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SUMARIO

Se realizd un andlisis retrospectivo de los estudios de histopatologia de tejido obtenido en

asociacion a piezas dentales no eruptadas con indicacién clinica para su exodoncia.

Se analizaron un total de 999 piezas dentales enviadas a un laboratorio privado de

patologia oral en la Ciudad de Guaternala, en los afios 1984-1994.

Los resultados de dicho estudio revelaron que un alto porcentaje de piezas dentales no
eruptadas present algin tipo de patologia asociada y que son muy pocos los odontélogos
que solicitan estudios histopatolégicos post-cxtraccion, cuando deberia ser una rutina.
Estos hallazgos conilevan a recomendar que debe enfatizarse dicho aspecto en Ios

curricula de pregrado de las facultades de odontologia del pais.
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INTRODUCCION

La presente investigacidn estableciso la praevalencia b4 el
tipo de patologia asociada a piezas dentarias retenidas,
incluidas o impactadas vy consiste en una revisién de los
informes de las muestras de patologia ingresadas a un

laboratorio privado de patologia bucal Yy maxilofacial de la

Ciudad de Guatemala, durante un periodo de 10 afios,
comprendidos de 1984-1994. Dicho laboratorio recibe
también huestras referidas no 8610 de

hospitales privados y profesionales de practica privada en la
ciudad capital, sino de hospitales vy profesionales de los

departamentos de la Republica.

El estudio consistié en hacer una revisién retrospectiva de

todos los diagnésticos efectuados en muestras de patologia

que asocien a una pieza dental retenida. El diagnéstico y
otros datos c¢linicos obtenidos tales como sintomas,
localizacioén, tamafio, tiempo de evolucién, edad y sexo del

paciente fueron anotados en la tabla de recoleccidén de datos
y tabulados para el anéalisis epidemiolégico y clinico

patolégico final.

El presente estudio establecid si es justificable o no el
analisis histopatoldgico rutinario del tejido blando asociado

a piezas dentales no eruptadas gue se hayan




extraido quirdrgicamente POr cualquier indicacién clinica.

Aportd también informacién que justificara o no 1la

extraccién profilactica de dichas piezas dentales, por algun

potencial de transformacioén neopldsica o quistica,

dependiendo de los resultados del presente estudio,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En base a la revisién de literatura efectuada como parte del
presente trabajo, se encontré que en Guatemala se desconoce

la prevalencia de 1la patologia asociada a piezas dentales

incluidas, retenidas o impactadas. En consecuencia, se
considerd necesario contar con datos epidemioldégicos
sobre la prevalencia de quistes v negoplasias
{incluyendo cadncer) asociadas a estas piezas dentales,

puesto que seria equivocado traspolar la informaciodn de
estudios extranjeros a Guatemala, debido a que podrian
encontrarse caracteristicas etnicas, ambientales V'

geograficas que influyan en las enfermedades.

Adicionalmente, noe es posible elaborar ni recomendar
protocolos sobre el tratamiento Y manejo clinico de estas

piezas dentales sin una base epidemioldégica adecuada.

Es importante hacer notar también que los principales
criterios para la exodoncia de piezas dentales que no haran

erupcién son: debido a malposicién dental, dolor v/0

infeccidn.

También es importante establecer si el criterio profilactico
debe prevalecer, para prevenir quistes y/o neoplasias que

puedan asociarse al foliculo dental de dichas piezas




dentales, evitando asi morbilidad potencial y riesgos para la

salud del paciente.

Estas recomendaciones se podréan hacer Gnicamente si se cuenta

con datos epidemiolégicos confiables.




JUSTIFICACION

La extraccién de piezas dentales incluidas o retenidas es
una practica comin en la profesion estomatoldgica,
procedimiento que es efectuado tanto por especialistas en
Cirugia como por profesionales dedicados a practica general.
Sin embargo, en 1la mayoria de los casos las razones de
dicha exodoncia se deben a trastornos asociados a malposicidén

dental, potencial maloclusidén y/o dolor e infecciones.

