); por otro lado, en pacientes mayores de 20 afios, el TG estuvo presente en 9 casos
(69,23%) y no se identificd en 4 casos (30,77%). Se encontrd asociacion estadisticamente

significativa al comparar el TG con la edad (p=0,01). (Tabla 2)

Segun la frecuencia de TG y el sexo, se encontré que, en pacientes masculinos, el TG

estuvo presente en 15 casos (83,33%) y ausente en 3 casos (16,67%); mientras que, en
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pacientes femeninas, el TG estuvo presente en 21 casos (91,30%) y ausente en 2 casos
(8,70%). No se encontrd asociacion estadisticamente significativa al comparar el TG con

el sexo (p=0,44). (Tabla 2)

De acuerdo a las caracteristicas imagenoldgicas del TG, se encontrd que su densidad fue
isodensa y sus bordes fueron corticalizados en los 36 casos (100%). En cuanto a su
orientacion, 23 casos se dirigieron hacia palatino/lingual (63,89%), 7 casos fueron
centrales (19,44%) y 6 casos se dirigieron hacia vestibular (16,67%). Ademas,
considerando la relacién espacial (Figura 1), se encontré odontomas asociados a una pieza
dentaria no erupcionada en 24 casos (58,54%), pues el odontoma se localiz6 en el TG de
un diente no erupcionado en 20 casos (Grupo 1, 48,78%) o en el saco folicular de un
diente no erupcionado en 4 casos (Grupo 2, 9,76%). Por otro lado, se encontraron
odontomas no asociados a una pieza dentaria no erupcionada en 17 casos (41,46%), ya
sea con TG propio en 12 casos (Grupo 3, 29,27%) o porque no presentaron TG en 5 casos

(Grupo 4, 12,19%). (Tabla 3)
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V.- DISCUSION

El tracto gubernacular (TG) es una estructura anatdbmica normal que se extiende desde el
foliculo dental de una pieza dentaria en erupcion hacia la cresta Osea alveolar
suprayacente. (3) Este contiene al cordon gubernacular (CG), el cual esta compuesto por
tejido conjuntivo fibroso que contiene células epiteliales (restos de la lamina dental), asi
como nervios periféricos, sangre y vasos linfaticos. (1, 2). Existe literatura que menciona
que los restos del CG podrian ser el origen de la formacién de tumores odontogénicos,
tales como tumores odontogénicos adenomatoides (TOA), ameloblastomas, quistes
odontogénicos calcificantes (QOC) y odontomas. (10, 18). En general, se han registrado
pocos informes sobre las caracteristicas imagenoldgicas del TG. (13, 14). Por ello, el
proposito de este estudio fue determinar la frecuencia y caracteristicas tomograficas del
TG visto en odontomas de una poblacion peruana, considerando que este es el tumor

odontogénico més frecuente de los maxilares. (21)

Se evalu6 un total de 41 odontomas, encontrando una frecuencia de TG del 87,8% (n=36);
un porcentaje similar al estudio de Oda et al. (18) que encontraron TG en el 87,5% de 56
odontomas evaluados en una poblacion japonesa (n=49). Aunque los volUimenes
tomogréaficos de odontomas recuperados en el estudio de Oda son mayores al presente
estudio, la proporcién es similar, considerando que dicha muestra fue tomada de un
periodo de 7 afios (2009-2015); mientras que la de este estudio fue de 4 afios (2016-2019).
Ademas, este es el unico estudio publicado que ha evaluado TG exclusivamente en

odontomas, por lo que este seria el segundo estudio a nivel mundial.
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En otro estudio de Oda et al. (10), se evalud el TG de tumores y quistes odontogénicos y
no odontogénicos, encontrando una frecuencia del 93,7% (239 de 255 lesiones) en
patologias odontogénicas; porcentaje similar al nuestro, considerando la naturaleza
odontogénica del odontoma. Sin embargo, dicho estudio no consideré odontomas en su
evaluacion (se observaron ameloblastomas, queratoquistes odontogénicos, quistes de
Gorlin y quistes dentigeros), probablemente porque ya habian realizado previamente un

