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SUMARIO

Los terceros molares son las piezas dentales que con mas frecuencia
se consideran como dientes retenidos presentando algunas veces

sintomatologia o careciendo de estas.

En la literatura se reporta lesiones patolégicas benignas como quistes
Dentigeros y lesiones agresivas como ameloblastormnas que se originan del

tejido que rodean a los terceros molares retenidos.

Por medio de este estudio, se encontrd:

. Un 50.35% de lesiones patoldgicas en una muestra de 284
bicpsias.

. Un 50% de las lesiones fué “Quistes Dentigeros”, y un 0.35%
(una lesidn) resultd un “Odontoma Complejo”, el resto
(49.65% ) no presentd lesion.

. El sexo mds afectado fue el femenino.

5 La edad mas aofectada comprende el rango de 16-20
anos con 48.95%.

. Bl cuadrante mdas afectado fue el inferior derecho con un

39.18%.



En las segunda parte del estudio se midio el grado de conocimiento
e importancia que se le da al examen histopatolégico del tejido
circundante de las piezas retenidas en una muesira de Odonidlogos
Generales y Cirujanos Maxilofaciales que pertenecen a la Asociacién de
Cirugia Oral y Maxilofacial de Guatemala. Se elabord una serie de

preguntas, y se determind el siguiente resultado:

» El 100% de los profesionales encuestados, conoce las
consecuencias que se pueden presentar, al no detectar una
lesion agresiva o maligna a tiempo.

i El 71.44% coincididé en que el tejido que rodea los terceros
molares retenidos debe ser analizado en un laboratorio de
patologia.

» Solamente el 17.85% de lo profesionales encuestados le dan la
impor’réncb que se le debe dar al examen histopatolégico.

b2 Unicamente un 21.44% envia a analizar el tejido que rodea las
terceras molares retenidas de rutina, un 1785 % envia este

tejido algunas veces , mientras que un 60.71% no lo envia.



. Se encontré que existen algunos factores por los que este
60.71% no envia a examen histopatolégico el tejido que

rodea las terceras molares retenidas, siendo estos los siguientes:

a) El factor econdmico (64.71%), porque el paciente no considera
necesario pagar el examen aungque el odontdlogo explique la
importancia del mismo .

b) Segun la experiencia del cirvjano (29.41%) estas piezas
retenidas no necesitan un examen de rutina pues la mayoria
de diagnosticos son Quistes Dentigeros.

c) Bl paciente no presenta ningun interés (5.88%) en el

diagnostico de este tejido.

Todo lo anteriormente citado nos lleva a pensar que el realizar un
examen histopatologico del tejido que rodea un tercer molar retenido e
informar el resultado al paciente nos da la seguridad que existe o no una

lesion ya sea benigna o maligna.

Se debe educar tanto al odontdlogo como al paciente con

respecto a la importancia del examen histopatologico.



Se debe de informar al gremio Odontoldgico en general que en la
Facultad de Odontologia existe un laboratorio de patologia motivandolo a

utilizar el servicio del mismo pues su precio es menor al de un laboratorio

privado.



INTRODUCCION

El tejido que se encuentra rodeando a los terceros molares retenidos,
puede presentar algunas veces lesiones patoldgicas benignas, agresivas o

malignas segin la literatura (7, 8, 9, 12, 18).

En Guatemala no se tenia conocimiento de algin estudio en el que
fuera evidente la frecuencia de lesiones patolégicas que afectan dicho
tejido. De igual manera, nunca se habia medido el grado de
conocimiento e importancia que los Odontélogos Generales y/o Cirvjanos

Maxilofaciales le dan al examen de este tipo de tejido.

Por lo tanto en la presente investigacion se determind la frecuencia
de cualquier fipo de lesion patolégica que pueda afectar el tejido que
rodea los terceros molares retenidos en base a los tejidos que han sido
enviados para su examen y estudio al laboratorio de patologia de la
Facultad de Odontologia durante el mes de enero de 1995 a marzo del

ano 2000.

Ademds se determind el grado de conocimiento e importancia que
le dan al examen de este tejido, algunocs de los Odontdlogos Generales,

Cirvjonos  Maxilofaciales y algunos catedraticos la  Facultad de



Odontologia, por medio de una encuesta en donde se les cuesfiond

acerca del tema.

