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RESUMEN 

El queratoquiste es una lesión quística que se origina de los restos de la lámina 

dental. Su incidencia es más común entre la segunda y tercera década de vida, con 

una alta prevalencia en el maxilar inferior especialmente en la región de las últimas 

piezas dentarias. Objetivo: Establecer la frecuencia, recurrencia de queratoquistes 

y factores asociados en el laboratorio de patología bucomaxilofacial del centro 

dental docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), Lima-Perú 

durante el periodo 2000-2019. Materiales y métodos: El estudio fue transversal, 

analítico, descriptivo y retrospectivo, basado en 15,926 fichas anatomopatológicas 

del laboratorio de patología bucomaxilofacial de la UPCH (2000-2019). La muestra 

aplica criterios de inclusión y exclusión. Resultados: Se analizaron 321 casos de 

queratoquistes odontogénicos, de los cuales el 75.08% se localizaron en el maxilar 

inferior y el 24.92% en el maxilar superior. Dentro del maxilar inferior, el cuerpo 

mandibular fue la zona más afectada (21.18%). En cuanto a la recurrencia, el 

11.53% de los casos presentó recurrencia, con mayor frecuencia en el primer año 

(5.30%). El cuerpo mandibular fue nuevamente la zona más afectada en los casos 

de recurrencia (4.37%). En la distribución por sexo, hubo una ligera prevalencia en 

mujeres (55.76%). Respecto a los grupos etarios, la mayor incidencia se observó en 

pacientes de 11 a 20 años (25.23%). Conclusión: Los QQ afectan 

predominantemente el maxilar inferior, con mayor frecuencia en el cuerpo 

mandibular y en pacientes jóvenes, especialmente entre los 11 y 20 años. Aunque 

la recurrencia es baja, se presenta principalmente en el primer año posterior al 

tratamiento. No se encontraron diferencias significativas según el sexo o grupo 

etario en la distribución de los casos o su recurrencia, lo que sugiere que otros 

factores pueden influir. 

Palabras claves: Queratoquistes, Tiempo de recurrencia, Síndrome de Gorlin-

Goltz, Maxilares. 



 

  

 

ABSTRACT 

The keratocyst is a cystic lesion that originates from the remnants of the dental 

lamina. Its incidence is most common between the second and third decades of life, 

with a high prevalence in the lower jaw, particularly in the region of the last 

molars.Objective: To determine the frequency, recurrence of keratocysts, and 

associated factors in the oral and maxillofacial pathology laboratory of the dental 

teaching center at Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), Lima, Peru, 

during the period 2000-2019.Materials and Methods:This was a cross-sectional, 

analytical, descriptive, and retrospective study based on 15,926 histopathological 

records from the oral and maxillofacial pathology laboratory at UPCH (2000-2019). 

The sample applied inclusion and exclusion criteria.Results: A total of 321 cases 

of odontogenic keratocysts were analyzed, of which 75.08% were located in the 

lower jaw and 24.92% in the upper jaw. Within the lower jaw, the mandibular body 

was the most affected area (21.18%). Regarding recurrence, 11.53% of cases 

showed recurrence, most frequently within the first year (5.30%). The mandibular 

body was again the most affected site in recurrent cases (4.37%). In terms of sex 

distribution, there was a slight predominance in females (55.76%). The highest 

incidence was observed in patients aged 11 to 20 years (25.23%). Conclusion: 

Keratocysts predominantly affect the lower jaw, with the mandibular body being 

the most commonly involved area, particularly in young patients between 11 and 

20 years old. Although recurrence is low, it primarily occurs within the first year 

after treatment. No significant differences were found in case distribution or 

recurrence based on sex or age group, suggesting that other factors may influence 

their development. 

Keywords: Keratocysts, Recurrence time, Gorlin-Goltz syndrome, Jaws. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La denominación “queratoquiste odontogénico" se empleó inicialmente en 1956 

para describir un quiste odontogénico revestido con epitelio escamoso 

estratificado queratinizado. En 1992, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

introdujo el término "queratoquiste odontogénico", sinónimo de "quiste 

primordial", para indicar quistes benignos de origen odontogénico y apariencia 

histológica específica. Pero en 2005, considerando el alto riesgo de recurrencia, el 

curso clínico agresivo, los cambios genéticos dados en el gen supresor de tumores 

(PTCH1), la aparición de quistes satélites y su relación con el síndrome de Gorlin-

Goltz, la OMS clasificó esta patología como un tumor odontogénico 

queratoquístico benigno (QCOT) (1). Sin embargo, en 2017, la Organización 

Mundial de la Salud publicó una nueva clasificación de tumores de cabeza y 

cuello. Como no había pruebas suficientes para categorizar la patología antes 

mencionada como lesión neoplásica, el QCOT volvió a la categoría de quiste con 

el nombre de queratoquiste odontogénico. 

En la quinta edición de la Clasificación de Tumores de Cabeza y Cuello de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), se ha preservado la denominación de 

queratoquiste odontogénico (QQ) para describir esta entidad patológica, la cual 

representa aproximadamente el 10% de todos los quistes odontogénicos. Esta 

clasificación mantiene la misma nomenclatura y prevalencia reportada en la 
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edición de 2017. No obstante, es importante señalar que la designación "tumor 

odontogénico queratoquístico" persiste en la literatura científica actual (3). 

El queratoquiste es una lesión quística que a menudo se encuentra asociado con 

dientes que no han erupcionado. El queratoquiste odontogénico se origina de los 

residuos de la lámina dental, que se localizan en el maxilar inferior (mandíbula) , 

también suelen ubicarse en el maxilar superior. Por el contrario, este puede 

asimismo derivar de una prolongación de los elementos de las células basales 

ubicadas en el epitelio bucal que reviste la lesión. Análogamente, podría tener su 

origen en el órgano dentario debido al deterioro progresivo del retículo estrellado, 

previa iniciación de la creación de la capa que protege los dientes o denominado 

epitelio reducido del órgano del esmalte (1). 

Se informa que cerca del 10 al 12% de aquellos quistes que tienen su desarrollo 

en el epitelio o tejido dental son queratoquistes odontogénicos. Esta afección es 

capaz de manifestarse a lo largo de la vida, pero es más común durante la segunda 

o tercera década, con una posible segunda aparición a la quinta década, 

especialmente en hombres. Un porcentaje considerable como el 65% de las 

muestras analizadas se localizan en el maxilar inferior, con una elevada incidencia 

en la región de las últimas piezas dentarias y la región superior del cuerpo 

mandibular (4, 5). 

