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RESUMEN

El queratoquiste es una lesién quistica que se origina de los restos de la lamina
dental. Su incidencia es mas comun entre la segunda y tercera década de vida, con
una alta prevalencia en el maxilar inferior especialmente en la regién de las ultimas
piezas dentarias. Objetivo: Establecer la frecuencia, recurrencia de queratoquistes
y factores asociados en el laboratorio de patologia bucomaxilofacial del centro
dental docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), Lima-Perd
durante el periodo 2000-2019. Materiales y métodos: El estudio fue transversal,
analitico, descriptivo y retrospectivo, basado en 15,926 fichas anatomopatoldgicas
del laboratorio de patologia bucomaxilofacial de la UPCH (2000-2019). La muestra
aplica criterios de inclusion y exclusion. Resultados: Se analizaron 321 casos de
queratoquistes odontogeénicos, 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 més afectada (21.18%). En cuanto a la recurrencia, el
11.53% de los casos present6 recurrencia, con mayor frecuencia en el primer afio
(5.30%). El cuerpo mandibular fue nuevamente la zona mas afectada en los casos
de recurrencia (4.37%). En la distribucién por sexo, hubo una ligera prevalencia en
mujeres (55.76%). Respecto a los grupos etarios, la mayor incidencia se observo en
pacientes de 11 a 20 afios (25.23%). Conclusion: Los QQ afectan
predominantemente el maxilar inferior, con mayor frecuencia en el cuerpo
mandibular y en pacientes jovenes, especialmente entre los 11 y 20 afios. Aunque
la recurrencia es baja, se presenta principalmente en el primer afio posterior al
tratamiento. No se encontraron diferencias significativas segin el sexo o grupo
etario en la distribucion de los casos o su recurrencia, lo que sugiere que otros

factores pueden influir.

Palabras claves: Queratoquistes, Tiempo de recurrencia, Sindrome 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.



I. INTRODUCCION

La denominacion “queratoquiste odontogénico" se empled inicialmente en 1956
para describir un quiste odontogénico revestido con epitelio escamoso
estratificado queratinizado. En 1992, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
introdujo el término "queratoquiste odontogénico”, sin6nimo de "quiste
primordial”, para indicar quistes benignos de origen odontogénico y apariencia
histologica especifica. Pero en 2005, considerando el alto riesgo de recurrencia, el
curso clinico agresivo, los cambios genéticos dados en el gen supresor de tumores
(PTCHL), la aparicidon de quistes satélites y su relacion con el sindrome de Gorlin-
Goltz, la OMS clasificd esta patologia como un tumor odontogénico
queratoquistico benigno (QCOT) (1). Sin embargo, en 2017, la Organizacion
Mundial de la Salud publicé una nueva clasificacion de tumores de cabeza y
cuello. Como no habia pruebas suficientes para categorizar la patologia antes
mencionada como lesion neoplasica, el QCOT volvié a la categoria de quiste con

el nombre de queratoquiste odontogénico.

En la quinta edicién de la Clasificacion de Tumores de Cabeza y Cuello de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se ha preservado la denominacion de
queratoquiste odontogénico (QQ) para describir esta entidad patoldgica, la cual
representa aproximadamente el 10% de todos los quistes odontogénicos. Esta

clasificacion mantiene la misma nomenclatura y prevalencia reportada en la



edicién de 2017. No obstante, es importante sefialar que la designacion "tumor

odontogénico queratoquistico” persiste en la literatura cientifica actual (3).

El queratoquiste es una lesion quistica que a menudo se encuentra asociado con
dientes que no han erupcionado. El queratoquiste odontogénico se origina de los
residuos de la lamina dental, que se localizan en el maxilar inferior (mandibula) ,
también suelen ubicarse en el maxilar superior. Por el contrario, este puede
asimismo derivar de una prolongacion de los elementos de las células basales
ubicadas en el epitelio bucal que reviste la lesion. Analogamente, podria tener su
origen en el 6rgano dentario debido al deterioro progresivo del reticulo estrellado,
previa iniciacion de la creacion de la capa que protege los dientes o denominado

epitelio reducido del 6rgano 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 afeccion es
capaz de manifestarse a lo largo de la vida, pero es mas comun durante la segunda
o tercera década, con una posible segunda aparicién 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 region de las Gltimas piezas dentarias y la region superior del cuerpo

mandibular (4, 5).

Segun algunos autores, en general, los queratoquistes tienden a ser asintomaticos
y a menudo se descubren durante examenes radiograficos de rutina. Cuando esta

lesién produce signos y sintomas, entre los mas frecuentes son: la presencia de



molestia o hasta mas grave dolor, incremento del tamafio de aquellos tejidos
blandos circundantes de la zona afectada y el crecimiento 6seo, 1o que puede
resultar en asimetria facial. Estos quistes pueden crecer considerablemente y
tienen una alta probabilidad de volver a aparecer. Sin embargo, la infeccion del
quiste puede causar sintomas locales como inflamacion, abscesos, fistulas o
dificultad para abrir la boca. También pueden provocar perforaciones en las
corticales Gseas en alrededor del 25% de los casos, lo que puede resultar en

fracturas patoldgicas (6).

La existencia de maltiples queratoquistes odontogénicos dentro de un mismo
paciente podria vincularse al Sindrome del Carcinoma Nevoide producida en las

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

Desde una perspectiva de imégenes radiograficas, presentan una apariencia de
cavidad con forma oval o redonda (6). El dafio identificado se muestra
radiograficamente como una region oscura (radioltcida) Tiene limites definidos y
exhibe margenes radiopacos delgados. En ocasiones, se puede apreciar la
presencia de multiples compartimentos, especialmente en lesiones extensas, pero
en su mayoria son de un solo compartimento. Adicionalmente, en méas del 40% de
los casos, se encuentra en proximidad de la corona de un diente que ain no ha

hecho erupcién (7).

Histologicamente, 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

lamina dental y no estan relacionados con dientes; mientras que el 40% restante



son quistes de origen dentigero, que se originan en el tejido del 6rgano del esmalte

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

El examen histoldgico revela un epitelio escamoso estratificado de 6 a 8 capas con
celulas basales cilindricas, dispuestas en patron en empalizada y polarizacion
inversa y una capsula fibrosa. La cavidad del quiste contiene una sustancia

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

(8).

Hoy en dia, se pueden encontrar una gran variedad de enfoques quirurgicos, entre
ellos tenemos opciones desde los mas conservadores hasta aquellas mas invasivas
(9). Algunas opciones mas convencionales incluyen la marsupializacion,
descompresion y enucleacidn, por otro lado, tenemos alternativas mas invasivas
como la ostectomia que es la extirpacion de tejido 6seo con el manejo de un
tratamiento complementario como es la solucion de Carnoy y la aplicacion de

nitrégeno en forma liquida (10).