En nuestra facultad no se encuentra literatura que se refiera a esta
problematica, y tomando en cuenta que el porcentaje de riesgo de
malignidad de este tipo de tejido que es de mas o menos un freinta por
ciento aproximadamente (referencia verbal del Dr. Roberto Labbe
Odontopediatra y Dr. Romdan Carlos, Patélogo de reconocido prestigio); se

considerd realizar un estudio reciente acerca del tema.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En general, la mayoria de Cirujanos Dentistas y algunos Cirujanos
Maxilofaciales no le dan importancia al examen histopatoldgico del tejido
que rodea los terceros molares retenidos, ademds dicho tefido no es
enviado a un laboratorio de patologia para ser analizado, solamente se
envia si  presenta clinica y/o radiograficamente alguna anormalidad,
aungue la literatura (1) refiere que dicho tejido siempre debe ser analizado

histologicamente.



JUSTIFICACION

El hacer un examen histopatolégico del tejido que rodea a un tercer
molar extraido, e informar el resultado al paciente, nos da la seguridad de

que existe o no dlguna lesion ya sea maligna o benigna con certeza.

Este estudio servird como retroalimentacion para el proceso de
ensefianza aprendizaje de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala; y para el gremio Odontolégico en general.



GENERAL:

Determinar la frecuencia de lesiones patologicas detectadas en
estudios histopatolégicos del tejido que rodea a los terceros molares
retenidos, analizados en el laboratorio de patologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala de febrero de

1995 a marzo del 2000.

ESPECIFICOS:

Determinar:

1. El porcentgje total de lesiones encontradas.

2. El porcentaje en forma individual de este tipo de lesiones.

3. Cual es el sexo mas frecuentemente afectado.

4. Cual es la edad mas frecuentemente afectada.

5. Que cuadrante es el mas frecuentemente afectado.

6. Bl grado de conocimiento de los Odontdlogos Generales y

Cirujancs Maxilofaciales acerca del tema.
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7. La cantidad de Odontdlogos Generales y Cirujanos Maxilofaciales
gue solicitan un examen histopatoldgico, posterior a la extraccién

de terceros molares.
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REVISION DE LITERATURA

INTRODUCCION:

Los terceros molares retenidos son un diagndstico muy frecuente en
cualguiera de nuesiros pacientes, es por eso que existe muchas veces la
polémica de exiraerios o no. Actualmente existe mayor conciencia de la
gente y deblido al nivel de vida avanzado, de cada época, se ha
fomentado una demanda cada vez mayor de tratamientos preventivos. El
objetivo de la eliminacién preventiva de un diente retenido es evitarle al
paciente una perdida de fiempo de su vida productiva debido al dolor,
sufrimiento, infecciones graves, perdida de dientes o de partes, o de todo

un maxilar al no extraerse cualquiera de estas piezas (15).

Actualmente debido al uso mas extendido de la radiografia
panoramica este tipo de hallazgo se ha hecho mas frecuente en la
practica odontologica. A pesar de su frecuencia hay pocos estudios que
hagan una cormrrelacion clinico-patologico de lesiones en asociacién a

dicha patologia.

Cualquier pieza dental puede estar retenida, pero hay algunas que
son mas frecuentemente afectadas que otras. Dentro de ellas los terceros

molares tanto superiores como inferiores, caninos superiores y premolares
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son las mas afectadas en ese orden. Las piezas dentales supermnumerarias
generalmente se encuentran retenidas también. Los terceros molares
inferiores generalmente presentan el mayor grado de retencién. En
Guatemala un gran nimero de pacientes presentan casos de terceros
molares retenidos en radiografias de rutina; en 1967 se revisaron mil juegos
de radiografias dentales de pacientes de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos, enconfrando una prevalencia de 12.4% de

piezas retenidas (11).

Existen otros estudios en donde se han evaluado norteamericanos
mayores de 20 afos de edad en donde se encuentra que el 17% de estos

presentan una pieza no eruptada (9).

Por lo menos una de cada diez personas mayores de 20 afios
mayores de cualquier nacionalidad tienen una pieza retenida. La no
erupcién dentaria constituye un problema quirirgico frecuente, muchos
pacientes creen que el cdontdlogo comercializa el diagnéstico de estas
teniendo la opcidn de no optar al fratamiento quirirgico especialmente en

nuestra sociedad, creando en el odontdlogo una controversia.