Según algunos autores, en general, los queratoquistes tienden a ser asintomáticos 

y a menudo se descubren durante exámenes radiográficos de rutina. Cuando esta 

lesión produce signos y síntomas, entre los más frecuentes son: la presencia de 
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molestia o hasta más grave dolor, incremento del tamaño de aquellos tejidos 

blandos circundantes de la zona afectada y el crecimiento óseo, lo que puede 

resultar en asimetría facial. Estos quistes pueden crecer considerablemente y 

tienen una alta probabilidad de volver a aparecer. Sin embargo, la infección del 

quiste puede causar síntomas locales como inflamación, abscesos, fístulas o 

dificultad para abrir la boca. También pueden provocar perforaciones en las 

corticales óseas en alrededor del 25% de los casos, lo que puede resultar en 

fracturas patológicas (6). 

La existencia de múltiples queratoquistes odontogénicos dentro de un mismo 

paciente podría vincularse al Síndrome del Carcinoma Nevoide producida en las 

células basales, reconocido como el Síndrome de Gorlin - Goltz (2,3).  

Desde una perspectiva de imágenes radiográficas, presentan una apariencia de 

cavidad con forma oval o redonda (6). El daño identificado se muestra 

radiográficamente como una región oscura (radiolúcida) Tiene límites definidos y 

exhibe márgenes radiopacos delgados. En ocasiones, se puede apreciar la 

presencia de múltiples compartimentos, especialmente en lesiones extensas, pero 

en su mayoría son de un solo compartimento. Adicionalmente, en más del 40% de 

los casos, se encuentra en proximidad de la corona de un diente que aún no ha 

hecho erupción (7). 

Histológicamente, se pueden categorizar en dos grupos: el 60% de los casos 

corresponde a quistes de origen primordial, que se origina de los residuos de la 

lámina dental y no están relacionados con dientes; mientras que el 40% restante 
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son quistes de origen dentígero, que se originan en el tejido del órgano del esmalte 

que se encuentra reducido y que están vinculados a dientes incluidos (8). 

El examen histológico revela un epitelio escamoso estratificado de 6 a 8 capas con 

células basales cilíndricas, dispuestas en patrón en empalizada y polarización 

inversa y una cápsula fibrosa. La cavidad del quiste contiene una sustancia 

cremosa de apariencia blanca y un olor distintivo, compuesta por paraqueratina 

(8). 

Hoy en día, se pueden encontrar una gran variedad de enfoques quirúrgicos, entre 

ellos tenemos opciones desde los más conservadores hasta aquellas más invasivas 

(9). Algunas opciones más convencionales incluyen la marsupialización, 

descompresión y enucleación, por otro lado, tenemos alternativas más invasivas 

como la ostectomía que es la extirpación de tejido óseo con el manejo de un 

tratamiento complementario como es la solución de Carnoy y la aplicación de 

nitrógeno en forma líquida (10). 

Tanto la descompresión como marsupialización son dos procedimientos que se 

realizan quirúrgicamente distintos, recomendados para reducir el volumen de los 

QQ grandes antes de una enucleación, lo que nos permite preservar estructuras 

importantes como por ejemplo el nervio alveolar inferior (11). Ambos enfoques 

resultan en una disminución del volumen intraluminal (12,13) y el revestimiento 

de los quistes marsupializados o descomprimidos se torna mucho más parecido a 

la mucosa oral que a los QQ desde el punto de vista histológico (13). La 

marsupialización se puede definir como la extracción quirúrgica de una pared del 
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cuerpo de los queratoquistes seguida de la sutura de los límites de la lesión a la 

mucosa adyacente de la cavidad bucal, lo que permite irrigaciones regulares por 

parte del paciente (14). De igual manera, la descompresión conlleva la creación 

de una abertura en la cavidad del quiste y la realización de un drenaje, lo que 

facilita la reducción de la presión dentro del quiste y la consiguiente formación de 

hueso (12). En contraste, la enucleación implica la extirpación completa del QQ 

evitando dejar restos macroscópicos del mismo (15). Sin embargo, la enucleación 

ha estado relacionada con tasas altas de recurrencia (13.3-56%) (16), 

principalmente debido a la fragilidad y delgadez del QQ, que tiende a 

fragmentarse durante la extirpación (17). Por otro lado, la reincidencia del QQ 

también puede ser atribuida a diversas razones, como la presencia de quistes 

satélites o hijos que quedan fuera del quiste enucleado, especialmente en lesiones 

de índole multilocular; la existencia de islas epiteliales o microquistes no retirados 

de la mucosa adyacente al QQ; y la retención del diente impactado relacionado 

con la lesión (18). Después de la revisión conceptual realizada se tuvo por bien 

realizar la presente investigación en la que se plantea la siguiente interrogante, 

¿Cuál es la prevalencia de queratoquistes y factores asociados en el laboratorio de 

patología bucomaxilofacial del centro dental docente de la UPCH, Lima-Perú 

durante el periodo del 2000 hasta el 2019? 
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II.OBJETIVOS 

Objetivo General 

Determinar la frecuencia, recurrencia y los factores asociados al queratoquiste en 

el laboratorio de patología bucomaxilofacial del centro dental docente de la 

UPCH, Lima- Perú durante el periodo del 2000 hasta el 2019. 

Objetivos Específicos 

1. Determinar la frecuencia y recurrencia de queratoquistes en el 

laboratorio de patología bucomaxilofacial del centro dental docente de la UPCH, 

Lima-Perú durante el periodo del 2000 hasta el 2019. 

2. Determinar la localización general y especifica de queratoquistes 

según sexo y grupo etario en el laboratorio de patología bucomaxilofacial del 

centro dental docente de la UPCH, Lima-Perú durante el periodo del 2000 hasta 

el 2019. 

3. Determinar la recurrencia de queratoquistes según sexo y grupo etario 

en el laboratorio de patología bucomaxilofacial del centro dental docente de la 

UPCH, Lima-Perú durante el periodo del 2000 hasta el 2019. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 Diseño de la investigación: 

El estudio se realizó mediante el uso de la técnica no probabilística, de índole 

transversal, analítico, descriptivo y retrospectivo que cumplió los criterios de 

inclusión y exclusión del proyecto de investigación 

Población: 

Está constituida por las 15926 fichas anatomopatológicas de los casos de quistes 

diagnosticados en el laboratorio de patología bucomaxilofacial del Centro Dental 

Docente de la UPCH desde el periodo del 2000 hasta el 2019. 