En consecuencia, es importante aportar informacidn adicional
sobre otros tipos de patologias que puedan asociarse a

dientes incluidos.

Se hace necesaric, por lo tanto, hacer un informe clinico
global para que, en adicidén a dichosg problemas, se cuente con
una base epidemiolégica que justifique 1a extraccion de
dichas piezas dentales como método preventivo al desarrollo
de quistes o] tumores odontoldégicos que puedan ser
potencialmente agresivos Y que puedan causar también

morbilidad significativa en el paciente.

A} El presente estudio se considera importante porgue con &1
se podra ampliar el conocimiento de 1la Patologia Bucal
¥ Maxilofacial en Guatemala, informacidén que puede

ser aplicable al campo docente,




B)

<)

D)

E)

Para la elaboracién de Programas gque motiven sl personal
de salud relacionado a la Estomatologia, para que hagan
un mayor enfasis en la salud general del paciente y
potencial morbilidad al tratar piezas dentales retenidas,

impactadas o incluidas.

Para ampliar el conocimiento sobre el comportamiento

biolégico de las piezas retenidas, impactadas o incluidas.

Ampliar informaciédn sobre 1a epidemiologia de 1a Patologia

Bucal y Maxilofacial en Guatemala.

Para identificar factores potencialmente asociados a la
ocurrencia de alguna patologia de piezas retenidas,

impactadas o incluidas.




OBJETIVOS

GENERAL:

1. Conocer 1la pPrevalencia de las entidades patoldgicas
asociadas a piezas dentales retenidas o impactadas en un

laboratorio privado Yy el tipo de patologia bucal asociada.

2. Ampliar informacién en el campo de la Patologia Oral y
Maxilofaciai en Guatemala, que contribuya a enriquecer la
catedra de Patologia de las Facultades de Odontologia del
pais, principalmente en el campo histopatolégico sobre

lesiones asociadas a piezas dentales retenidas o

impactadas.

ESPECIFICOS:
Respecto a entidades patoldgicas asociadas a pPiezas
dentales retenidas o impactadas, de las muestras de un

laboratorio privado de patologia, por un periocdo de 10 afios

(1984-1994):

1. Determinar la frecuencia de dichas entidades.




Determinar cudl es la entidad patoldgica mas frecuente.
Determinar cudl es la entidad patolégica menos frecuente.

Determinar sexo, edad y frecuencia de pieza dentaria

involucrada.




REVISION DE LITERATURA

INTRODUCCION

Las piezas dentales impactadas ocurren con bastante
frecuencia, pero sin embargo no hay un consenso sobre su
epidemiologia. Actualmente debido al uso mas extendido de la
radiografia panoramica, mnste tipo de hallazgo se ha hecho
mas frecuente en 1la practica cdontoldgica. A pesar de su
relativa frecuencia hay pocos estudios que hagan una
correlacidén clinico-patolégica de lesiones en asociacién a

dicha patologia.

DIENTES RETENIDOS E IMPACTADOS

DIENTES RETENIDOS

Son aquellos dientes individuales en los cuales la razoéon de
no haber eruptado se debe a una falta de fuerza eruptiva

(17).
DIENTES IMPACTADOS

Son aquellos que no pueden eruptar debido a una barrera

fisica en su trayecto de erupcion.(17)




Algunos autores no diferencian en estos dos términos,

utilizandolos COmo sindnimos, y llaman a todas las
piezas dentales no eruptadas, Dientes Impactados.
La falta de espacio debido a apifiamiento o a la pérdida
prematura de dientes deciduos con la subsecuente pérdida
parcial del &rea que ocupaban, es un factor comin en la
eticlogia de dientes impactados. Lo mé&s comin, sin
embargo, es que ocurra rotacidn de los gérmenes

dentales, gue resulta en una direccién inadecuada de su eje
largo, el cual no es paralelo al trayecto de erupcion
normal. Cualquier pieza dental puede estar impactada,
pero hay algunas que son mucho mas frecuentemente afectas
gue otras. Dentro de ellas las terceras molares tanto
superiores como inferiores, caninos superiores Y premolares
son las mas afectadas en ese orden. Las piezas dentales
supernumerarias es también frecuente ‘que se encuentren
impactadas. Las terceras molares inferiores son las que

generalmente exhiben el mayor grado de impactacidn.