estudio del TG solo en odontomas.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la muestra, hubo mayor poblacion
femenina (56%), con una edad promedio de 20.24 afios (rango de edad entre 7 y 62 afos).
Estos datos son similares al estudio de Oda et al. (18), cuya poblacion femenina
representd el 61% y la edad promedio fue de 23,9 afios (rango de edad entre 3 y 87 afios).
En cuanto a la edad, el estudio de Oda encontrd diferencia estadisticamente significativa
en la deteccion del TG entre pacientes menores y mayores de 20 afios (p=0,04), con una
tasa de deteccion mas alta en pacientes mas jovenes. Este hallazgo concuerda con el
presente estudio, pues también se obtuvo diferencia estadisticamente significativa
(p=0,01) entre la deteccién del TG y edad, presentdndose con mayor frecuencia en
pacientes mas jovenes. La menor deteccion del TG en pacientes mayores de 20 afios
parece tener explicacion en una diferenciacién mas activa de los osteoclastos una vez
completada la erupcién dental, lo que conllevaria a una disminucién y obliteracion del
TG. (6) En cuanto a la naturaleza del odontoma, al considerarse un hamartoma, parece
que el término de su desarrollo culmina con el de la denticion, por lo que el TG podria

degenerarse con el paso del tiempo.

17



En este estudio se encontrd que el TG fue isodenso en el 100% de los casos. Debido a que
el TG es un canal 6seo con un contenido histoldgico (el cordon gubernacular), se observa
en las iméagenes tomogréficas con una densidad similar a la de un tejido (isodenso)
Algunos estudios (19, 32) describen las imagenes tomogréficas de sus casos clinicos
refiriéndose al TG como un canal “hipodenso”, lo cual no recomendamos, pues hace
referencia a la densidad del aire, en cambio, concordamos con otros estudios que
describen al TG como un canal isodenso o de baja densidad. (5, 10, 13) Las unidades
Hounsfield (UH) representan el coeficiente de atenuacion de los fotones de rayos X de
un tejido y podrian darnos una informacion mas exacta sobre la densidad del TG, sin
embargo, pareceria que hay cierto acuerdo en que los niveles de gris mostrados en TCHC
no son representativos de las UH, en comparacién con las tomografias computarizadas
médicas. (33) Este estudio utiliz6 solo volumenes de TCHC, por lo que la densidad del
TG fue evaluada cualitativamente, siguiendo la I6gica propuesta de la densidad por la

presencia de un contenido.

Los bordes del TG fueron corticalizados en el 100% de los casos, 1o que concuerda con
lo descrito por Nishida et al. (13), quienes definen al TG como una extension corticalizada
contigua al foliculo dental de piezas no erupcionadas. Sin embargo, cabe mencionar que
la corticalizacion podria perderse, a menudo, en relacion con la ausencia del TG, el cual
parece ir acortdndose y desapareciendo conforme las piezas dentarias se acerca a la cresta
Osea alveolar durante la erupcion. (4, 13) Esto podria aplicarse para odontomas total o
parcialmente erupcionados, no obstante, en este estudio se evaluaron dos odontomas
parcialmente erupcionados y si presentaron TG corticalizado. Ademas, la menor
deteccion del TG podria relacionarse con la asociacion de odontomas a piezas

supernumerarias (15) o piezas no erupcionadas impactadas (5, 17), pues el
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ensanchamiento el espacio folicular, la transformacién quistica folicular, la reabsorcion
del diente no erupcionado y de los dientes adyacentes son factores que influirian en la
identificacion y alterarian la forma del TG. (5) Se requiere investigacion adicional al

respecto.

La orientacion del TG fue predominantemente hacia palatino o lingual (63,89%), lo que
concuerda con los hallazgos de Nishida et al. (13), quienes detectaron el TG de piezas no
erupcionadas en lado palatino/lingual de sus piezas deciduas correspondientes. Estos
hallazgos concuerdan con lo postulado en la literatura clasica por Carollo et al. (3) y

Cahill (8), refrendado por una revision més actualizada del TG de Ferreira et al. (4).