Tanto la descompresién como marsupializacion son dos procedimientos que se
realizan quirdrgicamente distintos, recomendados para reducir el volumen de los
QQ grandes antes de una enucleacién, lo que nos permite preservar estructuras
importantes como por ejemplo el nervio alveolar inferior (11). Ambos enfoques
resultan en una disminucion del volumen intraluminal (12,13) y el revestimiento
de los quistes marsupializados o descomprimidos se torna mucho mas parecido a
la mucosa oral que a los QQ desde el punto de vista histolégico (13). La

marsupializacion se puede definir como la extraccion quirdrgica de una pared del



cuerpo de los queratoquistes seguida de la sutura de los limites de la lesion a la
mucosa adyacente de la cavidad bucal, lo que permite irrigaciones regulares por
parte del paciente (14). De igual manera, la descompresion conlleva la creacion
de una abertura en la cavidad del quiste y la realizacién de un drenaje, lo que
facilita la reduccion de la presion dentro del quiste y la consiguiente formacion de
hueso (12). En contraste, la enucleacion implica la extirpacion completa del QQ
evitando dejar restos macroscopicos del mismo (15). Sin embargo, la enucleacion
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 extirpacion (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 indole multilocular; la existencia de islas epiteliales o microquistes no retirados
de la mucosa adyacente al QQ; y la retencion del diente impactado relacionado
con la lesién (18). Después de la revision conceptual realizada se tuvo por bien
realizar la presente investigacion en la que se plantea la siguiente interrogante,
¢Cual es la prevalencia de queratoquistes y factores asociados en el laboratorio de
patologia bucomaxilofacial del centro dental docente de la UPCH, Lima-Per(

durante el periodo del 2000 hasta el 2019?



11.OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la frecuencia, recurrencia y los factores asociados al queratoquiste en
el laboratorio de patologia bucomaxilofacial del centro dental docente de la

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

Objetivos Especificos

1. Determinar la frecuencia y recurrencia de queratoquistes en el
laboratorio de patologia bucomaxilofacial del centro dental docente de la UPCH,

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

2. Determinar la localizacion general y especifica de queratoquistes
segun sexo y grupo etario en el laboratorio de patologia bucomaxilofacial del
centro dental docente de la UPCH, Lima-Perd durante el periodo del 2000 hasta

el 2019.

3. Determinar la recurrencia de queratoquistes segiin sexo y grupo etario
en el laboratorio de patologia bucomaxilofacial del centro dental docente de la

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



MATERIALES Y METODOS

Disefio de la investigacion:

El estudio se realizd mediante el uso de la técnica no probabilistica, de indole
transversal, analitico, descriptivo y retrospectivo que cumpli6 los criterios de

inclusion y exclusién del proyecto de investigacion

Paoblacion:

Esté constituida por las 15926 fichas anatomopatoldgicas de los casos de quistes
diagnosticados en el laboratorio de patologia 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 patologia bucomaxilofacial del Centro Dental Docente de la UPCH
desde el periodo del 2000 hasta el 2019. después de aplicar los criterios de inclusién

y exclusion.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion

° Se consideraron todos los casos diagnosticados con queratoquiste

definitivo durante el periodo del 2000 y 2019.



° Todos los casos que cuenten con las solicitudes de examen

anatomopatologico con los datos completos (sexo, edad, localizacion general).

° Se incluyeron aquellos casos que no contaban con informacién
detallada sobre la ubicacion especifica del queratoquiste, ya que esta variable es
fundamental para el analisis de la investigacion. Excluir estos datos reduciria

significativamente la base de datos y afectaria la interpretacion de los resultados.

Criterios de exclusion

° No se incluyeron en el estudio los casos de queratoquistes
odontogénicos que se presentaron en pacientes con sindromes como el caso de

Gorlin-Gotz.

° Para evitar sesgos por duplicidad, se excluyeron los datos repetidos,
reteniendo Unicamente la informacién posterior a la intervencién quirtrgica

(marsupializacion)

Definicion de variables

° Prevalencia de Queratoquistes: nimero de queratoquistes en relacion

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

e Localizacion general del queratoquiste: EI QQ se localiza predominantemente

en los maxilares, ya sea en el maxilar superior o en la mandibula. (20,21)



e Localizacion especifica del queratoquiste: El queratoquiste odontogénico
(QQ) presenta una predileccion por ciertas localizaciones dentro de los maxilares
los cuales puede ser: rama, angulo, &rea de incisivos, molares, premolares

superiores. (20,21)

e Recurrencia del queratoquiste: Desarrollo de una segunda lesion en la misma
zona de la primera lesién, después de un periodo de mejoria o remisién de la

primera. (22)

° Tiempo de Recurrencia del queratoquiste: Periodo de tiempo entre

la aparicion de la primera lesion y la recurrencia. (23)

° Lugar de Recurrencia del queratoquiste: Region anatomica donde

reaparece el queratoquiste. (24)

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

del examen anatomopatoldgico. (25)

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

periodos del desarrollo humano. (26)

° Sexo: caracteres sexuales externos. (27)

Los datos de definicion conceptual, definicion operacional, tipo de variable, escala,
indicadores y valores o categorias se presentan en el cuadro de operacionalizacion

de variables (Anexo 1).



METODOS Y PROCEDIMIENTOS

° Se solicit6 la aprobacion del Comité Institucional de Etica en

Investigacion (CIEI) (ANEXO N4°).

° Se solicitdé permiso al Jefe del Departamento Académico de
Departamento de Medicina y Cirugia Bucomaxilofacial para revisar la base de datos
de los diagnosticos realizados entre los afios 200-2019, los cuales se nos fueron
entregados de manera digital, pero posterior a eso se tuvo que verificar de manera
fisica las fichas debido a que cierta parte de la base no se encontraba digitalizada

(ANEXO N°5).

° Se procedio a evaluar el archivo, en formato Excel, del laboratorio

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

° En este archivo se determiné el total de casos ingresados durante el
periodo de 2000 y 2019, luego se filtrd los diagndsticos de queratoquiste para

determinar la prevalencia.

° Con el codigo de cada paciente se extrajo del archivo la solicitud del
informe anatomopatoldgico con el diagnéstico histopatolégico, asi como todos los

datos de las variables

° La seleccion de la muestra se realizo a través de un proceso de filtrado,

basado en criterios de inclusion y exclusion, para garantizar su idoneidad.

10



° Luego se hizo el procesamiento de la base de datos en el programa
Microsoft Excel y la exploracion de los resultados analizandolo en el programa

Stata 17.0.

PLAN DE ANALISIS -STATA 17.0

° Se hizo un analisis descriptivo: Frecuencias absolutas y relativas de las
variables cualitativas, promedios y desviacién estandar de las variables
cuantitativas para lo cual se utiliz6 el programa de Microsoft Excel 365y Stata 17.0,
con un nivel de confianza de 95% y p<0.05. Asi mismo, se uso la prueba Chi

cuadrado.