El estudio de Dachi y Howell (1) en 1961, revisé 3874

juegos completos de radiografias dentales de

rutina de norteamericanos mayores de 20 aflos de edad y

encontré que el 17 £ de los mismos presentaba por lo
10




menos una pieza no eruptada. En Guatemala,. Martini
(2), en su tesis de graduacidén de 1967, revisé 1000 juegos
completos de radiografias dentales de pacientes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos,
encontrando una prevalencia de 12.4 % de piezas

retenidas.

Aunque hay diferencia en ambos estudios es significativa Yy
es interesante enfatizar el hecho de que, en ambos, por lo
menos una de cada 10 personas mayores de 20 afios tiene una

pieza dental no eruptada. La no erupcidn dentaria constituye

un problema quirdrgico frecuente Y con base se han
formulado distintas clasificaciones que sin embargo, no son
el objeto del presente estudio. Tomando en cuenta que toda

pieza no eruptada posee su corona rodeada invariablemente de
un foliculo dental constituido por epitelio reducido del
esmalte y una pared de tejido conectivo fibroso que actuia
como soporte y fuente de nutricién del mismo, es probable que
las lesiones patoldgicas que se derivan del mismo no sean
necesariamente infrecuentes. En ese contexto se hard una
revision de las lesiones patoldgicas que puedan encontrarse

en asociacidn a piezas dentales no eruptadas,

11




CONSIDERACIONES CLINICAS

Hay 3 formas de tratar dientes no eruptados:
l. Hacer posible su erupcidn.
2. Ser removidos quirdrgicamente,

3. Simplemente dejarlos sin tratamiento.

La primera posibilidad se aplica mas frecuentemente a caninos
Y bicispides aplicando fuerzas ortodéncicas, La remocisén
quirdrgica se indica generalmente si el diente causa dolor o
molestias, 1la absorcién radicular o maloclusién de dientes
adyacentes o inflamacion de tejidos adyacentes. Finalmente,

en muchas ocasiones el diente se deja sin tratamiento.

Es interesante sin embargo, gue en 1la presente revisiodn de
literatura no se encuentre indicacién profilactica para
evitar el que se originen quistes o tumores de etiologia

odontogénica en asociacidén a dichas piezas dentales no

eruptadas.

12




PATOLOGIA ODONTOGENICA

QUISTES

QUISTE DENTIGERO

El quiste dentigero o folicular es el segundo tipo mas comin
de quistes odontogénicos. Por definicidn, un guiste
dentigero siempre estd asociado a la corona de una pieza
dental no eruptadada o en formacidn. Generalmente este
quiste esti adherido al diente no eruptado en su regién
cervival, lo cual a veces ayuda a8 diferenciarlo del
gqueratoquiste. Este quiste se desarrolla por acumulacidn de
fluido entre el epitelio reducido del 6rgano del esmalte y la
corona del diente subyacente. FEI crecimiento de la lesidn es
secundario al incremento del contenido de fluido por
diferencias osméticas, los sitios ma&s comunes son la region

de las terceras molares superiores e inferiores y caninos

superiores, que correspondientemente son los dientes méas
frecuentemente impactados. Tienen gu mayor incidencia
durante la sequnda b4 tercera década y son generalmente

asintomdticos, sin embargo, es capaz de obtener un tamaio
significativo que puede llegar a producir expansién del hueso
Yy en instancias raras pPredisponer a una fractura patoldgica

(15,16).