Muestra: 

La muestra estuvo constituida por 321 casos de queratoquistes diagnosticados en el 

laboratorio de patología bucomaxilofacial del Centro Dental Docente de la UPCH 

desde el periodo del 2000 hasta el 2019. después de aplicar los criterios de inclusión 

y exclusión. 

  CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de inclusión 

● Se consideraron todos los casos diagnosticados con queratoquiste 

definitivo durante el periodo del 2000 y 2019. 



8 

 

● Todos los casos que cuenten con las solicitudes de examen 

anatomopatológico con los datos completos (sexo, edad, localización general). 

● Se incluyeron aquellos casos que no contaban con información 

detallada sobre la ubicación específica del queratoquiste, ya que esta variable es 

fundamental para el análisis de la investigación. Excluir estos datos reduciría 

significativamente la base de datos y afectaría la interpretación de los resultados. 

Criterios de exclusión 

● No se incluyeron en el estudio los casos de queratoquistes 

odontogénicos que se presentaron en pacientes con síndromes como el caso de 

Gorlin-Götz. 

● Para evitar sesgos por duplicidad, se excluyeron los datos repetidos, 

reteniendo únicamente la información posterior a la intervención quirúrgica 

(marsupialización) 

 

Definición de variables 

● Prevalencia de Queratoquistes: número de queratoquistes en relación 

con todos los casos ingresados al laboratorio de patología bucomaxilofacial. (19) 

● Localización general del queratoquiste: El QQ se localiza predominantemente 

en los maxilares, ya sea en el maxilar superior o en la mandíbula. (20,21) 
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● Localización específica del queratoquiste: El queratoquiste odontogénico 

(QQ) presenta una predilección por ciertas localizaciones dentro de los maxilares 

los cuales puede ser: rama, ángulo, área de incisivos, molares, premolares 

superiores. (20,21) 

● Recurrencia del queratoquiste: Desarrollo de una segunda lesión en la misma 

zona de la primera lesión, después de un período de mejoría o remisión de la 

primera. (22) 

● Tiempo de Recurrencia del queratoquiste: Periodo de tiempo entre 

la aparición de la primera lesión y la recurrencia. (23) 

● Lugar de Recurrencia del queratoquiste: Región anatómica donde 

reaparece el queratoquiste. (24) 

● Grupo Etario: Rango de edad por décadas en el cual se hizo la solicitud 

del examen anatomopatológico. (25) 

● Edad Promedio: Etapa de la vida en la que se agrupan distintos 

períodos del desarrollo humano. (26) 

● Sexo: caracteres sexuales externos. (27) 

Los datos de definición conceptual, definición operacional, tipo de variable, escala, 

indicadores y valores o categorías se presentan en el cuadro de operacionalización 

de variables (Anexo 1). 
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MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS 

● Se solicitó la aprobación del Comité Institucional de Ética en 

Investigación (CIEI) (ANEXO N4°). 

● Se solicitó permiso al Jefe del Departamento Académico de 

Departamento de Medicina y Cirugía Bucomaxilofacial para revisar la base de datos 

de los diagnósticos realizados entre los años 200-2019, los cuales se nos fueron 

entregados de manera digital, pero posterior a eso se tuvo que verificar de manera 

física las fichas debido a que cierta parte de la base no se encontraba digitalizada 

(ANEXO N°5). 

● Se procedió a evaluar el archivo, en formato Excel, del laboratorio 

donde figuran todas las solicitudes de los pacientes con sus respectivos códigos. 

● En este archivo se determinó el total de casos ingresados durante el 

periodo de 2000 y 2019, luego se filtró los diagnósticos de queratoquiste para 

determinar la prevalencia. 

● Con el código de cada paciente se extrajo del archivo la solicitud del 

informe anatomopatológico con el diagnóstico histopatológico, así como todos los 

datos de las variables 

● La selección de la muestra se realizó a través de un proceso de filtrado, 

basado en criterios de inclusión y exclusión, para garantizar su idoneidad. 
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● Luego se hizo el procesamiento de la base de datos en el programa 

Microsoft Excel y la exploración de los resultados analizándolo en el programa 

Stata 17.0. 

 

PLAN DE ANÁLISIS -STATA 17.0 

● Se hizo un análisis descriptivo: Frecuencias absolutas y relativas de las 

variables cualitativas, promedios y desviación estándar de las variables 

cuantitativas para lo cual se utilizó el programa de Microsoft Excel 365 y Stata 17.0, 

con un nivel de confianza de 95% y p<0.05. Así mismo, se usó la prueba Chi 

cuadrado. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

● El proyecto de investigación se registró en el Sistema Descentralizado 

de Información y Seguimiento a la investigación (SIDISI) 

● Luego fue evaluado por la Unidad Integrada de Gestión de 

Investigación, Ciencia y Tecnología de la Facultad de Medicina, Estomatología y 

Enfermería 

● Finalmente, fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en 

Investigación de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIEI-UPCH). 
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● Los datos acerca de los pacientes fueron manejados de manera anónima, 

se asignó un código correlativo a cada paciente que inicia con el año de admisión y 

seguido del número arábico. No se recolectaron identificadores como nombres, 

apellidos, iniciales, N° DNI, N° de historia clínica, entre otros y estos tampoco 

fueron utilizados para la codificación, de esa manera se aseguró el anonimato. 

● La codificación realizada fue a través del año de recepción del caso. 
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IV. RESULTADOS 

En este estudio, se evaluaron un total de 15926 exámenes anatomopatológicos del 

2000 al 2019, pero solo 321 casos, que representa el 2.016% fueron queratoquistes, 

clasificados   según la localización anatómica, recurrencia, tiempo y lugar de 

recurrencia, grupo etario y edad promedio y sexo de los pacientes.  

En la tabla N°1 al analizar la localización general de las lesiones, los resultados 

muestran que existen 241 (75.08%) casos en el maxilar inferior y en el maxilar 

superior 80 casos (24.92%). En cuanto a la localización específica de las lesiones 

dentro de las zonas anatómicas, el cuerpo del maxilar inferior resulta ser el sitio más 

frecuente con 68 casos (21.18%). Le siguen los molares del maxilar inferior con 35 

casos (10.91%); la rama con 22 casos (6.85%), luego la sínfisis con 21 casos 

(6.54%); otras áreas del maxilar superior con 16 casos (4.98%); los incisivos y 

caninos 15 casos (4.67%); otras áreas del maxilar inferior 10 casos (3.13%); 

molares superiores 9 casos (2.80%); ángulo 6 casos (1.87%); parasínfisis 5 casos 

(1.56%) y finalmente la zona de premolares presentó 0 casos. 