En cuanto a la relacion espacial del odontoma con el TG o saco folicular de piezas
dentarias no erupcionadas, se encontr6 que los odontomas se asociaron a un diente no
erupcionado en la mayoria de casos (58,54%), lo cual es predecible, pues se ha descrito
en la literatura la retencion de dientes permanentes como uno de los hallazgos clinicos
mas frecuentes en odontomas. (21, 22, 23). Ademas, segun la clasificacion de Oda (18),
el grupo 1 de esta investigacion es el que presentd mas casos (48,78%), es decir, el
odontoma se hallé en el TG de una pieza no erupcionada. Esto concuerda con los
hallazgos de Oda et al. (18) quienes hallaron una frecuencia del 39,3%. El segundo grupo
mas frecuente fue el grupo 3 (29,27%), en el cual el odontoma no se asocié a una pieza
dentaria, sino que presentdé su propio TG. Este hecho también concuerda con lo
encontrado por Oda et al., quienes reportaron una frecuencia del grupo 3 del 28,6%. La
diferencia de este trabajo radica en el menor nimero de odontomas que se encontraron
dentro del saco folicular de piezas no erupcionadas (Grupo 2 con 9,76%), en comparacion

al estudio de Oda et al., quienes encontraron una frecuencia del grupo 2 del 19,6%;
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mientras que la deteccion de odontomas sin TG (Grupo 4 con 12,19%) fue similar al del
estudio de Oda et al. (12,5%). Este hecho se podria sustentar en la variabilidad de las
patologias orales y maxilofaciales seguin poblacion estudiada, pues el estudio de Oda et
al. fue realizado en una poblacion asidtica, mientras que la poblacién peruana se
caracteriza por su amplio mestizaje, por lo que no seria factible establecer un patron ni

una tendencia Unica de la presentacion del TG en odontomas.

La deteccion del TG podria considerarse como un signo imagenoldgico para el
diagndstico de odontomas. Al respecto, Oda et al., concluyeron que, debido a la alta
frecuencia de odontomas en el TG o el saco folicular de los dientes no erupcionados, 0
con TG propio; este deberia ser incluido como un criterio diagndstico para odontomas,
ademas de los bordes bien definidos, halo radioltcido y contenido altamente radiopaco
que han sido descritos en la literatura. (18, 21-24). Esto podria ser adicionalmente Util
para el diagnéstico de odontomas complejos, diferenciandolo de otras patologias no
odontogénicas como la displasia dsea, fibroma cemento osificante, entre otras;
considerando los hallazgos de otro estudio de Oda et al (10), quienes encontraron una alta
frecuencia de deteccién de TG en patologias odontogénicas (93,7%), en comparacion con
patologias no odontogénicas (6,3%). Este hallazgo tiene sustento histoldgico, pues dado
el contenido de restos de lamina dental en el TG, se ha postulado que estos podrian
originar patologias odontogénicas como ameloblastomas (29), queratoquistes (30) y
tumores odontogénicos adenomatoides (31, 32). Sin embargo, se esperan nuevos estudios
que confirmen dicha asociacion histologica, pues las estructuras no siempre han podido
identificarse en especimenes patologicos, debido a la preservacion de piezas dentarias
asociadas a odontomas y por la dificil preparacion del espécimen, pues el TG es una

estructura muy fina y con contenido tisular. Ademas, se sugieren estudios con una mayor
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cantidad de odontomas complejos, comprobados histopatoldgicamente, pues en el
presente estudio solo se evalu6 un odontoma complejo; y con un mayor nimero de
volimenes que nos permitan establecer nuevas asociaciones del TG en odontomas con
otras variables tales como region anatémica (anterior y posterior), maxilar (superior e

inferior) y localizacién en el maxilar (hueso alveolar, hueso basal).
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VI1.- CONCLUSIONES

e La frecuencia de deteccion de TG en odontomas es alta (87,8%).

e Ladeteccion de TG es mayor en pacientes jovenes, y no se asocia con el sexo.

e EI TG se observa como un canal corticalizado con contenido isodenso (cordon
gubernacular) y se localiza mayormente hacia palatino o lingual de la cresta 6sea
alveolar.