13




Radiograficamente la lesién es radiolucente, uﬁilocular b4
bien definida Yy siempre en asociaéién a la corona de una
pieza dental no eruptada, algunas lesiones de larga duracién
pueden producir la absorcién o desplazamiento de diente

advacente, {(15)

Histold6gicamente 1a lesién consiste de epitelio estratificado
o queratinizado que ests soportado por una pared de tejido

fribroso rico en mucopolisacdridos Y glicoproteinas. (15)

QUERATOQUISTE ODONTOGENICO

El queratogquiste odontogénico 88 una entidad con
comportamiento e histologia especificos. Por lo tanto a
pesar de que pueda haber queratinizacidén en algunos otros
tipos de quistes, el patrén histolégico de queratoquiste

odontogénico 1o Separa de todos los demas. Existe consenso

general en cuanto a su origen de la lamina dental. Afecta
predominantemente la mandibula en una relacién de 2:1.
Radiogréficamente, la lesidn es caracteristicamente
radiolucente, es bien circunscrita Y ocasionalmente

multilocular, sin embargo, la mayoria son uniloculares con el
40 % asociado a 1a corona de una pieza dental no  eruptada.
Aproximadamente el 50 ¥ de las lesiones muestra alguna forma

de expansién de las corticales Oseas adyacentes.

14




Microscépicamente la lesidn Se compone de epitelio
estratificado escamoso, caracterizado POr presentar un grosor
promedio de 5 células con empalizada e hipercromatismo basal
Y corrugacidn superficial, produciendo abundante queratina
que es el 95 % de los casos de ese tipo paragueratética. La
lesidén se trata POr esciszidn quiridrgica con osteotomia
periférica. Sin embargo, tiene una altisima recurrencia que
varia del 5 al 62 %. El seguimiento cuidadoso es un
componente importante en el manejo general de esta lesién.
La mayoria de 1las lesiones recurre antes de los primeros 5

afios. (16,17)

QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE

La mayoria de autores coincide en gque el quiste
odontogénico calcificante es una lesién odontogénica
del desarrollo. Sin embargo, ocasionalmente presentan
comportamiento agresivo, por lo que ha propuesto de que en
realidad representan una neoplasia, por lo que se ha sugerido
el término "Tumor Odontogénico de Células Fantasmas". La
lesidn se deriva de remanentes del epitelio odontogénico en
la encia o dentro de mandibulas ¥ maxilares. Generalmente
GCurre en personas de menos de 40 afios de edad y el 70 % de
los casos reportados ha ocurrido en maxilares superiores,

Radiogrdficamente en las lesiones centrales se

15




presentan radiolucencias uniloculares o multiloculares
con margenes bien definidos. En ocasiones la radiolucencia
puede presentar calcificaciones de tamaifio variable que pueden

pProducir &reas focales de opacidad, cuyo patrén se ha escrito

como "Sal y Pimienta". En el 50 % de los casos hay
expansién de corticales, histoldgicamente 1a lesidn se
compone de tejido epitelial de apariencia amelobdastica

conteniendo la caracteristica principal de la lesién que es

la presencia de lag llamadas células fantasmas.

Otras éreasAde la lesién tienen tejido conectivo con focos
irregulares de dentinoide. En las étapas tempranas de
formacién la legién es radiolucente, b4 en fase madura, la
lesién tiene apariencia mixta (radiolucente y radiopaca). La
lesidn se trata por simple enucleacién quirdrgica habiendo

poco riesgo de recurrencia. (10,11,12,15,16,17)

TUMORES ODONTOGENICOS

Ameloblastoma

Este tumor tiene la caracteristica de producir
marcada deformidad Y crecimiento local persistente. Existe
una alta recurrencia, especialmente después de

15




tratamiento conservador. Se ha reportado un bajo potencial
metagtdsico y ha creado gran controversia acerca del
metodo més adecuado de tratamiento, La lesidn ocurre en
forma intradsea, pudiéndose originar del 6rgano del esmalte,
restos odontogénicos, epitelio reducido de]l esmalte y del
epitelio de algunos quistes odontogénicos, particularmente el
quiste dentigero. Puede ocurrir a cualquier edad pero la
tercera década es mas frecuentemente afectada. Puede

ocurrir en cualquiera de los maxilares.

Los ameloblastomas son usuzalmente asintomdticos b4 se
decubren ya sea por exdmenes radiogréficos de rutina o

porque el paciente consulte POr expansidn d6ses asintomética.