En relación con la recurrencia de las lesiones, el análisis revela que 284 casos 

(88.47%) no presentan recurrencia, mientras que, 37 casos (11.53%) si presentan. 

Dentro de los casos con recurrencia, se evaluó el tiempo de recurrencia y se 

encontró que la mayor frecuencia se da en el primer año con 17 casos (5.30%). 

Otros periodos menos frecuentes de recurrencia fueron ≥ 5 años, 7 casos (2.18%); 

a los 3 años, 5 casos (1.55%); a los 2 años 4 casos (1.25%); a los 4 años, 4 casos 

(1.25%) y menos de un año presentó 0 casos. Con relación al lugar de recurrencia, 
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un 88.47% (284 casos) no presenta una ubicación específica. No obstante, en los 

casos donde la recurrencia se identifica en ubicaciones específicas, el cuerpo del 

maxilar inferior es nuevamente el área más afectada con 14 casos ( 4.37%), seguido 

de los molares del maxilar inferior con un 7 casos (2.18%);  la rama con  5 casos 

(1.57%); premolares 3 casos(0.93%);molares superiores 2 casos (0.62%); incisivos 

y caninos superiores 2 casos (0.62%); otras áreas del maxilar superior 1 caso 

(0.31%); sínfisis 2 casos(0.62%); ángulo 1 caso(0.31%);otras áreas del maxilar 

inferior 0 casos. 

La distribución por sexo indica una ligera prevalencia de casos en pacientes 

femeninos, con 179 casos (55.76%), frente a 142 casos en pacientes masculinos 

(44.24%). En cuanto al grupo etario de los pacientes, los datos revelan que el grupo 

de 11 a 20 años es el más afectado, presentando 81 casos (25.23%); seguido por el 

grupo de 21 a 30 años con 55 casos (17.13%); a continuación el grupo de 31 a 40 

años con 53 casos (16.51%); después el grupo de 41 a 50 años 43 casos(13.40%); 

luego el grupo de 51 a 60 años con 31 casos(9.66%); inmediatamente el grupo de 

≥71 años presentó 26 casos (8.10%); posteriormente el grupo de 61 a 70 años 25 

casos(7.79%) y finalmente el grupo de 01 a 10 años con 7 casos(2.18%). 

En la tabla 2 se analiza la distribución de los queratoquistes odontogénicos según 

su localización general y específica, considerando variables como el sexo y el grupo 

etario.  

En cuanto a la localización general, se encontró que la mayoría de los casos se 

presentaron en el maxilar inferior con 241 casos (75,08%), mientras que en el 
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maxilar superior se identificaron 80 casos (24,92%). Al analizar la distribución de 

la localización general por sexo, en mujeres se observaron 41 casos en el maxilar 

superior (22,91%) y 138 casos en el maxilar inferior (77,09%). En hombres, se 

registraron 39 casos en el maxilar superior (27,46%) y 103 en el maxilar inferior 

(72,54%), la diferencia entre sexos no es significativa p=0.348. Por grupos etarios, 

los queratoquistes se localizan mayormente en el maxilar inferior en todos los 

rangos de edad. Los casos más frecuentes ocurrieron entre los 11 a 20 años, con 61 

casos en el maxilar inferior (75,31%) y 20 casos en el maxilar superior (24,69%) y 

el menos frecuente fue el grupo etario de 1 a 10 años con solo 7 casos en total; 6 en 

el maxilar inferior (85.71%) y 1 caso en el maxilar superior (14.29%).Los análisis 

para grupos etarios respecto a localización general arrojaron un valor de p = 

0.527,lo que indica que no hay una diferencia estadísticamente significativa en la 

distribución de los queratoquistes entre el maxilar superior e inferior según el grupo 

etario. En cuanto a la localización específica respecto al sexo encontramos que la 

localización más frecuente fue en mujeres en el cuerpo mandibular con 42 casos 

(23.46%), mientras que en hombres fue también en el cuerpo mandibular (18,31%) 

y la localización menos frecuente fue en premolares con 0 casos en ambos sexos. 

Según el análisis de p = 0.069 indica que no hay una diferencia estadísticamente 

significativa entre sexos en la distribución de localización de los casos. En cuanto 

a la localización específica respecto al grupo etario dentro de los maxilares, el más 

afectado fue el grupo de 31 a 40 años en el área del cuerpo mandibular con 16 casos 

(30,19%), seguido por el grupo etario de 11 a 20 años con 15 casos (18,52%). El 

grupo etario menos frecuente fue de 1 a 10 años, sin embargo, cuando ocurren, se 

concentran en el cuerpo mandibular (28.57%) y la región molar (14.29%). Según el 
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análisis valor p=0.477 indica que no hay una diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos etarios en cuanto a la localización específica. 

La Tabla 3 analiza variables como el sexo, grupo etario respecto a la recurrencia, 

tiempo de recurrencia y lugar anatómico de recurrencia. En cuanto a la recurrencia 

respecto sexo, La recurrencia es más frecuente en hombres con 20 casos (14.08%) 

y menos frecuente en mujeres con 17 casos (9.50%), con un valor de significancia 

p = 0.201, lo que indica que la diferencia no es estadísticamente significativa. 