CONSIDERACIONES ETICAS

° El proyecto de investigacion se registro en el Sistema Descentralizado

de Informacion y Seguimiento a la investigacion (SIDISI)

° Luego fue evaluado por la Unidad Integrada de Gestion de
Investigacion, Ciencia y Tecnologia de la Facultad de Medicina, Estomatologia y

Enfermeria

° Finalmente, fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en

Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIEI-UPCH).

11



° Los datos acerca de los pacientes fueron manejados de manera anénima,
se asigno un codigo correlativo a cada paciente que inicia con el afio de admisién y
seguido del numero arabico. No se recolectaron identificadores como nombres,
apellidos, iniciales, N° DNI, N° de historia clinica, entre otros y estos tampoco

fueron utilizados para la codificacidn, de esa manera se aseguré el anonimato.

° La codificacion realizada fue a través del afio de recepcion del caso.

12



RESULTADOS

En este estudio, se evaluaron un total de 15926 examenes anatomopatoldgicos del
2000 al 2019, pero solo 321 casos, que representa el 2.016% fueron queratoquistes,
clasificados  segun la localizacion anatomica, recurrencia, tiempo y lugar de

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

En la tabla N°1 al analizar la localizacion 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 localizacion especifica de las lesiones
dentro de las zonas anatomicas, el cuerpo del maxilar inferior resulta ser el sitio mas
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 sinfisis con 21 casos
(6.54%); otras areas del maxilar superior con 16 casos (4.98%); los incisivos y
caninos 15 casos (4.67%); otras areas del maxilar inferior 10 casos (3.13%);
molares superiores 9 casos (2.80%); angulo 6 casos (1.87%); parasinfisis 5 casos

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

En relacion con la recurrencia de las lesiones, el analisis revela que 284 casos
(88.47%) no presentan recurrencia, mientras que, 37 casos (11.53%) si presentan.
Dentro de los casos con recurrencia, se evalud el tiempo de recurrencia y se
encontré que la mayor frecuencia se da en el primer afio con 17 casos (5.30%).
Otros periodos menos frecuentes de recurrencia fueron > 5 afios, 7 casos (2.18%);
a los 3 afios, 5 casos (1.55%); a los 2 afios 4 casos (1.25%); a los 4 afios, 4 casos

(1.25%) y menos de un afio presentd 0 casos. Con relacién al lugar de recurrencia,
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un 88.47% (284 casos) no presenta una ubicacién especifica. No obstante, en los
casos donde la recurrencia se identifica en ubicaciones especificas, el cuerpo del
maxilar inferior es nuevamente el area mas 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 &reas del maxilar superior 1 caso
(0.31%); sinfisis 2 casos(0.62%); angulo 1 caso(0.31%);otras areas del maxilar

inferior 0 casos.

La distribucion 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 afios es el méas afectado, presentando 81 casos (25.23%); seguido por el
grupo de 21 a 30 afios con 55 casos (17.13%); a continuacion el grupo de 31 a 40
afios con 53 casos (16.51%); después el grupo de 41 a 50 afios 43 casos(13.40%);
luego el grupo de 51 a 60 afios con 31 casos(9.66%); inmediatamente el grupo de
>71 anos presentd 26 casos (8.10%); posteriormente el grupo de 61 a 70 afios 25

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

En la tabla 2 se analiza la distribucion de los queratoquistes odontogénicos segun
su localizacién general y especifica, considerando variables como el sexo y el grupo

etario.

En cuanto a la localizacion general, se encontré que la mayoria 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 distribucion de
la localizacion 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 mas frecuentes ocurrieron entre los 11 a 20 afios, 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 afios con solo 7 casos en total; 6 en
el maxilar inferior (85.71%) y 1 caso en el maxilar superior (14.29%).Los analisis
para grupos etarios respecto a localizacién general arrojaron un valor de p =
0.527,lo que indica que no hay una diferencia estadisticamente significativa en la
distribucidn de los queratoquistes entre el maxilar superior e inferior segun el grupo
etario. En cuanto a la localizacién especifica respecto al sexo encontramos que la
localizacion mas 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 localizacién menos frecuente fue en premolares con 0 casos en ambos Sexos.
Segun el analisis de p = 0.069 indica que no hay una diferencia estadisticamente
significativa entre sexos en la distribucion de localizacion de los casos. En cuanto
a la localizacion especifica respecto al grupo etario dentro de los maxilares, el mas
afectado fue el grupo de 31 a 40 afios en el area del cuerpo mandibular con 16 casos
(30,19%), seguido por el grupo etario de 11 a 20 afios con 15 casos (18,52%). El
grupo etario menos frecuente fue de 1 a 10 afios, sin embargo, cuando ocurren, se

concentran en el cuerpo mandibular (28.57%) y la region molar (14.29%). Segun el
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analisis valor p=0.477 indica que no hay una diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos etarios en cuanto a la localizacion especifica.

La Tabla 3 analiza variables como el sexo, grupo etario respecto a la recurrencia,
tiempo de recurrencia y lugar anatémico de recurrencia. En cuanto a la recurrencia
respecto sexo, La recurrencia es mas 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 estadisticamente significativa.
Respecto a la distribucion de la recurrencia frente al grupo etario, el mayor
porcentaje de recurrencias ocurrio en el grupo de 11 a 20 afios con 10 casos
(12.35%) de recurrencia frente al grupo de > 71 afios,  donde ninguna persona
presentd recurrencia; mostrando una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001).Al analizar el tiempo de recurrencia frente al sexo, la recurrencia con
mayor nimero de casos se encuentra en el primer afio siendo este mas frecuente en
hombres con 11 casos (7.75%) que en mujeres con 6 casos (3.35%), seguido de la
recurrencia > 5 afios que también es mayor en hombres 5 casos (3.52%) frente a
mujeres 2 casos (1.12%). La diferencia entre sexos no es estadisticamente
significativa (p = 0.219). En cuanto a la distribucion del grupo etario frente tiempo
de recurrencia, los grupos etarios con mayor numero de casos fueron de 11 a 20y
21 a 30 afios con 6 casos cada uno respectivamente. El anélisis estadistico revelo
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 numero fue el area del cuerpo con 7 casos cada uno, con un valor de p=0.727
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que indica que no es estadisticamente significativo. Al realizar el analisis de lugar
de recurrencia especifica con grupo etario se pudo observar que el mayor nimero
de casos se observo en el cuerpo con 4 casos dentro del grupo etario de 21 a 30
afios. La diferencia entre lugar de recurrencia especifica y grupo etario no es

estadisticamente significativo (p = 0.344).
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DISCUSION

Segun la Gltima edicion (5ta) de la Clasificacion de tumores de cabeza y cuello de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2022), el QQ se mantiene como
queratoquiste odontogénico, y se define como una lesion de origen epitelial
derivada del epitelio del 6rgano del esmalte o restos de la lamina dental (3). Este
estudio, analiza 321 casos registrados en el laboratorio de patologia
bucomaxilofacial de la UPCH (2000-2019) y permite identificar caracteristicas

clinicas y epidemioldgicas.