Radiogrédficamente son lesiones radiolucentes y exhiben
reabsorcién radicular. Histolégicamente la lesidn se
caracteriza por epitelio cdontogénico hipercromitico gue

caracteristicamente exhibe empalizada y polarizacién reversa
de los nicleos basales, E1 Crecimiento neoplésico de células
epiteliales puede ocurrir en forma de islas o de cordones
anastomosantes. No se observa ningin tipo de calcificacién,
por io que la lesién es invariablemente radiolucente.
Aungue se han reportado odonto~ameloblastomas éstos son
Taros y se diferencian del ameloblastoma convencional por la

presencia de tejido dental calcificado,.

17




Se han descrito varios tipos histolégicos pero el dnico

que tiene significacién clinica es diferenciar lesiones
sGlidas de uniguisticas. Esta dltima menos agresiva vy
requiriendo tratamiento menos radical. Se recomienda

escisidn quirdrgica en bloque para evitar recurrencias de

las lesiones sélidas. (3,4,5,6,7,9,15)

El amelobastoma se considera una necplasia localmente

invasiva con poca tendencia a metastasis, con
recurrencias post-tratamiento que varian del 5 al 30
%, dependiendo predominantemente del tipo de técnica

quiridrgica empleada. (3)

TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE

Esta neoplasia también conocida como Tumor de Pindborg por

haber sido este Patdlogo Oral el primero en descubrir

la entidad. El tumorx comparte muchasg caracteristicas con
el amelobastoma aungue microscépicamente no haya
ninguna semejanza en ambos. Radiograficamente Presenta
imagenes distintas. Se sabe que es una lesién de origen
odontogénico aungue se desconoce su célula de origen.
Radiogréficamente, las lesiones estan frecuentemente
asociadas a dientes impactados, son uniloculares o

is




multiloculares y pueden contener pequelias 4reas radiopacas
focales que son el reflejo de islas calcificadas que se
reservan microscépicamente. El tumor tiene un potencial
localmente agresivo similar al del ameblastoma, es de

crecimiento lento y no se han reportado metastasis,

Los tratamientos recomendados van desde simple
enucleacidn a reseccién en blogue, con una recurrencia por
debajo del 20 %, el cual pProbablemente indica que su manejo

guirirgico no debe ser tan agresivo. (11, 15, 16, 17)

Histolégicamente la lesidn Se caracteriza por contener
células epiteliales de apariencia pleomérfica, con puenteg
intercelulares prominentes Y pPoca actividad mitotica. Con
frecuencia se observan dreas Y hialinizacion

con caracteristicas bio-quimicas identicas al amiloide.

Se pueden observar pequefias calcificaciones redondas

descritas como cuerpocs de Liesegang. (11, 16)

TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATQIDE

Es un tumor de origen odontogénico aunque presenta
estructuras que semejan conductos o glédndulas, A pesar de

que en un inicio 1la lesidén fue descrita como un sub-tipo
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de ameloblastoma, Sus caracteristicas clinicas,
microscépicas Y sSu comportamiento son - claramente diferentes
del amelobastoma. Algunos investigadores clasifican
esta lesién como un harmatoma y no como neoplasia, Ocurre

mas cominmente entre los 5 Yy 30 afios, aunque la mayoria de

casos aparecen en la segunda década. Es mds comin en
region anterior de 1los maxilares, generalmente en
asociacién a la corona de un diente impactado.
Radiogréficamente es una lesidén wunilocular bien

circunscrita que en raras ocasiones exhibe Pequefios focos
opacos, Se debe tratar conservadoramente ya que es

totalmente benigno, encapsulado y sin tendencia a recurrir.

(15, 16, 17)

Histoldégicamente 1a lesién §e caracteriza por pPresentar

células epitelialesg hipercromiticas conteniendo estructuras

tener asociado un fendmeno inductivo del mesenquima
adyacente. En raras ocasiones se observan Pequefias

calcificaciones bien definidas.