Respecto a la distribución de la recurrencia frente al grupo etario, el mayor 

porcentaje de recurrencias ocurrió en el grupo de 11 a 20 años con 10 casos 

(12.35%) de recurrencia frente al grupo de  ≥ 71 años,      donde ninguna persona 

presentó recurrencia; mostrando una diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.001).Al analizar el  tiempo de recurrencia frente  al sexo , la recurrencia  con 

mayor número de casos se encuentra en el primer año siendo este más frecuente  en 

hombres con 11 casos (7.75%) que en mujeres con 6 casos (3.35%), seguido de la 

recurrencia  ≥ 5 años  que también es mayor en hombres 5 casos (3.52%) frente a 

mujeres 2 casos (1.12%). La diferencia entre sexos no es estadísticamente 

significativa (p = 0.219). En cuanto a la distribución del grupo etario frente tiempo 

de recurrencia, los grupos etarios con mayor número de casos fueron de 11 a 20 y 

21 a 30 años con 6 casos cada uno respectivamente. El análisis estadístico reveló 

que las variaciones en el tiempo de recurrencia entre los grupos etarios no fueron 

significativas (p = 0.075). Al comparar lugar de recurrencia especifica frente al sexo 

encontramos que tanto en mujeres como en hombres el lugar de recurrencia con 

mayor número fue el área del cuerpo con 7 casos cada uno, con un valor de p=0.727 
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que indica que no es estadísticamente significativo. Al realizar el análisis de lugar 

de recurrencia especifica con grupo etario se pudo observar que el mayor número 

de casos se observó en el cuerpo con 4 casos dentro del grupo etario de 21 a 30 

años. La diferencia entre lugar de recurrencia especifica y grupo etario no es 

estadísticamente significativo (p = 0.344).   
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V. DISCUSIÓN 

Según la última edición (5ta) de la Clasificación de tumores de cabeza y cuello de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2022), el QQ se mantiene como 

queratoquiste odontogénico, y se define como una lesión de origen epitelial 

derivada del epitelio del órgano del esmalte o restos de la lámina dental (3). Este 

estudio, analiza 321 casos registrados en el laboratorio de patología 

bucomaxilofacial de la UPCH (2000-2019) y permite identificar características 

clínicas y epidemiológicas. 

Los resultados presentados evidencian una alta prevalencia de los queratoquistes 

odontogénicos en el maxilar inferior (75,08%), particularmente en la región del 

cuerpo y el ángulo mandibular, hallazgos consistentes con estudios realizados por 

Velázquez en el que muestra una prevalencia del 70 a 80%, por otro lado, este 

mismo estudio asocia al maxilar inferior ya que presenta mayor densidad ósea y 

susceptibilidad a quistes odontogénicos (18). Según Regezzi, el motivo de que los 

queratoquistes odontogénicos se desarrollen a partir de residuos relacionados con 

el desarrollo de los restos epiteliales de Mallessez y con ello se puede explicar la 

predilección mencionada anteriormente en la mandíbula, ya que estos residuos 

celulares a menudo permanecen en la región posterior de la mandíbula durante la 

odontogénesis (28).  

En cuanto a la tasa de recurrencia podemos observar en este estudio que el análisis 

revela que 284 casos (88.47%) no presentan recurrencia. Sin embargo, 37 casos 

(11.53%) sí muestran recurrencia. Según estudios realizados por Velázquez y Sosa, 
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las tasas de recurrencia del QQ tienen un amplio rango de variación, desde 0% a 

62% (18,29), así mismo el estudio realizado por Stoelinga refiere que la mayoría de 

los casos muestran recurrencia en los primeros cinco años. (30) La alta tasa de 

recurrencia de los queratoquistes representa un desafío clínico significativo. 

Jahanshahi en su estudio, reportó que un 21% de los pacientes experimentaron una 

reaparición de la lesión, incluso después del tratamiento quirúrgico (31). Hallazgos 

realizados por Pylkkö y colaboradores, sugieren que la naturaleza biológica de los 

queratoquistes, su capacidad infiltrativa y alto potencial de proliferación, dificulta 

su erradicación completa. (32). 

El tratamiento de los queratoquistes odontogénicos (QQ) presenta una variedad de 

abordajes terapéuticos, cuya selección depende de factores como el tamaño, 

localización y relación con estructuras anatómicas adyacentes. Según Sharif; la 

enucleación, marsupialización, curetaje, ostectomía periférica, aplicación de 

agentes químicos y resección segmentaria son algunas de las técnicas quirúrgicas 

disponibles. La planificación prequirúrgica exhaustiva que es basada en una 

evaluación individualizada de cada caso es fundamental para garantizar el éxito del 

tratamiento y minimizar las complicaciones. (33) 

 En la descripción realizada por Ochoa, la marsupialización y la descompresión son 

dos modalidades terapéuticas que comparten el objetivo de reducir el volumen y la 

presión intraquística. Sin embargo, difieren en su abordaje quirúrgico. Por otro lado, 

otro método como la marsupialización consiste en la extirpación parcial de la pared 

quística y la sutura de los bordes a la mucosa oral, creando una comunicación 

directa con la cavidad oral. Por su parte, la descompresión implica la colocación de 
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un drenaje que mantiene abierta la cavidad quística, permitiendo la salida del 

líquido y disminuyendo la presión intraquística. Ambas técnicas inducen una serie 

de cambios biológicos que favorecen la resolución del quiste. (34) 

Para Wanbutorn, la resección está representa una opción terapéutica para los QQ, 

sin embargo, su aplicación como tratamiento de rutina es controvertida debido a su 

alta morbilidad y a la posibilidad de complicaciones postoperatorias (35). Aunque 

estudios previos han reportado una tasa de recurrencia cercana al 0% tras la 

resección. (43) 

Por otro lado Akther, propuso el uso  5-FU (5. fluoracilo) que según su estudio es 

más útil en el tratamiento del QQ que la solución de Carnoy debido a su corto 

tiempo de operación, disponibilidad, simplicidad técnica, menor morbilidad, bajo 

costo y con poca o ninguna recurrencia, lo que disminuye la necesidad de una 

segunda cirugía. Sin embargo, se requieren ensayos clínicos más amplios para 

generar evidencia sobre el uso del 5-FU como una técnica novedosa para el manejo 

de QQ (36). 

Dado que no existen protocolos universales para el tratamiento del QQ. La 

búsqueda de alternativas terapéuticas menos invasivas y con tasas de éxito 

comparables se ha convertido en un objetivo prioritario en el manejo de los QQ.  