e Los odontomas se encuentran mayormente dentro del TG de una pieza no

erupcionada o pueden presentar su TG propio.
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VIIl. TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Frecuencia del TG y caracteristicas demogréficas de la muestra

n %
TIPO DE Odontoma 40 97,56
ODONTOMA compuesto
Odontoma 1 2,44
complejo
TG Presente 36 87,80
Ausente 5 12,20
EDAD <= 20 afios 28 68,29
> 20 afios 13 31,71
X=20,24 DE=11,16
SEXO Masculino 18 43,90
Femenino 23 56,10
X= Promedio

DE= Desviacion estandar
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Tabla 2. Frecuencia del TG, segun tipo de odontoma, edad y sexo

TIPO DE Odontoma
ODONTOMA compuesto
Odontoma
complejo
EDAD <= 20 afios
> 20 afios
SEXO Masculino
Femenino

TG

Ausente Presente
n % n % p
5 12,50 35 87,50
0 0,00 1 100,00 0.71
1 3,57 27 96,43 0.01*
4 30,77 9 69,23 '
3 16,67 15 83,33 0.44
2 8,70 21 91,30 '

*Chi? corregido por Yates
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Tabla 3. Caracteristicas imagenoldgicas del TG

%

DENSIDAD

BORDES

ORIENTACION

RELACION
ESPACIAL

Isodensa
Hiperdensa
Heterogénea

Corticalizados
No corticalizados

Palatino/lingual
Central
Vestibular
Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

100,00
0,00
0,00

100,00
0,00

63,89
19,44
16,67
48,78
9,76
29,27
12,19
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Figura 1. Cortes tomograficos representativos de la relacion espacial, segun los

grupos de Oda (18)

Grupo 1

Grupo 2
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Grupo 3

Grupo 4

* Esquemas tomados del articulo original en inglés: Oda M, Miyamoto I, Nishida I,
Tanaka T, Kito S, Seta Y, et al. A spatial association between odontomas and the
gubernaculum tracts. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2016; 121(1):91-5.
+ Cortes tomograficos de imagenes de archivo del Servicio de Radiologia Oral y

Maxilofacial del CDC-FE-UPCH.
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Anexo 01. Cuadro de operacionalizacion de variables

DEFINICION DEFINICION VALORES O
VARIABLES DIMENSIONES INDICADOR TIPO ESCALA ;
CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIAS
Se observé en el estudio Imagen isodensa circunscrita
Canal 6seo que conecta el diente tomogréafico como una por dos lineas hiperdensas 1= Presente
Tracto no erupcionado en desarrollo con | estructura corticalizada de baja desde la cortical de la cripta Cualitativa Norminal 2= Ausente
omina
Gubernacular la mucosa oral y que contiene al | densidad que se extendio desde 6sea hasta el reborde 6seo Dicotémica
cordén gubernacular.(3) la cortical del odontoma hasta alveolar de un diente
el reborde alveolar.(3) permanente en desarrollo.
Se distinguieron dos tipos en el
estudio tomogréfico: complejo Imagen heterogénea
Tumor odontogénico mixto, que y compuesto; observandose el conformada por estructuras
esta frecuentemente asociado con compuesto como una masa parecidas a dientes pequefios,
un diente no erupcionado, heterogénea conformada por rodeada de halo hipodenso y
asintomaticos y que pueden varias estructuras parecidas a corticalizada (complejo); o Cualitativa, . 1 = Odontoma compuesto
Odontoma o » . . . . ) L Nominal .
producir impactacion, dientes pequefios (denticulos), como una imagen hiperdensa Dicotémica 2 = Odontoma complejo
malposicion, diastemas, aplasia, | rodeada de un halo hipodenso y desorganizada, sin denticulos
malformacion y desvitalizacion corticalizada; y el complejo identificables (complejo).
de dientes adyacentes.(21) como una masa hiperdensa
desorganizada, sin denticulos
identificables.(21)
Caracteristica oOptica cualitativa y .
. Evaluacion tomogréfica en el
en la que se denomina como interior del TG. distinauiénd
. interior del TG, distinguiéndose -
isodenso a lo que posee una o o 1= Isodensa
. . en las imagenes tomograficas . o
) densidad o capacidad de } o Cualitativa ) 2= Hiperdensa
Densidad » o una tonalidad gris (isodensa), . Nominal )
atenuacion de los fotones similar Politémica 3= Heterogénea

a lanormal o a la tomada como
referencia, en este caso, a los

valores mayores al agua (gris);

blanca (hiperdensa) o
heterogénea, es decir una

combinacion de un area gris y




hiperdenso a lo que, en relacion a
la densidad media, es mas denso
(blanco); y heterogéneo a lo que
est4 compuesto por 2 0 mas
elementos de diferente densidad

(blanco y gris).

otra blanca

(isodensa/hiperdensa).