20




MIXOMA ODONTOGENICO

Este tumor odontogénico tiene wun 'origen mesenguimal gque
microscépicamente semeja el tejido de la pulpa dental. Es
una neoplasia benigna, generalmente infiltrativa, agresiva Y
recurrente. El rango de edad en que la lesién aparece, varia
de 10 a 50 afios como promedio de 30. No hay predileccién por
sexo, ni edad en los maxilares. Radiogréficamente la lesidn
es siempre lucente, con un patrdén variable, Puede aparecer

como una legién bhien Ccircunscrita o como una lesidn difusa.

La mayoria de las veces es multilocular con patrdn en forma
de panal de abeja. Es comin su asociacién a expansién
cortical y desplazamiento de las raices de piezas dentales
adyacentes., La historia vy las radiografias son de importante
ayuda para el diagnéstico definitive de estos tumores. La
escigidén quirdrgica en blogue es el tratamiento de eleccidn.
Debido a 1la consistencia gelatinosa de la lesidn, el
simple curetaje generalmente resulta en una remocidn
incompleta de la lesidn, la cual nunca es encapsulada. (15,

16, 17}

8i la lesién es +tratada en forma quirdirgica adecuada su

recurrencia aproximada es del 10 %.
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Histoldégicamente la lesidén exhibe caracteristicamente un
tejido fibroso marcadamento laxo; de apariencia mixoide
con un alto contenido de mucopolisacaridos, presencia
variable de células mesenquimales primitivas v pequerfios

restos de epitelio odontogénico.

FIBROMA ODONTOGENICO CENTRAL

Es un tumor raro que puede ocurrir en asociacidn a una
pieza dental no eruptada. Se ha descrito en todos los

grupos de edad, tanto en mandibula como en maxilares,

Radiograficamente es wuna lesidén radiolucente, generalmente
multilocular vy con frecuencia asociada a expansién de
corticales. Se trata POY escisidn quirdrgica y las

recurrencias son raras. (13, 14, 15)

Histoldgicamente la lesién se compone prédominantemente de
tejido fibroso laxo, un nimnero variable de células
mesenquimales primitivas. En este estroma descansan numerosas
islas de epitelio odontogénico de apariencia amelob&stica con
SUu caracteristica empalizada Yy polarizacién reversa de los
nicleos de las células basales. En el caso del fibro-
odontoma ameloblastico se detecta la presencia de estructuras

dentales calcificadas distribuidas en forma desorganizada.

Es importante diferenciar este Gltimo tumor en formacién,
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FIBROMA AMELOBLASTICO Y FIBRO-ODONTOMA AMELOBLASTICO

Estos dos tumores se consideran variantes del mismo proceso.
Aparte de que uno contiene caracteristicas de odontoma, las
doslesiones comparten caracteristicas similares de edad,

sexo y localizacién. E1 comportamiento bioldgico es también

similar en ambas, siendo tumores odontogénicos mixtos
compuestos de epitelio Y mesenquima neopléisicos.
Ambos se consideran procesos neopléasicos de origen
odontogénico.

Ocurren predominantemente en nifios y adultos jévenes con
una edad promedio de 12 afios Y con limite de edad que se
extiende hasta los 40 afios. La regién de molares
mandibulares es el &rea mas frecuentemente afectada, aunque
puede ocurrir en cualquier &rea. Radiograficamente las
lesiones son bien circunscritas vy usualmente rodeadas de un
borde esclerético, pueden ser uniloculares o multiloculares
Y ocurrir en asociacién a la corona de una pieza
dental no eruptada. Focos opacos ocurren Unicamente en

el fibro-odontoma ameloblastico.

Por lo tanto, esta tltima lesiodn se presenta con una imagen
radiografica mixta; mientras el fibroma amelobléastico es
totalmente radiolucente, debido a que el tumor es totalmente

encapsulado y carece de opacidad.
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La lesién se trata conservadoramente por simple

escisién quirdrgica o curetaje.

recurrencias, éstas son raras. (15,
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METODOLOGIA

Para 1a realizacién del presente trabajo se hizo un estudio
retrospectivoe (Enero 1984 - Diciembre 1990), en los archivos
del Servicio de Diagnéstico Clinico Y Patolégico, el cual
es un laboratorio privado de Patologia Bucal que recibe
muestras de hospitales nacionales, de médicos Y estomatélogos
tanto de la ciudad capital como de los departamentos. La
autorizacion . para llevarla a cabo estd dada por el

Director de dicho centro, Dr. Romin Carlos B.