Según estudios realizados por Ochoa y Khan afirman que la marsupialización debe 

considerarse como la primera línea de tratamiento y además de ser considerado un 

tratamiento conservador, especialmente para un QQ de un tamaño extenso, pero no 
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puede considerarse como una modalidad de tratamiento única para el QQ, ya que 

la finalidad más importante es disminuir las altas tasas de recurrencia de esta 

entidad, que pueden presentarse hasta diez años tras la cirugía (34,37). Gonçalves 

y colaboradores realizaron una revisión sistemática sobre la recurrencia de QQ, 

encontrando que la enucleación es el tratamiento más común, pero con una alta tasa 

de recurrencia del 30% al 60%, especialmente cuando no se emplean técnicas 

adyuvantes. La marsupialización, aunque menos invasiva, mostró tasas de 

recurrencia del 16,2% al 43,2% y es recomendada en casos de quistes grandes o en 

pacientes jóvenes para preservar estructuras anatómicas importantes (38). Por otro 

lado, Karaca realizó una investigación retrospectiva donde al combinar dos técnicas 

como la enucleación y ostectomía periférica, se observó que esta combinación de 

métodos reducía la tasa de recurrencia a 14.8%. (39) 

Por ello ambos estudios subrayan la importancia del enfoque quirúrgico en la 

recurrencia QQ y sugieren que la marsupialización podría ser la mejor opción en 

ciertos casos, aunque la enucleación con técnicas adyuvantes sigue siendo 

comúnmente utilizada. (38,39)  

Las posibilidades de tratamiento incluyen la enucleación simple (no recomendada 

dadas las altas tasas de recurrencia a las que se asocia, 17-56%). Por ende, deben 

emplearse técnicas coadyuvantes como la aplicación de solución de Carnoy tras la 

enucleación (alcohol absoluto, cloroformo, ácido acético al 98% y cloruro férrico), 

o la crioterapia, disminuyendo así los índices de recurrencia (1-8,7%) (40)(54). Es 

necesario un seguimiento postoperatorio del paciente con el fin de vigilar las 

posibles recurrencias, que pueden explicarse tanto por una enucleación o curetaje 
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incompletos, debidos a la debilidad de la pared del quiste. La recurrencia de los 

queratoquistes odontogénicos representa un desafío clínico significativo. (41) 

Estudios realizados por Menon han identificado factores de riesgo asociados a la 

recurrencia del QQ entre los que destaca la técnica quirúrgica empleada durante la 

cirugía (42).  Por otro lado, Morgan y Giovacchini afirman que un curetaje 

incompleto durante la enucleación del quiste se considera una causa principal de 

recurrencia, ya que la persistencia de restos epiteliales puede dar lugar a la 

formación de nuevas lesiones (43,44). Por lo tanto, la optimización de la técnica 

quirúrgica, incluyendo un curetaje enérgico y la utilización de técnicas adyuvantes, 

resulta fundamental para mejorar los resultados a largo plazo en el tratamiento en 

el que reiteradamente se menciona. Otro motivo por el que puede explicarse la 

recurrencia es debido a la invasión de tejidos blandos adyacentes al QQ ya que 

destaca también la capacidad infiltrativa de estas lesiones (45). 

La extensión del queratoquiste hacia los tejidos blandos adyacentes dificulta la 

resección completa del tejido patológico, o bien es dado también por la presencia 

de quistes satélites. Cavarra destaca la presencia de quistes satélites en lesiones 

multiloculares grandes de QQ, que pueden presentar una apariencia de "burbuja de 

jabón" radiográficamente, resaltando la importancia de las imágenes para el 

diagnóstico diferencial de QQ frente a otros quistes odontogénicos. (42). Por otro 

lado, Jahanshahi se enfoca en la influencia de características histopatológicas como 

la presencia de quistes satélites, que se asocian con una mayor probabilidad de 

recurrencia, sugiriendo que estos hallazgos, junto con otros factores como la 
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radiolucidez multilocular en radiografía, pueden ser indicadores clave para predecir 

la recurrencia de QQ y guiar el tratamiento adecuado. (31). 

Asimismo, según Gutiérrez y Fidele la recurrencia se puede explicar también 

debido a la alta actividad mitótica de la entidad, diversos estudios han demostrado 

que la alta actividad mitótica de las células epiteliales de estos quistes es un factor 

determinante en su capacidad para crecer y expandirse. Esta proliferación celular 

descontrolada dificulta la extirpación completa de la lesión y aumenta el riesgo de 

recurrencia (46,47). Por ello, la comprensión de los mecanismos moleculares que 

explican la alta actividad mitótica de los queratoquistes es fundamental para el 

desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas. 

En esta investigación, la  tabla de análisis muestra una predilección por el sexo 

femenino, coincidiendo con el estudio realizado por Barreto en el que se muestra la 

misma tendencia, el cual  presenta en su estudio, que la segunda etapa de vida fue 

la más prevalente concordando con algunos estudios que indican que se presenta 

principalmente en la segunda y cuarta décadas de la vida (60%), pero se han 

reportado casos raros tan temprano como la primera década y tan tarde como la 

novena década de la vida.(48) 

Aunque algunos análisis estadísticos no muestran diferencias significativas según 

sexo o edad, algunos patrones descriptivos sugieren un ligero predominio en 

hombres y en el grupo etario de 11 a 20 años. Estas observaciones coinciden con 

reportes de cohortes recientes como el de Román y colaboradores, que identifican 

a los adolescentes y adultos jóvenes como los más afectados (49), este grupo de 
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edad podría beneficiarse de estrategias quirúrgicas más conservadoras y vigilancia 

prolongada para reducir la recurrencia.  

El análisis del tiempo de recurrencia indica que la mayoría ocurre dentro del primer 

año posterior al tratamiento, lo cual está alineado con estudios que destacan la 

importancia de un seguimiento riguroso en este periodo crítico (51,52). A pesar de 

que no se encontraron diferencias significativas según el tiempo de recurrencia, los 

resultados subrayan la necesidad de un manejo multidisciplinario en los primeros 

años postoperatorios para prevenir recaídas. 

En términos anatómicos, las recurrencias se localizaron predominantemente en el 

cuerpo y los molares mandibulares, áreas que, debido a su proximidad al canal 

mandibular y estructuras dentales complejas, presentan desafíos técnicos durante la 

exéresis quirúrgica completa. Esto está respaldado por investigaciones que sugieren 

que la localización anatómica influye en la complejidad del tratamiento y, por ende, 

en la tasa de recurrencia (51). 