Se debe explicar al paciente la necesidad de extraer una pieza

retenida, el odontdlogo debe convencer légicamente al paciente
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dandole a entender que dicha pieza es un posible foco de infeccién

aungue muchas veces sea asinfomdatica (17 y18).

Existen tres formas de tratar dientes no eruptados:
1. Hacer posible su erupcién
2. Ser removidos quirirgicamente

3. Simplemente dejarlos sin fratamiento

El primer inciso se logrard solamente si esta pieza puede colocarse
perfectamente en el arco dentario en un sitio funcional y al alcance del
cepillado dental diario del individuo. El método mas cominmente usado
para hacer ervpcionar una pieza es por medio de ortedoncia o por
procedimientos quirirgicos como autoimplantes (5). La mayoria de veces

se aplica a caninos y bicuspides.

La segunda opcidn se realiza debido a varios factores como el dolor,
inflamacién de los tejidos (pericoronaritis), absorcién radicular de dientes
adyacentes, © mal oclusion de dientes (15). La mayoria de los dientes
retenidos deben ser eliminados para comegir un estado patoldgico
existente o para prevenir trastormos futuros (20). Una de las indicaciones de
exodoncia del tercer molar inferior es el agrandamiento quistico del foliculo

dentario que lo rodea. En un estudio, se encontré que las causas de
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extraccion de una pieza retenida en primer plano son los focos de
infeccion en las dichas piezas, en segundo lugar estan las posibles
formaciones de quistes por estas piezas, y en tercer lugar esta la falta de
espacio en las arcadas, para hacer eruptar las plezas mencionadas

anteriormente (17).

Muchos autores reportan que la edad de erupcién de las terceras
molares es aproximadamente de 16 a 18 afos; es por eso que |a edad en
donde se puede diagnosticar si una pieza quedard retenida es mdas o

menos de los 19 a los 28 anos de edad aproximadamente (2 Y 15).

La literatura reporta que muchos tumores odontogénicos son
procesos no frecuentes que se instauran como consecuencia de la
evolucidn patolégica de los terceros molares. Entre ellos cabe citar

granulomas, quistes dentigeros, e incluso se ha descrito ameloblastomas (2

y 3).
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GLOSARIO DE TERMINOS:

PIEZAS DENTARIAS INCLUIDAS
Pieza que no hace erupcion, por existir una barrera que le impide su

erupcién, ya sea mucosa, Oseqa, de ofra pieza dentaria o alguna

patologia(5).

PIEZA DENTARIA IMPACTADA
Es un término inadecuado para referirse a un diente incluido. Es una
fraduccién casi literal del término mas usado en inglés para este problema

y s mejor no usarlo (5).

PIEZA DENTARIA RETEMIDA

Son aquellos dientes individuales en los cuales la razdén de no haber
eruptado se debe a una falta de fuerza eruptiva (5,10,11). Dientes que no
han eruptado durante el tiempo previsto impedido por tejidos blandos,
duros, dientes, hueso, tejido blando denso (15). Existe literatura en la que
se refieren a las piezas retenidas fambién como piezas incluidas a piezas
impactadas (5. 11); pero el témiminc mas aceptado es pieza “retenida”,
cuando se refiere a una pieza dentaria que ha perdido su fuerza para
eruptar normalmente; por lo mismo en el presente estudio se usard dicho

termino.
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PATOLOGIA ODONTOGENICA

QUISTE :

Cavidad patolégica revestida de epitelio que por lo regular contiene

material liquido o semisdlido(17).

. QUISTE DENTIGERO:
Concepto:

Es un tipo de quiste muy comuin, se origina después que la corona
del diente se ha formado por completo, siempre esta asociado con la

corona del diente de una pieza dental no eruptada.

Etiologia:
Se desarrolla por la acumulacion de liquido enire el epitelio reducido

del esmalte y la corona dental. (17)

Caracteristicas Clinicas:

Generalmente esta adherido al diente no eruptado en su region
cervical, lo cual ayuda a diferenciarlo del queratoquiste. Los sintomas son
escasos, pero la erupcion tardia de los dientes indica la posible formacién
del mismo, alcanza un gran tamafioc y en ocasiones se acompafia de

expansion 6seaq, la cortical al tocarse produce sensacion esponjosa ©
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blanda (14). Tiene una gran importancia clinica el hecho de que han
publicado numerosos casos de ameloblastomas desamrollados en la pared

de los quistes dentigeros a partir del epitelio de revestimiento (11 y 16).