1. Del +total de casos, se seleccionaron aquellos que fueron
sometidos a estudio histopatolégico Y tuvieron asociacicén

a piezas dentales retenidas o impactadas.

2. En una ficha, elaborada para el efecto, se recolectd la
informacidn (ver anexo 1 e instructivo), en el cual

se anotaron los datos siguientes;

Namero de orden, nimero de ficha, diagnéstico
histolégico, diagnéstico clinico, grupo €tnico, edad,
sexo, localizacién, tamaiio, rieza involucrada ¥ otros.

Las fichas se fueron clasificando segin diagnéstico

histolégico.
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pece

3. Obtenidos 1los datos, se procedié a su tratamiento

estadistico, empleando técnicas descriptivas segin el

caso.

Los resultados se presentan en cuadros y grdficas con

su respectiva descripcién.
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Las tablas 1 y 2 y la Grafica No. 1 muestran que 319 de los
999 tejidos estudiados en asociacién ae las piezas dentales
mostraban algin tipo de patologia, representando en conjunto
el 32% del total de dientes evaluados. Esto representa en 1la
muestra estudiada una de cada tres piezas dentales no
eruptadas con algdn tipo de patologia que, de acuerdo a la
Tabla 2, en la mayoria de los Casos representaba un tumor o

quiste agresivos.

Interesantemenfe, s€¢ encontraron dos tumores malignos,
especificamente carcinomas muco-epidermoides y uno de ellos
asociado a wuna tercera molar sin aparente evidencia
radiografica de patologia. Esto puede servir para demostrar
que si el criterio para efectuar estudio histopatolsdgico de
una pieza dental no eruptada es exclusivamente el hecho de
presentar o no evidencia radiografica de patologia, el
servicio brindado al paciente y el criterio de prevencién en

salud, podrian estar incorrectamente aplicados.

Esta situacién crea wuna gran limitante en el presente
estudio, debido a que dtdnicamente dos profesionales fueron
conscientes de la relevancia que reviste el estudio
histopatoldgico rutinario de todo tejido removido del cuerpo
humano, préctica aceptada entre Médicos y Cirujanos, pero
aparentemente no totalmente aceptada dentro de 1la profesidn

odontolégica.
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Setenta casos, representando el 7% del total de dientes
evaluados, tuvieron un diagndstico diferente a un feoliculo
dental normal o hiperplésico, o a un quiste dentigero. Los
diagndsticos mi&s comunes fueron queratoquiste odontogénico y
ameloblastoma, que en conjunto representaban 32 casos,
representando tumores de alta agresividad 1local. Es
importante resaltar, como se indicé anteriormente, que
hubieran dos carcinomas muco-epidermoides, los cuales tienen

potencial de metastasis regional o a distancia.

Como era de esperarse la mayoria de piezas dentalesg extraidas
correspondieron a pacientes cuyas edades oscilaban entre 11 b4
20 aftos de edad (434 piezas dentales) y entre 21 Yy 30 afios de
edad (200 piezas dentales), vy por tanto, la mayoria de
procesos patoldgicos ocurriercn dentro de este rango de

edades. Ver Gréfica No. 2.

El quiste dentigero que representéd el 25% & uno de cada
cuatro diagnésticos histopatolégicos, también puede ser una
lesién con un alto grado de destruccién local, como se
evidencié en algunos de 1los casos estudiados, en donde
provocaban no solo una destruccién significativa de hueso,
sino expansién de corticales, asimetria facial en el paciente
e incluso el caso de una fractura patolédgica en una paciente
de 23 afios. Por lo tanto, a pesar de 1o frecuente de su
diagnéstico, es importante diagnosticarlo Yy tratarlo en una

fase incipiente que evite al paciente una morbilidad

29




secundaria significativa.