Los resultados presentados evidencian una alta prevalencia de los queratoquistes
odontogénicos en el maxilar inferior (75,08%), particularmente en la region del
cuerpo y el angulo mandibular, hallazgos consistentes con estudios realizados por
Veldzquez 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 ésea y
susceptibilidad a quistes odontogénicos (18). Segun 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
predileccion mencionada anteriormente en la mandibula, ya que estos residuos
celulares a menudo permanecen en la region posterior de la mandibula durante la

odontogénesis (28).

En cuanto a la tasa de recurrencia podemos observar en este estudio que el analisis
revela que 284 casos (88.47%) no presentan recurrencia. Sin embargo, 37 casos

(11.53%) si muestran recurrencia. Segun estudios realizados por Velazquez y Sosa,

18



las tasas de recurrencia del QQ tienen un amplio rango de variacion, desde 0% a
62% (18,29), asi mismo el estudio realizado por Stoelinga refiere que la mayoria de
los casos muestran recurrencia en los primeros cinco afios. (30) La alta tasa de
recurrencia de los queratoquistes representa un desafio clinico significativo.
Jahanshahi en su estudio, report6 que un 21% de los pacientes experimentaron una
reaparicion de la lesion, incluso después del tratamiento quirargico (31). Hallazgos
realizados por Pylkkd y colaboradores, sugieren que la naturaleza bioldgica de los
queratoquistes, su capacidad infiltrativa y alto potencial de proliferacion, dificulta

su erradicacion completa. (32).

El tratamiento de los queratoquistes odontogénicos (QQ) presenta una variedad de
abordajes terapéuticos, cuya seleccion depende de factores como el tamafio,
localizacion y relacion con estructuras anatomicas adyacentes. Segin Sharif; la
enucleacion, marsupializacion, curetaje, ostectomia periférica, aplicacion de
agentes quimicos y reseccion segmentaria son algunas de las técnicas quirurgicas
disponibles. La planificacion prequirtrgica exhaustiva que es basada en una
evaluacion individualizada de cada caso es fundamental para garantizar el éxito del

tratamiento y minimizar las complicaciones. (33)

En la descripcion realizada por Ochoa, la marsupializacién y la descompresion son
dos modalidades terapéuticas que comparten el objetivo de reducir el volumen y la
presién intraquistica. Sin embargo, difieren en su abordaje quirurgico. Por otro lado,
otro método como la marsupializacidn consiste en la extirpacion parcial de la pared
quistica y la sutura de los bordes a la mucosa oral, creando una comunicacion

directa con la cavidad oral. Por su parte, la descompresion implica la colocacion de
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un drenaje que mantiene abierta la cavidad quistica, permitiendo la salida del
liquido y disminuyendo la presion intraquistica. Ambas técnicas inducen una serie

de cambios bioldgicos que favorecen la resolucién del quiste. (34)

Para Wanbutorn, la reseccion esté representa una opcion terapéutica para los QQ,
sin embargo, su aplicacion 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

reseccion. (43)

Por otro lado Akther, propuso el uso 5-FU (5. fluoracilo) que segln su estudio es
mas til en el tratamiento del QQ que la solucién de Carnoy debido a su corto
tiempo de operacion, disponibilidad, simplicidad técnica, menor morbilidad, bajo
costo y con poca 0 ninguna recurrencia, lo que disminuye la necesidad de una
segunda cirugia. Sin embargo, se requieren ensayos clinicos mas 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
busqueda de alternativas terapéuticas menos invasivas y con tasas de éxito

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

Segun estudios realizados por Ochoa y Khan afirman que la marsupializacién debe
considerarse como la primera linea de tratamiento y ademas de ser considerado un

tratamiento conservador, especialmente para un QQ de un tamario extenso, pero no
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puede considerarse como una modalidad de tratamiento Gnica para el QQ, ya que
la finalidad mas importante es disminuir las altas tasas de recurrencia de esta
entidad, que pueden presentarse hasta diez afios tras la cirugia (34,37). Gongalves
y colaboradores realizaron una revision sistematica sobre la recurrencia de QQ,
encontrando que la enucleacion es el tratamiento mas comdn, pero con una alta tasa
de recurrencia del 30% al 60%, especialmente cuando no se emplean técnicas
adyuvantes. La marsupializaciéon, aunque menos invasiva, mostro tasas de
recurrencia del 16,2% al 43,2% y es recomendada en casos de quistes grandes o en
pacientes jovenes para preservar estructuras anatomicas importantes (38). Por otro
lado, Karaca realiz6 una investigacion retrospectiva donde al combinar dos técnicas
como la enucleacion y ostectomia periférica, se observd que esta combinacion de

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

Por ello ambos estudios subrayan la importancia del enfoque quirdrgico en la
recurrencia QQ Yy sugieren que la marsupializacién podria ser la mejor opcién en
ciertos casos, aunque la enucleacién con técnicas adyuvantes sigue siendo

comunmente utilizada. (38,39)

Las posibilidades de tratamiento incluyen la enucleacién simple (no recomendada
dadas las altas tasas de recurrencia a las que se asocia, 17-56%). Por ende, deben
emplearse técnicas coadyuvantes como la aplicacion de solucion de Carnoy tras la
enucleacion (alcohol absoluto, cloroformo, acido acético al 98% y cloruro férrico),
o la crioterapia, disminuyendo asi los indices 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 enucleacion o curetaje
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incompletos, debidos a la debilidad de la pared del quiste. La recurrencia de los

queratoquistes odontogénicos representa un desafio clinico significativo. (41)

Estudios realizados por Menon han identificado factores de riesgo asociados a la
recurrencia del QQ entre los que destaca la técnica quirdrgica empleada durante la
cirugia (42). Por otro lado, Morgan y Giovacchini afirman que un curetaje
incompleto durante la enucleacion del quiste se considera una causa principal de
recurrencia, ya que la persistencia de restos epiteliales puede dar lugar a la
formacion de nuevas lesiones (43,44). Por lo tanto, la optimizacién de la técnica
quirdrgica, incluyendo un curetaje enérgico y la utilizacién 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 invasién de tejidos blandos adyacentes al QQ ya que

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

La extension del queratoquiste hacia los tejidos blandos adyacentes dificulta la
reseccion completa del tejido patolédgico, 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
jabon" radiograficamente, resaltando la importancia de las imagenes para el
diagnostico diferencial de QQ frente a otros quistes odontogénicos. (42). Por otro
lado, Jahanshahi se enfoca en la influencia de caracteristicas histopatoldgicas 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

22



radiolucidez multilocular en radiografia, pueden ser indicadores clave para predecir

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

Asimismo, segun Gutiérrez y Fidele la recurrencia se puede explicar también
debido a la alta actividad mitotica de la entidad, diversos estudios han demostrado
que la alta actividad mitdtica de las células epiteliales de estos quistes es un factor
determinante en su capacidad para crecer y expandirse. Esta proliferacion celular
descontrolada dificulta la extirpacion completa de la lesion y aumenta el riesgo de
recurrencia (46,47). Por ello, la comprension de los mecanismos moleculares que
explican la alta actividad mit6tica de los queratoquistes es fundamental para el

desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas.