Caracteristicas Radiograficas:
Lesion radidlucida bien definida unilocular que se relaciona con la

corona de un diente no erupcionado (14).

Histologia:

El tejido conectivo fibroso de la pared del quiste esta cubierto por
epitelio estratificado escamoso. El estroma esta compuesto de colageno
en un fondo rico de glucoproteinas y mucopolisacdridos acidos, cubierta

epitelial no queratinizada (14).

Epidemiologia:

Los sitios méas comunmente dfectados son las areas de los terceros
molares superiores e inferiores. Tienen mayor incidencia durante la segunda
y tercera décadas. Su mayor incidencia es en hombres con proporcién de

1.6:1 con respecto a las mujeres (14).
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Tratamiento:
Extirpacion del diente donde se encuentra la lesidn y los tejidos

blandos que la componen. Su prondstico es reservado.

. QUERATOQUISTE ODONTOGENICO:

Eticlogia:

Se origina de la ldmina dental, localizado en la mandibula o maxilar;
sin embargo hay evidencia que sugiere que también puede derivar de
una extensién del componente de células basales del epitelio bucal que lo

cubre (14).

Caracteristicas Clinicas:
A menudo las lesiones que se observan en los nifios comresponden a
queratoquistes odontogénicos multiples. Expande las corticales, se asocia

a la corona de una pieza dental retenida (1).

Caracteristica Radiograficas:
Es radiolucente, bien circunscrita y ocasionalmente multilocular
en lesiones mas grandes, un 40% asociado a la corona de una pieza

retenida (11).
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Histologia:
Se compone de epilelio estratificado escamoso, presenta un grosor
promedio de cinco células, con hipercromatismo basal y corrugacion

superficial produciendo abundante queratina (11).

Epidemiologia:
Afecta predominantemente la mandibula en una relacidén de 2:1
con respecto al maxilar, més frecuentemente en la regidn posterior del

cuerpo y la rama mandibular. En el maxilar afecta la zona del tercer molar.

Se presenta entre los 20 y 40 afos (14).

Tratamiento:
Es la extirpacion quirdrgica con osteotomia periférica. Tiene
recurencia del 5 al 62%. La mayoria de las lesiones recurren antes de los

primeros cinco afos, debe tener un seguimiento continuo.

. QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE:

Concepto:
Es una neoplasia constituida por células epiteliales de aspecto

poligonal entre las que se observa abundantes células fantasmas
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susceptibles a la calcificacién, se le llama tumor odontogénico de células

fantasmas (1).

Etiologia:
Los tumores intradseos centrales se derivan del epitelio reducido del

esmalte (1). La lesién se deriva de remanentes del epitelic odontogénico

en la encia o dentro de mandibulas y maxilares {11).

Caracteristicas Clinicas:

Es una lesion odontogenica del desarrollo. Ocasionalmente presenta
un comportamiento agresivo. Se manifiesta como tumores localizados que
afectan la encia, 50% de lesiones extradseas presentan expansion de
hueso o tejidos blandos su tamafo va de 1 a Bcm, con promedio de 3cm,

es asinfomdatico (14).

Caracteristicas Radiogrdficas:

Se presentan radiolucencias uniloculares o multiloculares con bordes
definidos. En ocasiones la radiclucencia presenta calcificaciones de
tamafio variable que pueden producir dreas focales opacas, aspecto “sal
y pimienta". En las etapas tempranas la lesidn es radiolucente y en fase

madura tiene apariencia mixta (11).
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Histologia:
La lesion presenta tejido epitelial de apariencia ameloblastica
conteniende la caracteristica principal de la lesion que es la presencia de

las llamadas células fantasmas. Otras dreas presentan tejido conectivo con

focos imegulares (11).

Epidemiologia:
Ocurre en personas de menos de cuarenta afios de edad y el 70%

de los casos reportados ha ocurido en maxilares superiores [11).

Tratamiento:
La lesion se trata por simple enucleacién quirirgica habiendo poco

riesgo de recurrencia (11).

TUMORES ODONTOGENICOS

TUMOR:
Afeccion que resulta del crecimiento desordenado y excesive de

una parte de las células de un érgano o cualquier parte del cuerpo.
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AMELOBLASTOMA

Concepto:
Tumor odontogénico epitelial benigno de gran agresividad local y
con gran capacidad de recurrencia (1). Tiene la caracteristica de producir

deformidad y crecimiento local persistente (11).