Las piezas dentales que con mayor frecuencia fueron extraidas
por no haber eruptadoc fueron terceras molares, representando
un  total de 778 muestras, lo cual significé wuna clara
diferencia con otras piezas dentales como se observa en la

Grafica 3.
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SEXO DE PACIENTES CON EXODONCIA DE
PIEZA NO ERUPTADA

GRAFICA 4

HOMBRES 101 (30.5%)
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1.

5.

CONCLUSIONES

La prevalencia de patologia asociada a piezas dentales
incluidas en el Presente estudio es de 32%. Sinembargo,
este porcentaje debe considerarse demasiado alto v no
representativo, debido a que tnicamente dos profesionales
enviaron rutinariamente piezas dentales a estudio. El
resto de profesionales lo hizo dnicamente por haber
considerado gue habia evidencia radiografica de

enfermedad..

En la profesién estomatolégica adn no existe conciencia
sobre la responsabilidad que conlleva el anidlisis

rutinario de todo tejido removido a un paciente.

El quiste dentigero representd la patologia masg frecuente,
habiéndose diagnosticado en el 25% del total de Piezas
dentales evaluadas Y representando el B80% del total de

patologias asociadas a Piezas dentales no eruptadas.

El queratoquiste odontogénica y el ameloblastoma siguieron
en frecuencia al quiste dentigero. Ambas lesiones son
localmente agresivas Y representan en conjunto el 46% de
la patologia asociada a Piezas dentales no eruptadas, si

se excluye quisie dentigero.

Las piezas dentales no eruptadas pueden dar origen a
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neoplasias malignas como lo demuestran los dos casos de

carcinoma muco-epidermoide en el presente estudio.

En base a lo anterior, es importante extraer toda pieza
dental en gque clinicamente se estime que no eruptard y que
no  sea factible llevérla a oclusién por métodos
convencionales de cirugia~-ortodoncia, o que este aspecto

no esté indicado.

El tejido blando asociado a toda pieza dental no eruptada
gque se extraiga debe ser analizado histopatoldgicamente, y
en base al diagnéstico obtenido, establecer la necesidad o
no de un seguimiento adecuado del paciente ¢ de terapia

adicional.

El estudio histopatolégico rutinario de todo tejido
removido de la regién oral y .maxilofacial debe
considerarse una forma importante de odontologia
preventiva, que como tal, sea de beneficio para el

paciente,

En el presente estudio se encontrd una relacién de
frecuencia de 2.3:1 mujeres-hombres, en cuanto al sexo de

pacientes estudiados.
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1.

RECOMENDACIONES

Como un estudio complementario al presente, se recomienda
un andlisis retrospectivo de lesiones odontogénicas en
general, para poder establecer qué porcentaje de las
mismas fueron diagnosticadas después de la extraccién de
una pieza dental no eruptada. Esto clarificaria si poxr no
haberse hecho un andlisis histopatolégico rutinarioc de las

mismas, pudieron haber ocurrido recurrencias posteriores.

Hacer conciencia dentro de 1los profesionales de 1la
odontologia, y sobre todo a nivel de estudiantes de
pregrado, de la importancia que reviste la histopatologia

como una ciencia de apoyo clinico.

Debido a que el presente estudio muestra una relacidén de
2.3:1 entre mujeres y hombres, es recomendable establecer
en un estudio especifico si las mujeres tienen mas
tendencia a tener algiin problema en la erupcién de sus

piezas dentales.
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DESCRIPCION DE LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE BIOPSIA

Corresponde al nuimero de acceso de cada biopsia, el cual

sera tomado del Informe de Patologia respectivo.

SEXO

Masculino o Femenino

EDAD

Se tomaré del Informe de Patologia,

PIEZA DENTAL ASOCIADA A LESION

Cuando el clinico la haya aportado, se tomara de la

solicitud de examen patolégico.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico anotado en el Informe Final de Patologia.
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