En esta investigacion, la tabla de analisis muestra una predileccién 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 méas 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 anélisis estadisticos no muestran diferencias significativas segun
sexo o edad, algunos patrones descriptivos sugieren un ligero predominio en
hombres y en el grupo etario de 11 a 20 afios. Estas observaciones coinciden con
reportes de cohortes recientes como el de Roman y colaboradores, que identifican

a los adolescentes y adultos jovenes como los méas afectados (49), este grupo de
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edad podria beneficiarse de estrategias quirdrgicas méas conservadoras y vigilancia

prolongada para reducir la recurrencia.

El anélisis del tiempo de recurrencia indica que la mayoria ocurre dentro del primer
afio posterior al tratamiento, lo cual esta alineado con estudios que destacan la
importancia de un seguimiento riguroso en este periodo critico (51,52). A pesar de
que no se encontraron diferencias significativas segun el tiempo de recurrencia, los
resultados subrayan la necesidad de un manejo multidisciplinario en los primeros

afios postoperatorios para prevenir recaidas.

En términos anatémicos, las recurrencias se localizaron predominantemente en el
cuerpo y los molares mandibulares, areas que, debido a su proximidad al canal
mandibular y estructuras dentales complejas, presentan desafios técnicos durante la
exéresis quirdrgica completa. Esto esté respaldado por investigaciones que sugieren
que la localizacién anatémica influye en la complejidad del tratamiento y, por ende,

en la tasa de recurrencia (51).

Finalmente, aunque los resultados no muestran significancia estadistica en la
mayoria de las variables, estos hallazgos deben interpretarse con cautela. Las
diferencias descriptivas destacan la necesidad de estudios mas amplios y con disefio
prospectivo para evaluar como factores especificos, como el subtipo histolégico del
queratoquiste o las técnicas quirurgicas empleadas, afectan su distribucion y

recurrencia (53).
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Finalmente comprendemos que los queratoquistes odontogénicos (QQ) representan
un desafio clinico significativo debido a su alta capacidad proliferativa y riesgo de
recurrencia, especialmente en la region del maxilar inferior, donde se observan con
mayor prevalencia. Aunque las tasas de recurrencia varian ampliamente segin la
técnica quirdrgica empleada, el enfoque terapéutico ideal combinada con técnicas
conservadores m&s no agresivas, como la marsupializacion, con técnicas
adyuvantes, como la aplicacion de solucion de Carnoy o el uso de agentes
novedosos como el 5-FU que se encuentra en estudios mas recientes en cirugias de
QQ, ayudando a minimizar el riesgo de recurrencia y preservar estructuras
anatdmicas. Ademas, la identificacion de factores como quistes satélites, alta
actividad mitdtica y caracteristicas histopatoldgicas especificas subraya la
importancia de una planificacion prequirdrgica individualizada con un estudio
multidisciplinario y un seguimiento postoperatorio minucioso. Este enfoque
integral es clave para optimizar los resultados clinicos y reducir las complicaciones

a largo plazo.

Este estudio presenta ciertas limitaciones inherentes a su disefio. La dependencia de
registros de laboratorio puede haber introducido sesgos en la seleccion de casos y
la disponibilidad de datos clinicos completos. La exclusion de casos sindrémicos
de Gorlin-Gotz, si bien necesaria para el enfoque del estudio, limita la
generalizacion de los resultados a esta poblacion especifica. Ademas, la variabilidad
en los protocolos de seguimiento postquirdrgico a lo largo del periodo estudiado
podria haber afectado la precision en la evaluacién de la recurrencia. Se recomienda

que futuras investigaciones aborden estas limitaciones mediante estudios
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prospectivos con seguimiento estandarizado y la inclusién de datos clinicos y
radiograficos detallados. Asimismo, se sugiere explorar la influencia de factores
genéticos y moleculares en la patogénesis y recurrencia de los queratoquistes, asi
como realizar estudios comparativos entre diferentes modalidades de tratamiento

quirdrgico.

Se recomienda también que, para garantizar la utilidad de las historias clinicas o
fichas anatomopatoldgicas en futuras investigaciones, es esencial un llenado
exhaustivo y preciso que incluya datos demograficos completos, de ser posible,
antecedentes médicos detallados, registros precisos de consultas y tratamientos,
resultados de pruebas. La claridad, organizacién y estandarizacion de la
informacion, junto con el cumplimiento de normas éticas y legales, son cruciales.
La digitalizacion y el uso de terminologia estandarizada facilitan el analisis de
datos. La implementacion de estas recomendaciones asegura que las historias o

fichas sean una fuente de informacion valiosa para la investigacion.
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VI.

CONCLUSIONES

El andlisis de 15,926 casos entre 2000 y 2019 en el Laboratorio de Patologia
Bucomaxilofacial del Centro Dental Docente de la UPCH, Lima-Perd,
arroj6 una prevalencia significativamente baja de queratoquistes
odontogénicos, con un total de 321 casos, representando solo el 2.016% de
la poblacion.

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 jovenes
de 11 a 20 afios (25,23%) y afecta ligeramente mas a mujeres (55,76%). La
recurrencia es baja (11,53%), y cuando ocurre, suele manifestarse en el
primer afio.

Respecto a la localizacion general y especifica segun sexo y grupo etario, se
presentan con mayor frecuencia en el maxilar inferior, especialmente en el
cuerpo mandibular. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en su distribucion segun el sexo ni el grupo etario. Aunque
afectan principalmente a jovenes de 11 a 20 afios, por otro lado, el grupo de
31 a 40 afios mostrd la mayor concentracion en la localizacion especifica
del cuerpo mandibular.

Respecto al recurrencia de queratoquistes seglin sexo y grupo etario, es mas
frecuente en hombres (14.08%) que en mujeres (9.50%), pero sin
diferencias estadisticamente significativas. Se presenta con mayor
frecuenciaen el grupo de 11 a 20 afios, con una diferencia significativa entre

grupos etarios. La mayoria de los casos ocurren en el primer afio, sin
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variaciones significativas entre sexos ni entre grupos etarios. El sitio de
recurrencia mas comun es el cuerpo mandibular, sin diferencias

significativas entre ambas variables.
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VIII.

TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Frecuencia y recurrencia de queratoquistes en el laboratorio de patologia
bucomaxilofacial del centro dental docente de la UPCH, Lima-Per( durante el periodo
del 2000 hasta el 2019

Variables

%

LOCALIZACION GENERAL

Maxilar superior
Maxilar inferior

LOCALIZACION ESPECIFICA

NO DESCRITO EN LA FICHA
INCISIVOS Y CANINOS
PREMOLARES

MOLARES INFERIORES
OTRAS AREAS DEL MAXILAR
SUPERIOR

SINFISIS

PARASINFISIS

CUERPO

ANGULO

RAMA

MOLARES SUPERIORES
OTRAS AREAS DEL MAXILAR
INFERIOR

RECURRENCIA

No
Si

TIEMPO DE RECURRENCIA

No presenta
Menos a un afio
1 afio

2 afios

3 aflos

4 afios

> 5 afios

LUGAR DE RECURRENCIA

NO DESCRITO EN LA FICHA
INCISIVOS Y CANINOS
PREMOLARES

MOLARES SUPERIORES
OTRAS AREAS DEL MAXILAR
SUPERIOR

SINFISIS

PARASINFISIS

CUERPO

ANGULO

RAMA

MOLARES INFERIORES

38

80
241

114
15

16
21

68

22
35

10

284
37

284

~N B~ O~

284

ON P NDNWwDN

[E
N

~N o e

24.92
75.08

35.51
4.67
0.00
2.80

4.98

6.54
1.56
21.18
1.87
6.85
10.91

3.13

88.47
11.53

88.47
0.00
5.30
1.25
1.55
1.25
2.18

88.47
0.62
0.93
0.62

0.31

0.62
0.00
4.37
0.31
1.57
2.18



OTRAS AREAS DEL MAXILAR

INFERIOR 0 0.00
SEXO
Femenino 179 55.76
Masculino 142 44.24
GRUPO ETARIO
01 a 10 afios 7 2.18
11 a 20 afos 81 25.23
21 a 30 afios 55 17.13
31 a 40 afios 53 16.51
41 a 50 afios 43 13.40
51 a 60 afios 31 9.66
61 a 70 afios 25 7.79
>a 71 afios 26 8.10
EDAD
X (DE) 19,15 (2.12)
Total 321 108'0

X: Promedio. DE: Desviacién

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. .
estandar.
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Tabla 2. Localizaciéon de queratoquistes en el laboratorio de patologia bucomaxilofacial del centro docente de la UPCH, Lima-Perii durante el periodo del 2000 hasta el 2019.

LOCALIZACION GENERAL

LOCALIZACION ESPECIFICA

- - - — OTRAS AREAS OTRAS AREAS
Variables Maxilar Maxilar NODESCRITO INCISIVOSY  pREMOLARES ~MOLARES DELMAXILAR  SINFISIS  PARASINFISIS  CUERPO ANGULO RAMA MOLARES ~ DEL MAXILAR
Superior inferior P ENLAFICHA ~ CANINOS SUPERIOR INFERIOR P
n %o n %o n %o n Yo n %o n %o n %o n o n %o n %o n %o n Yo n Y n %o
SEXO
Femenino 41 2291 138 7709 0.348% 66 36,87 8 447 0 0,00 2 1,12 8 4.47 15 8.38 3 2,79 42 2346 2 1,12 8 4.47 19 10,61 4 2,23 0.069%
Masculino 39 2746 103 72,54 48 3380 7 493 0  0.00 4,93 563 6 423 000 26 1831 82 14 98 16 1127 6 23
GRUPO ETARIO
01 a 10 afios 1 14,29 6 8571 3 42,86 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 14,29 0 0,00 2 28,57 0 0,00 0 0,00 1 14,29 0 0,00
11 220 afios 20 2469 61 7531 26 3210 2 247 0 000 5 617 6 741 5 617 1 123 13 1605 1 123 3 370 15 1852 4 494
21 230 afios 2364 42 7636 18 3273 2 364 0 000 4 727 3 545 1 18 0 000 9 1636 1 18 4 727 11 2000 2 3,64
31 240 afios 12 2264 41 7136 ., 18 339 1 18 0 000 O 000 3 566 2 377 2 377 16 3019 2 377 6 1132 2 377 1 189 .,
41 a 50 afios 14 3256 29 6744 18 418 2 465 0 000 0 000 2 465 3 6% 1 233 7 1628 1 233 4 930 4 930 1 233
51 2 60 afios S 1613 26 8387 10 3226 3 968 0 000 O 00O 1 323 1 323 1 323 9 29035 1 323 3 968 1 323 1 323
61 a 70 afios S 2000 20 80,00 10 4000 2 800 O 000 O 000 1 400 4 1600 O 000 6 2400 O 000 1 400 0 000 1 400
=a 71 afios 10 38.46 16 61,54 11 4231 3 11,54 0 0,00 0 0,00 0 0.00 4 15,38 0 0,00 6 23,08 0 0.00 1 3,85 1 385 0 0,00
Total 80 2492 241 7508 114 3551 15 4,67 0 0,00 9 2,80 16 4,98 21 6.54 5 1,36 68 21,18 6 1.87 22 6.85 35 1091 10 313

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa.

*Prueba de Chi-cuadrado. **Prueba de Chi-cuadrado corregido por Yates.
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Tabla 3. Recurrencia de queratoguistes en el laboratorio de patologia bucomaxilofacial del centro dental docente de la UPCH, Lima-Peri durante el periodo del 2000 hasta el 2019,

RECURRENCIA TIEMPO DE RECURRENCIA LUGAR DE RECURRENCIA
Variables No i No presenta Menn:s aun 1 afio 2 afios 3 afios 4 afios =5 afios O e eeY PREMOLARES  MOLARES g:ﬁ::gﬁ SINFISIE  PARASINFISIS  CUERFO ANGULO RAMA MOLARES g;‘]f-ﬁ&gi;
p aiio P LA AN SUPERIOR. INFERIOR P
n % n % n % n % n % n % n % n % n Y% n % n % n % n Y% n Y% n % n % n % n % n % n % n i)
SEXO
Femenino 162 90,30 17 950 0.201* 162 90,30 0 000 6 3 188 4 223 2 . 2 1,12 0210% 162 90,50 0,56 .5 0,00 0% 1 03 0 000 7 3981 0 000 2 1, 4 223 0 0,00 0727+
Mazeulino 22 8592 2 14,08 77 22 8592 0 000 11 1 70 1 070 2 1 5 35 7 22 8592 070 2 1 2 141 0 0,01 070 0 0,00 T 483 1 070 3 2, 3 211 0O 0,00 )
GRUPO ETARIO
0lal0afios 2 2857 5 7143 2 2837 0 000 2 2857 0 000 1 1420 1 1420 1 1429 2 2837 0 00O O 000 O 000 O 000 1 1420 0O 000 2 2857 O 000 O Q00 2 2837 0 0,00
11al0afios 71 87,65 10 1233 71 8765 0 000 & T4l 1 123 1 123 0 000 2 247 718763 1 1,23 1 1,23 02 247 0 000 O 000 O 000 1 123 0 000 2 247 3 370 0 0,00
21230z 46 8364 9 1636 46 8364 0 000 6 1091 2 384 0 000 1 1,82 0 000 46 8364 0 000 1 1,82 0 000 1 182 0 000 0 000 4 727 1 182 2 364 0 000 O 0,00
Sad0aios 4§ 9057 5 943 ... 48 9057 0 000 1 189 0 000 1 185 1 18 2 377 jooo. 48 9057 1 18 0 000 0 000 0 000 1 189 0 000 3 56 0 000 0 000 0 000 O 000 .o,
41a50=fios 39 90,70 4 930 7 3@ @070 0 000 1 233 0 000 1 233 1 233 1 233 3@ 9070 0 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 2 46 0 000 1 233 1 233 0 0,00
Sla0afice 28 0032 3 068 28 9032 0 000 1 323 0 000 1 323 0 000 1 323 28 9032 0 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 2 645 0 000 O 000 1 323 0 000
61aT0afios 24 96,00 1 400 24 9600 O 00O O 000 1 400 O 000 O 000 O 000 24 9600 0 000 1 400 0 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 0,00
=a 7] afios 26 10000 O 000 26 10000 O QOO O 00O O Q0O O 000 O 000 O 000 26 10000 O 000 O 000 O 000 O 0OO O OO0 O OO0 O 000 O 000 O 000 O 000 O 0.00
Total 284 8847 37 1153 8247 8847 0 000 17 330 4 125 5 153F 4 1,2 7 218 284 8847 2 062 3 093 2 062 1 031 2 062 0 000 14 437 1 031 5 157 7 218 0 0,00