Etiologla:

Deriva del foliculo dentario, se cree también que de los restos
epiteliales de la vaina de Hertwig, los cuales darian lugar al tumor tras un
proceso inflamatorio o al sufrir  un fraumatismo. Podria tenerse en cuenta
el origen a expensas del epitelio interno del érgano del esmalte o de
quistes odontogénicos. También las células basales de la mucosa bucal

han sido contempladas como posible origen de este tumor (1).

Caracteristicas Clinicas:

Carece de sintomas, crece y produce deformaciones del maxilar,
comienza inflando las cortficales y termina destruyéndolas e invadiendo
regiones vecinas. Se puede observar ulceraciones de la mucosa que dan
lugar a la infeccion del tumor, lo que hace que pueda confundirse con

osteomielitis. Existe desplazamientos dentarios y dolor, también reabsorbe
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raices. Los ameloblastomas son asintomdaticos al principio y se descubren

ya sea por expansion ésea de corticales o por radiografias (1).

Caracteristicas Radiograficas:
Se presentan lesiones radiolucentes y exhiben reabsorcion radicular

(11}). Es multilocular y de bordes definidos (7).

Histologia:

Se caracteriza por epitelio odontogénico hipercromdtico que
caracteristicamente exhibe empalizada y polarizaciéon reversa de nicleos
basales. Puede ocumir crecimiento neoplasico de células epiteliales en
forma de islas o cordones. No hay calcificaciones, lo que la hace

invariablemente radiolucente (14).

Epidemiologia:

la edad mas afectada es de 30 a 40 afios. Afecta mas al sexo
masculino (1,14). Se localiza en ambos maxilares con predileccion por la
mandibula, mas en el angulo del maxilar en un 40-70% (1,14). En muchos
casos se encontrd relacién directa de causa efecto entre la erupcién

patolégica del tercer molar y el ameloblastoma.
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Tratamiento:

Existe  una alla recumencia, especialmente después de un
tratamiento conservador, la lesion ocume en forma intradsea. Se
recomienda la escision quirirgica en bloque para evitar recurrencia de las

lesiones solidas (11). Las lesiones pequefias deben solamente enuclearse

().

. TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE

Concepto:

Es llamado tumor de Pindborg, es una neoplasia benignag,
localmente invasora, constituida por proliferacion de células de epitelio
odontogénico capaces de segregar una substancia amiloide (1).

Comparte caracteristicas con el ameloblastorna (14).

Etiologia:

Presenta ldminas de células epiteliales poligonales, cuyos nuicleos
varian en forma, tamafio y nimero; los tumores presentan cantfidades
variables de un producto exiracelular que muchos piensan que es

amiloide(1).
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Caracteristicas Clinicas:

Es tan agresivo como el ameloblastoma, crece lento y no reporta

metdstasis (17). Su signo mas comun es la expansion de corticales (7).

Caracteristicas Radiogrdficas:
Las lesiones estan asociadas a dientes incluidos, multiloculares vy
pueden contener pequefias areas radiopacas focales que son las islas

calcificadas que se observan microscépicamente (11).

Histologia:

Se caracteriza por tener ceélulas epiteliales de aparencia
pleomodrfica, con puentes intercelulares prominentes y poca actividad
mitdtica. Se puede observar pequefas calcificaciones redondas descritas

como cuerpos de Liesengan (11).

Epidemiologia:
Afecta en promedio de edad en los 40 afios, se presenta en la
mandibula y en el maxilar en la region molar (1 y 17). No afecta ningin

sexo con preferencia.
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Tratamiento:
El tratamiento va desde la enucleacién a reseccidon en bloque, con

recurrencia menor de 20% (1 y 14).

. TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE

Concepto:

La OMS la define como una lesibn benigna no neopldsica,
caracterizada por la existencia de epitelio odontogénico con estructuras
que remedan un ducto glandular y por la presencia de grados variables
de cambios inductivos en el estroma (1). Habia sido considerado como
una variedad del ameloblastoma, hasta que se logro determinar que sus
caracteristicas diferian de este, tanto clinica, microscépica vy

conductualmente (14).