Finalmente, aunque los resultados no muestran significancia estadística en la 

mayoría de las variables, estos hallazgos deben interpretarse con cautela. Las 

diferencias descriptivas destacan la necesidad de estudios más amplios y con diseño 

prospectivo para evaluar cómo factores específicos, como el subtipo histológico del 

queratoquiste o las técnicas quirúrgicas empleadas, afectan su distribución y 

recurrencia (53).  
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Finalmente comprendemos que los queratoquistes odontogénicos (QQ) representan 

un desafío clínico significativo debido a su alta capacidad proliferativa y riesgo de 

recurrencia, especialmente en la región del maxilar inferior, donde se observan con 

mayor prevalencia. Aunque las tasas de recurrencia varían ampliamente según la 

técnica quirúrgica empleada, el enfoque terapéutico ideal combinada con técnicas 

conservadores más no agresivas, como la marsupialización, con técnicas 

adyuvantes, como la aplicación de solución de Carnoy o el uso de agentes 

novedosos como el 5-FU que se encuentra en estudios más recientes en cirugías de 

QQ, ayudando a minimizar el riesgo de recurrencia y preservar estructuras 

anatómicas. Además, la identificación de factores como quistes satélites, alta 

actividad mitótica y características histopatológicas específicas subraya la 

importancia de una planificación prequirúrgica individualizada con un estudio 

multidisciplinario y un seguimiento postoperatorio minucioso. Este enfoque 

integral es clave para optimizar los resultados clínicos y reducir las complicaciones 

a largo plazo. 

Este estudio presenta ciertas limitaciones inherentes a su diseño. La dependencia de 

registros de laboratorio puede haber introducido sesgos en la selección de casos y 

la disponibilidad de datos clínicos completos. La exclusión de casos sindrómicos 

de Gorlin-Götz, si bien necesaria para el enfoque del estudio, limita la 

generalización de los resultados a esta población específica. Además, la variabilidad 

en los protocolos de seguimiento postquirúrgico a lo largo del periodo estudiado 

podría haber afectado la precisión en la evaluación de la recurrencia. Se recomienda 

que futuras investigaciones aborden estas limitaciones mediante estudios 
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prospectivos con seguimiento estandarizado y la inclusión de datos clínicos y 

radiográficos detallados. Asimismo, se sugiere explorar la influencia de factores 

genéticos y moleculares en la patogénesis y recurrencia de los queratoquistes, así 

como realizar estudios comparativos entre diferentes modalidades de tratamiento 

quirúrgico. 

Se recomienda también que, para garantizar la utilidad de las historias clínicas o 

fichas anatomopatológicas en futuras investigaciones, es esencial un llenado 

exhaustivo y preciso que incluya datos demográficos completos, de ser posible, 

antecedentes médicos detallados, registros precisos de consultas y tratamientos, 

resultados de pruebas. La claridad, organización y estandarización de la 

información, junto con el cumplimiento de normas éticas y legales, son cruciales. 

La digitalización y el uso de terminología estandarizada facilitan el análisis de 

datos. La implementación de estas recomendaciones asegura que las historias o 

fichas sean una fuente de información valiosa para la investigación. 
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VI. CONCLUSIONES 

● El análisis de 15,926 casos entre 2000 y 2019 en el Laboratorio de Patología 

Bucomaxilofacial del Centro Dental Docente de la UPCH, Lima-Perú, 

arrojó una prevalencia significativamente baja de queratoquistes 

odontogénicos, con un total de 321 casos, representando solo el 2.016% de 

la población. 

● Respecto a la frecuencia y recurrencia de los queratoquistes,estos afectan 

predominantemente el maxilar inferior (75,08%), especialmente en el 

cuerpo mandibular (21,18%). Se presenta con mayor frecuencia en jóvenes 

de 11 a 20 años (25,23%) y afecta ligeramente más a mujeres (55,76%). La 

recurrencia es baja (11,53%), y cuando ocurre, suele manifestarse en el 

primer año.  

● Respecto a la localización general y especifica según sexo y grupo etario, se 

presentan con mayor frecuencia en el maxilar inferior, especialmente en el 

cuerpo mandibular. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en su distribución según el sexo ni el grupo etario. Aunque 

afectan principalmente a jóvenes de 11 a 20 años, por otro lado, el grupo de 

31 a 40 años mostró la mayor concentración en la localización específica 

del cuerpo mandibular. 

● Respecto al recurrencia de queratoquistes según sexo y grupo etario, es más 

frecuente en hombres (14.08%) que en mujeres (9.50%), pero sin 

diferencias estadísticamente significativas. Se presenta con mayor 

frecuencia en el grupo de 11 a 20 años, con una diferencia significativa entre 

grupos etarios. La mayoría de los casos ocurren en el primer año, sin 
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variaciones significativas entre sexos ni entre grupos etarios. El sitio de 

recurrencia más común es el cuerpo mandibular, sin diferencias 

significativas entre ambas variables. 
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VIII. TABLAS Y GRÁFICOS 

Tabla 1. Frecuencia y recurrencia de queratoquistes en el laboratorio de patología 

bucomaxilofacial del centro dental docente de la UPCH, Lima-Perú durante el periodo 

del 2000 hasta el 2019 

 

Variables n %  

         

LOCALIZACION GENERAL      

  Maxilar superior 80 24.92  

  Maxilar inferior 241 75.08  

LOCALIZACION ESPECIFICA      

  NO DESCRITO EN LA FICHA 114 35.51  

  INCISIVOS Y CANINOS 15 4.67  

  PREMOLARES 0 0.00  

  MOLARES INFERIORES 9 2.80  

  
OTRAS ÁREAS DEL MAXILAR 

SUPERIOR 
16 4.98  

  SÍNFISIS 21 6.54  

  PARASÍNFISIS 5 1.56  

  CUERPO 68 21.18  

  ANGULO 6 1.87  

  RAMA 22 6.85  

  MOLARES SUPERIORES 35 10.91  

  
OTRAS ÁREAS DEL MAXILAR 

INFERIOR 
10 3.13  

RECURRENCIA      

  No 284 88.47  

  Sí 37 11.53  

TIEMPO DE RECURRENCIA      

  No presenta 284 88.47  

  Menos a un año 0 0.00  

  1 año 17 5.30  

  2 años 4 1.25  

  3 años 5 1.55  

  4 años 4 1.25  

  ≥ 5 años 7 2.18  

LUGAR DE RECURRENCIA      

  NO DESCRITO EN LA FICHA  284 88.47  

  INCISIVOS Y CANINOS 2 0.62  

  PREMOLARES 3 0.93  

  MOLARES SUPERIORES 2 0.62  

  
OTRAS ÁREAS DEL MAXILAR 

SUPERIOR 
1 0.31  

  SÍNFISIS 2 0.62  

  PARASÍNFISIS 0 0.00  

  CUERPO 14 4.37  

  ANGULO 1 0.31  

  RAMA 5 1.57  

  MOLARES INFERIORES 7 2.18  
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OTRAS ÁREAS DEL MAXILAR 

INFERIOR 
0 0.00  

SEXO        

  Femenino 179 55.76  

  Masculino 142 44.24  

GRUPO ETARIO      

  01 a 10 años 7 2.18  

  11 a 20 años 81 25.23  

  21 a 30 años 55 17.13  

  31 a 40 años 53 16.51  

  41 a 50 años 43 13.40  

  51 a 60 años 31 9.66  

  61 a 70 años 25 7.79  

  ≥ a 71 años 26 8.10  

 