n: Frecuencia absoluta. % Frecuencia relativa.

*Prueba de Chi-cuadrade. **Prueba de Chi-cuadrado corregido por Yates.
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IX.

ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

ID AN O SEXO | GRUPO LOCALIZACI LOCALIZACION | RECURRENCIA TIEMPO DE | LUGAR DE
ETARIO | ON GENERAL | ESPECIFICA RECURRENCIA RECURRENCIA
SEXO 1 FEMENINO
2 MASCULINO

42




QUERATOQUISTE MAXILAR SUPERIOR 1
QUERATOQUISTE MAXILAR INFERIOR 2
UBICACION ESPECIFICA 0 NO DESCRITO EN LA FICHA
1 INCISIVOS Y CANINOS
2 PREMOLARES
3 MOLARES
4 OTRAS AREAS DEL MAXILAR SUPERIOR
5 SINFISIS
6 PARASINFISIS
7 CUERPO
8 ANGULO
9 RAMA
10 MOLARES
11 OTRAS AREAS DEL MAXILAR INFERIOR
EDAD 1 01 a 10 afios
2 11 a 20 afios
3 21 a 30 afios
4 31 a 40 afios
5 41 a 50 afios
6 51 a 60 afios
7 61 a 70 afios
8 2 a 71 afos
TIEMPO DE RECURRENCIA 0 NO PRESENTA
1 MENOR A UN ANO
2 1 ANOS
3 2 ANOS
4 3 ANOS
5 4 ANOS
6 > 5 ANOS
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RECURRENCIA

Sl

NO
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ANEXO 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre la Definicion Definicion Tipo y Escala Indicador Valores o Categorias
Variable Conceptual Operacional
Prevalencia de | Numero de | Ndmero de | Cuantitativa de | Numero de | De 0-100%

queratoquiste

(20,21)

queratoquiste
dentro de los

maxilares

solicitud de examen

anatomopatologico

examen

anatomopatolégico

queratoquiste queratoquistes queratoquistes razén queratoquistes
(19) diagnosticados en | diagnosticados con diagnosticados en
relacion con todos | relacion a todos los relacion con todos los
los casos | casos ingresados al casos ingresados
ingresados en el | laboratorio laboratorio
laboratorio
Maxilar superior
Localizacion Sitio de | Registro  de la | Cualitativa Ubicacion registrada
general del | manifestacion del | ubicacion en  la | Nominal en la solicitud de | Maxilar inferior
queratoquiste queratoquiste en la | solicitud de examen examen
(20,21) cavidad bucal. anatomopatologico anatomopatolégico
1. Incisivos y
Localizacion Lugar de | Registro de la | Cualitativa Ubicacion registrada Caninos
superiores
especifica del | manifestacion del | ubicacion en la | Nominal en la solicitud de

2. Premolares

superiores
3. Molares

superiores
4.  Sinfisis

5. Parasinfisis

6. Cuerpo
7. Angulo
8. Rama
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Recurrencia de | Desarrollo de una | Registro de la | Cualitativa Recurrencia a | Si
queratoquiste segunda lesién en | recurrencia en la registrada en la
(22) la misma zona de | solicitud de examen | Nominal solicitud de examen | NO

la primera lesién | anatomopatolégico anatomopatolégico

después de un

periodo de mejoria

0 remision de la

primera
Tiempo de | Periodo de tiempo | Periodo de tiempo | Cualitativa Tiempo entre la | Menor a un afio
recurrencia (23) | entre la aparicion | entre la aparicion de | ordinal primera y segunda

de la primera
lesion y la

recurrencia

la primera lesién y la

recurrencia

lesién

1 afio

2 afios

3 afios

4 afios

>5 afios
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Lugar de

recurrencia (24)

Regién anatémica
donde aparece el

queratoquiste

Region  anatémica

donde aparece

queratoquiste

el

Cualitativa

Nominal

Area registrada del
lugar de reaparicién

del queratoquiste

Incisivos y
Caninos
superiores

Premolares
superiores

Molares
superiores
Sinfisis
Parasinfisis
Cuerpo

Angulo

Rama
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Grupo  etario | Periodo de edad | Registrodeedadenla | Cualitativa Edad registrada en la | 0 a 10 afios
(25) por décadas en el | solicitud de examen solicitud de examen
cual se hizo la | anatomopatoldgico ordinal anatomopatolégico 11 a 20 afios
solicitud del 21 2 30 afios
examen
. 31 a 40 afios
anatomopatolégico
41 a 50 afios
51 a 60 afios
61 a 70 afios
>a 71 afios
Edad promedio | Etapade la vidaen | Registro de laedad en | Cuantitativa Edad registrada en la | De 0 al o
(26) la que se agrupan | la  solicitud  de solicitud de examen
distintos periodos | examen Razén anatomopatolégico
del desarrollo | anatomopatoldgico
humano.
Sexo (27) Caracteres Registro del sexo en | Cualitativa Sexo registrado en la | Masculino
sexuales externos. | la solicitud de solicitud de examen
Nominal Femenino

examen

anatomopatolégico

anatomopatolégico
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" 3 2 UNIV AD PERUANA
ThuLO: { ¥ CAYETANO HEREDIA
FRECUENCIA, RECURRENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A QUERATOQUISTES DIAGNOSTICADOS EN
EL LABORATORIO DE PATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL DEL CENTRO DENTAL DOCENTE DE LA
UPCH, LIMA-PERU, 2000-2019

RESUMEN:

El término "queratoquiste odontogénico" ha experimentado diversas clasificaciones a lo largo del tiempo,
desde su primera mencién en 1956 hasta las revisiones mas recientes de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Inicialmente denominado como un tipo especifico de quiste odontogénico, se le ha considerado como
un tumor odontogénico queratoquistico benigno (QCOT) en 2005, para luego retornar a la categoria de quiste
odontogénico con el nombre de queratoquiste odontogénico (OKC) en 2017. A pesar de esta ultima
clasificacion, el término "tumor odontogénico queratoquistico” sigue siendo utilizado en la practica clinica. El
queratoquiste odontogénico es una lesién quistica asociada frecuentemente con dientes no erupcionados,
originandose en restos de la lamina dental o en el epitelio bucal. Su incidencia es mas comun entre la segunda
y tercera década de vida, con una alta prevalencia en la mandibula, especialmente en la regién de los molares
y la rama mandibular. Aunque suele ser asintomatico, puede presentar sintomas como dolor, aumento del
tamafio de los tejidos blandos y expansién ésea. Objetivo:Determinar la frecuencia y recurrencia de
queratoquistes y factores asociados en el laboratorio de patologia bucomaxilofacial del CDD de la UPCH, Lima-
Peru entre los afios 2000 y 2019.Materiales y métodos:El estudio es de tipo analitico, descriptivo y
retrospectivo,con una poblacién constituida por todos los casos de queratoquiste diagnosticados en el
laboratorio de patologia bucomaxilofacial de dicha institucion durante el periodo mencionado

Sistema De i de ony i ] o 172 [70247713]-RIOS MENDOZA ALEX SANDRA FLOR
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lamina dental, Sindrome de Gorlin-Goltz, Maxilares, Tratamiento quirtrgico, Queratoquiste odontogénico
PARTICIPANTES:

1. ESTUDIANTE: BANDA MENDOZA SUJEY LISBETH
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Anexo 4: Aprobacion Eticas

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

CONSTANCIA-CIEI-312-27-24

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia hace constar que el proyecto de investigacion sefialado a continuacién fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo la categoria de revision EXENTO. La aprobacion sera
informada en la sesién mas proéxima del comité.

Titulo del Proyecto : “FRECUENCIA, RECURRENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A
QUERATOQUISTES DIAGNOSTICADOS EN EL LABORATORIO
DE PATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL DEL CENTRO DENTAL
DOCENTE DE LA UPCH, LIMA-PERU, 2000-2019”

Cédigo SIDISI 1213997
Investigador(a) principal(es)  : Banda Mendoza Sujey Lisbeth
Rios Mendoza Alex Sandra Flor

La aprobacién incluyé los documentos finales descritos a continuacion:
1. Protocolo de investigacion, versién 3.0 de fecha 26 de junio de 2024.

La APROBACION considera el cumplimiento de los estandares de la Universidad, los lineamientos
cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la confidencialidad
de los datos, entre ofros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad deberd ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. La categoria de EXENTO es otorgado al proyecto por un periodo de cinco aflos en tanto la
categoria se mantenga y no existan cambios o desviaciones al protocolo original. El investigador esta
exonerado de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba descrito y sélo alcanzara un
informe final al término de éste. La aprobacion tiene vigencia desde la emision del presente documento hasta
el Miércoles 27 de junio del 2029.

El presente proyecto de investigacion sélo podrd iniciarse después de haber obtenido la(s) autorizacion(es) de
la(s) institucion(es) donde se ejecutard.

Si aplica, los tramites para su renovacion deberan iniciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.

Lima, 27 de junio del 2024

Manuel Raul Perez Martinot
Presidente
Comité Institucional de Etica en Investigacion
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Av. Honorio Delgado 430
San Martin de Porres

Apartado postal 4314

319 0000 Anexo 201355

orvei ciei@oficinas-upch pe Comité Institucional de
Wwww cayetano.edu.pe Etica en Investigacion
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Anexo 5: Permiso para el acceso a base de datos

UNIVERSIDAD PERUANA
CAYETANO HEREDIA

CAR-FAEST-DAMCIBUM-120-2024
Lima, 9 de mayo de 2024

Sefioritas

Sujey Lisbeth Banda Mendoza

Alex Sandra Rios Mendoza

Alumnas del cuarto afo de Estomatologia
Facultad de Estomatologia Roberto Beltran
Presente.

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a ustedes para saludarlas y comunicarles que su solicitud para realizar su trabajo
de investigacidn, fitulado: “Frecuencia, recurrencia y factores asociados a queratoquistes
diagnosticados en el Laboratorio de Patologia Bucomaxilofacial del Centro Dental Docente de la
UPCH, Lima-Pert, 2000-2019°, ha sido aceptada y cuenta con la autorizacién para el acceso al
Servicio de Patologia Oral - sede San Martin de Porres, a fin de revisar la base de datos de las
Historias Clinicas y poder realizar su trabajo de investigacion.

El presente trabajo, solo debe ejecutarse en el mencionado Servicio, una vez entregado la constancia
de aprobacion del proyecto emitida por el Comité de Etica y bajo la coordinacién de su asesor, Dr.
Carlos Espinoza Montes, coordinador de la Seccion de Medicina Bucomaxilofacial y docente del
Departamento Académico.

Agradezco su amable atencion.

Atentamente,

Dr. Alberto German Santa Cruz

Jefe, Departamento Académico de Medicina yCirugia
Bucomaxilofacial

c.c.: - Dr. Carlos Espinoza. Coordinador Seccion Medicina BM y

Asesar de tesis.
AGS/aa.

Av. Honorio Delgado 430, SMP ¥
(511) 3190021 anexo 224304 T

faestmocopol@oficnas-upch.pe O
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Cédigo SIDISI: 213997

Titulo Completo del Proyecto:Frecuencia ,recurrencia y factores asociados a
queratoquistes diagnosticados en el laboratorio de patologia bucomaxilofacial
del Centro Dental Docente de la UPCH,Lima-Peru,2000-2019

Nombre del Investigador Principal: Rios Mendoza Alex Sandra

Banda Mendoza Sujey Lisbeth

Declaracion del Jefe de la Unidad Operativa!
en la que se llevara a cabo el estudio

Certifico que mi area operativa ha tomado conocimiento de este proyecto segiin nuestros
procedimientos internos, y nos comprometemos a canalizarlo y apoyar las gestiones que
fueran necesarias dentro de las normas vigentes, dentro de la ley y de las normas nacionales
e internacionales para la realizacién de proyectos de investigacién.

Certifico ademas, que el investigador principal y sus colaboradores tienen la competencia

necesaria para su realizacién

(Podra incluirse tantas dreas operativas como fuera necesario, un formulario por cada

una)

Nombre del Jefe del Area Operativa:

Mag. Alberto German Santa Cruz

Area Operativa:

Departamento Académico de
Medicina y Cirugia
Bucomaxilofacial.

Firma y sello:

Fecha: Mayo 10, 2024.

! Jefe del Departamento Académico o Jefe del Laboratorio(s) o Jefe de Unidad de Investigacién de la
unidad de gestion para proyectos en UPCH. Para unidades operativas externas a UPCH, debe ser la

persona con la responsabilidad de dar autorizaciones.

F_z Version 7.1 de fecha setiembre del 2023
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