Tonalidades de grises

Signo imagenolégico que

Evaluacion tomografica de los

1= Corticalizados

Cualitativa 2= No corticalizados
Bordes determina la apariencia de los margenes, presentes o0 ausentes, Presencia o ausencia de linea Dicotémi Nominal
icotomica
margenes que delimitan el TG. del TG. hiperdensa que delimita el
TG
Caracteristica imagenoldgica que
determina la localizacion final Area isodensa de diversas _ . .
Se evalud tomogréficamente o o 1= Palatino/Lingual
. » del TG en el reborde alveolar . L formas geométricas Cualitativo, .
Orientacion . mediante la ubicacion final del . . Nominal 2= Central
observado en el estudio localizada en el reborde Politémica
» . TG en el reborde alveolar. . 3= Vestibular
tomogréfico en los cortes axial y alveolar en la vista
coronal. axial/coronal
Imagen tomogréfica del Imagen hiperdensa
odontoma en relacion al TGy homogénea o heterogénea de
el saco folicular del diente no forma irregular (odontoma -
Ubicacién del odontoma respecto ) ] ) ) 1= Grupo 1
) erupcionado segun la complejo) o0 una imagen -G 2
al TG o el saco folicular del L . i o = (rupo
y . . clasificacion empleada por Oda hiperdensa heterogénea Cualitativa .
Relacion espacial diente permanente no . L Nominal 3= Grupo 3
. . (18): grupo 1, el odontoma fue compuesta por diferentes Politomica
erupcionado, visto en los cortes 4= Grupo 4

sagital y coronal.

detectado dentro del TG del
diente no erupcionado; grupo 2,
el odontoma fue detectado

dentro del saco folicular del

densidades y estructuras
mdltiples de morfologia
dentaria rudimentaria

(odontoma compuesto),




diente no erupcionado; grupo 3,
el odontoma present6 su propio
TG; o grupo 4, el odontoma no

presentd TG.

ubicadas en relacién al TG,
segun la clasificacion de
Oda.(18)

Tiempo de existencia de una

Se obtuvo mediante la
diferencia aritmética entre la

fecha de la toma del estudio

NUmero entero, agrupado seguin

persona u otro cualquier ser » ) ) Cualitativa ) intervalos:
Edad . o tomogréfico y la fecha de Registro de datos del estudio L Nominal .
animado, desde su nacimiento o . - Dicotémica 1=<=20 afios
. nacimiento del paciente y se tomogréafico
hasta la actualidad.(23) o 2 => 20 afios
clasificard como menor o
mayor de 20 afios.
Registro de datos del estudio
Condicién organica, masculina o Se obtuvo del registro del - .
. ‘ ) . i ¢ i tomografico Cualitativa, ) 1 = Masculino
Sexo femenina, de los animales y las estudio tomogréfico que figura L Nominal .
Dicotomica 2 = Femenino

plantas.(24)

en el sistema.




Anexo 02. Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TG

TIPO DE
ODONTOMA

EDAD

EDAD CAT20

SEXO

DENSIDAD

BORDES

ORIENTACION

RELACION
ESPACIAL

1=Presente

TG
2 =Ausente
TIPO DE 1 =0dontoma compuesto
ODONTOMA (2 = Odontoma complejo
EDAD CAT20 1=<=20 a~nos
2 =>20afos
SEXO 1= Masculfno
2 =Femenino
1=Isodensa
DENSIDAD |2 =Hiperdensa
3 = Heterogénea
BORDES 1= Corticalizados

2= No corticalizados

ORIENTACION

1 =Palatino/Lingual

2 =Central

3 =Vestibular

RELACION
ESPACIAL

1=Grupo 1

2 =Grupo 2

3 =Grupo 3

4 =Grupo 4