EDAD 
       

X (DE) 19,15 (2.12)      

       

         

Total   321 
100.0

0 
 

         

         

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. 
X: Promedio.      DE: Desviación 

estándar. 
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IX. ANEXOS 

 ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

ID AÑ O SEXO GRUPO 

ETARIO 

LOCALIZACI

ÓN GENERAL 

LOCALIZACIÓN 

ESPECIFICA 

RECURRENCIA TIEMPO DE 

RECURRENCIA 

LUGAR DE 

RECURRENCIA 

         

         

         

         

         

         

         

 

SEXO 1 FEMENINO 

2 MASCULINO 
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QUERATOQUISTE MAXILAR SUPERIOR 1     

QUERATOQUISTE MAXILAR INFERIOR 2     

UBICACIÓN ESPECIFICA 0 NO DESCRITO EN LA FICHA 

1 INCISIVOS Y CANINOS 

2 PREMOLARES 

3 MOLARES 

4 OTRAS ÁREAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

5 SÍNFISIS 

6 PARASÍNFISIS 

7 CUERPO 

8 ANGULO 

 9 RAMA 

10 MOLARES 

11 OTRAS ÁREAS DEL MAXILAR INFERIOR 

EDAD 1 01 a 10 años 

2 11 a 20 años 

3 21 a 30 años 

4 31 a 40 años 

5 41 a 50 años 

6 51 a 60 años 

7 61 a 70 años 

8 ≥ a 71 años 

TIEMPO DE RECURRENCIA 0 NO PRESENTA 

1 MENOR A UN AÑO 

2 1 AÑOS 

3 2 AÑOS 

4 3 AÑOS 

5 4 AÑOS 

6 ≥ 5 AÑOS 
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RECURRENCIA 1 SI 

2 NO 
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ANEXO 2: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Nombre la 

Variable 

Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo y Escala Indicador Valores o Categorías 

Prevalencia de 

queratoquiste 

(19) 

Número de 

queratoquistes 

diagnosticados en 

relación con todos 

los casos 

ingresados en el 

laboratorio 

Número de 

queratoquistes 

diagnosticados con 

relación a todos los 

casos ingresados al 

laboratorio 

Cuantitativa de 

razón 

 

Numero de 

queratoquistes 

diagnosticados en 

relación con todos los 

casos ingresados 

laboratorio 

De 0-100% 

Localización 

general del 

queratoquiste 

(20,21) 

Sitio de 

manifestación del 

queratoquiste en la 

cavidad bucal. 

Registro de la 

ubicación en la 

solicitud de examen 

anatomopatológico 

Cualitativa 

Nominal 

Ubicación registrada 

en la solicitud de 

examen 

anatomopatológico 

Maxilar superior 

Maxilar inferior 

Localización 

específica del 

queratoquiste 

(20,21) 

Lugar de 

manifestación del 

queratoquiste 

dentro de los 

maxilares 

Registro de la 

ubicación en la 

solicitud de examen 

anatomopatológico 

Cualitativa 

Nominal 

Ubicación registrada 

en la solicitud de 

examen 

anatomopatológico 

1. Incisivos y 

Caninos 

superiores 

2. Premolares 

superiores 

3. Molares 

superiores 

4. Sínfisis  

5. Parasínfisis  

6. Cuerpo  

7. Angulo 

8. Rama 
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Recurrencia de 

queratoquiste 

(22) 

Desarrollo de una 

segunda lesión en 

la misma zona de 

la primera lesión 

después de un 

periodo de mejoría 

o remisión de la 

primera 

Registro de la 

recurrencia en la 

solicitud de examen 

anatomopatológico 

Cualitativa 

Nominal 

 

Recurrencia a 

registrada en la 

solicitud de examen 

anatomopatológico 

Si 

No 

 

Tiempo de 

recurrencia (23) 

Periodo de tiempo 

entre la aparición 

de la primera 

lesión y la 

recurrencia  

Periodo de tiempo 

entre la aparición de 

la primera lesión y la 

recurrencia  

Cualitativa 

ordinal 

Tiempo entre la 

primera y segunda 

lesión  

Menor a un año 

  1 año 

2 años 

3 años 

4 años 

≥5 años 
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Lugar de 

recurrencia (24) 

Región anatómica 

donde aparece el 

queratoquiste 

Región anatómica 

donde aparece el 

queratoquiste 

Cualitativa 

Nominal  

 

Área registrada del 

lugar de reaparición 

del queratoquiste 

1. Incisivos y 

Caninos 

superiores 

2. Premolares 

superiores 

3. Molares 

superiores 

4. Sínfisis  

5. Parasínfisis  

6. Cuerpo  

7. Angulo 

8. Rama 
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Grupo etario 

(25) 

 

Periodo de edad 

por décadas en el 

cual se hizo la 

solicitud del 

examen 

anatomopatológico 

Registro de edad en la 

solicitud de examen 

anatomopatológico 

Cualitativa  

ordinal 

Edad registrada en la 

solicitud de examen 

anatomopatológico 

0 a 10 años 

11 a 20 años 

21 a 30 años 

31 a 40 años 

41 a 50 años 

51 a 60 años 

61 a 70 años 

≥ a 71 años 

  

Edad promedio 

(26) 

Etapa de la vida en 

la que se agrupan 

distintos períodos 

del desarrollo 

humano. 

Registro de la edad en 

la solicitud de 

examen 

anatomopatológico 

Cuantitativa 

Razón 

 

 

Edad registrada en la 

solicitud de examen 

anatomopatológico 

De 0 al ∞ 

Sexo (27) Caracteres 

sexuales externos. 

Registro del sexo en 

la solicitud de 

examen 

anatomopatológico 

Cualitativa 

Nominal 

 

Sexo registrado en la 

solicitud de examen 

anatomopatológico 

Masculino 

Femenino 
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Anexo 3: Registro del Estudio  
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Anexo 4: Aprobación Éticas 
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Anexo 5: Permiso para el acceso a base de datos  
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