Etiologia:

Es de origen odontogeénico, radica en el orden del esmalte, pero
existe discrepancia enfre sus células progenitoras para algunos son los
preameloblastos y para otros las células del epitelio externo del érgano del

esmalte (1).
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Caracteristicas Radiograficas:

Es unilocular, delimitada vy se localiza alrededor de la corona de un
diente retenido, es radidlucida pero puede presentar pequefios focos
opacos dispersos, que reflejan la presencia en el tejido tumoral de islas con

caracteristicas de esmalte (14).

Histologia:

Presenta células epiteliales hipercromaticas con estructuras fubulares
que semejan conductos glandulares. La caracteristica microscdpica es la
presencia de rosetas o estructuras que simulan conductos de células

epiteliales columnares (14).

Epidemioclogia:
Afecta individuos de 5 a 30 afos, perc la mayor parte ocumre durante
la segunda década y afecta mas a las mujeres. Se presenta en la parte

anterior del maxilar y la mandibula, esta asoclada a piezas retenidas (14 y

17).
Tratamiento:

Fs conservador, ya que es un tumor benigno sin tendencia a recurir,
se debe hacer una cirugia conservadora (11,14). No presenta recumrencia

(1, 14y 17).
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4. MIXOMA ODONTOGENICO

Concepto:
Neoplasia mesenquimal benigna, localmente agresiva que se
caracteriza por un estroma mucoide en el que se aprecian células de

aspecto estrellado (1). Su origen semeja microscopicamente el tejido de la

pulpa dental.

Eticlogia:

Deriva de la papila dental (1).

Caracteristicas Clinicas:
Se produce expansion de corticales, mas que perforaciéon, y

desplazamiento de raices mas que reabsorcién(14).

Caracteristicas Radioldgicas:

Es siempre lucente y puede aparecer circunscrita o difusa. Es

mulfilocular en forma de panal de abeja (14).
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Histologia:
Es un tejido fibroso, laxo, mixoide con alto contenido de
mucopolisacdridos, presencia de ceélulas mesenquimales y restos de

epitelio odontogénico (17).

Epidemiologia:
Afecta la edad de 15 a 50 afios con promedio de 30 afios, tiene una
ligera predileccion por el sexo masculino, se distribuyen en ambos

maxilares, pero se localizan mas en los segmentos posteriores de la

mandibula (1, 14y 17).

Tratamiento:
La consistencia gelatinosa indica encapsular la lesiéon. La cirugia debe

ser conservadora (1 y 14).

. FIBROMA ODONTOGENICO CENTRAL

Concepto:
Es una neoplasia mesenquimal benigna que se caracteriza por la
presencia de tejido fibrobldstico en el que se pueden apreciar restos

epiteliales odontogénicos inactivos (1).
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Etiologia:

Deriva de la papila dentaria (1).

Caracteristicas Clinicas:

Presenta expansion de corticales (11).

Caracteristicas Radiogrdaficas:

Es una lesidn unilocular, 90% son radiolucidas con contornos bien

definidos y el 10% restante imagen mixta.

Histologia:

Se puede encontrar dos patrones, el tipo simple que es una masa de
tejido fibroso que confiene pocos restos epifeliales y el ofro tipo que tiene
tejido conectivo maduro con abundantes restos y depdsitos calcificados

de un material que se considera como dentina y cemento (14).

Epidemiologia:

No hay predileccion por sexo y se presenta en cualquier edad (14),
aunque se podria presentar mas entre 25 y 30 afios (1). El 60% de las
ocasiones, se localiza en el segmento posterior de la mandibula, pero se

puede presentar también en el maxilar (1).



31

Tratamiento:

Extirpacion con cirugia conservadora, no produce recumrencia (1 y

14).

Las lesiones descritas anteriormente son lesiones malignas y benignas
gue estan asociadas a piezas dentales. Cuando el cirujano o cualquier
odonidlogo general, se dedica a remover cualquier pieza dentaria o tejido
blando de la cavidad oral debe tomar en cuenta que existe literatura que
nos indica que: "Todo tejido removido de la cavidad oral a través de un
acto quirlrgico debe ser sometido al estudio histopatolégico. El tejido
obtenido en gingivectomias, legrados, y resecciones periapicales, asi
como el fejido asociado a piezas, desvitalizadas, o retenidas debe ser

examinado microscopicamente” (19 y 20).

Se ha indicado también la biopsia como medio para descartar
malignidad en procedimientos quirlrgicos, para ofrecer tranquilidad a los

pacientes (8).
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6. ODONTOMA

Concepto:

Se considera tumores mixto porque estan compuestos con tejido de
origen epitelial y mesenquimatoso bien diferenciado. Las células y los
tejidos son normales pero la estructura es defectuosa. Estas lesiones
calcificadas pueden tener una de dos configuraciones; en la primera que
se encuentran multiples dientes rudimentarios o en miniatura se denomina
Odontoma Compuesto y la segunda en la que se observan
conglomerados amorfos de tejidos duros, se le conoce como Odontoma
complejo. Los Odontomas son los tumores odontogenos mas frecuentes.

(14,18)

Etiologia:
Es desconocida, se ha sugerido que el traumatismo local o la

infeccion puede llegar o originar dicha lesién. (14,18)

Caracteristicas Clinicas:

Afecta ninos y adultos jdvenes, la mayor parte de ellos se descubre
durante la segunda década de la vida; los odontdlogos compuestos
fienen tendencia a presentarse en la regidn anterior y los complejos en la

region posterior del maxilar superior. El
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Odontoma por lo regular es pequefio, excede sdlo en ocasiones el
diédmetfro de la masa de un diente a veces se hace mas grande y

produce la expansion de hueso con la consecuente asimetria facial.

La mayor parte de los Odontomas son asintfomdatico por lo general
consisten de dientes no erupcionados o impactados, dientes deciduos

detenidos, hinchazdn e infeccion. (14,18)

Caracteristicas Radiograficas:
Los Odontomas aparecen a menudo como una masa iregular de

material calcificado, rodeado de una banda radidlucida angosta con

una periferia externa lisa. (14,18)

Histologia:

Se observa esmalte, dentina, cemento y pulpa de aparencia
normal, una matriz de esmalte relacionada con el drgano del esmalte
antes de la maduracién final de los tejidos duros y en algunos casos
queratinizacién de erifrocitos del esmalte. La cdpsula de tejido conectivo
que ese encuenira alrededor del Odontoma es similar en todos los

aspectos al foliculo que rodea a un diente normal. (18)
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Epidemiologia:
Afecta mds el sexo masculino y el maxilar superior mas que el inferior,

afecta a cualquier edad en las personas. (14,18)

Tratamiento:

Su tratamiento es la extippacion quirlrgica y no se esperan
recurencias, las lesiones complejas pueden produck expansion ésea
importante, se sugiere que todos los Odontomas sean enviados a un

patélogo bucal calificado para examen microscopico. (14,18)
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VARIABLES

EDAD: Tiempo de vida o que ha vivido una persona,
desde su nacimiento. Duracién de la vida. En el presente
estudio la edad de las personas involucradas se contard
en afos.

SEXQ: Condicion organica que distingue al hombre de la
mujer o, en general, al macho de la hembra, en los
animales o plantas.

CUADRANTES: Grupo de piezas dentales que componen
las dos arcadas de ambos maxilares superior o inferior. Se
presentan cuatro cuadrantes, superior derecho, superior
izquierdo, inferior derecho e inferior zquierdo.
FRECUENCIA: Repeticibn de un acto o suceso.
Cantidad determinada o indeterminada de veces que se
repite algo o algun hecho, ser, objeto o suceso.

QUISTE :Cavidad patologica revestida de epitelio que por

lo regular contiene material liquido o semisdlido(17).
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1. QUISTE DENTIGERO:

Concepto:
Es un tipo de quiste muy comun, se origina después que la corona
del diente se ha formado por completo, siempre esta asociado con la

corona del diente de una pieza dental no eruptada.

Etiologia:
Se desarrolla por la acumulacién de liguido entre el epitelio reducido

del esmalte y la corona dental. {17)

Caracteristicas Clinicas:

Generalmente esta adherido al diente no eruptado en su regidon
cervical, lo cual ayuda a diferenciario del queratoquiste. Los sinftomas son
escasos, pero la erupcion tardia de los dientes indica la posible formacién
del mismo, alcanza un gran tamano y en ocasiones se acompafia de
expansion osea, la cortical al tocarse produce sensacidn esponjosa ©
blanda (14). Tiene una gran importancia clinica el hecho de que han
publicado numerosos casos de ameloblastomas desarrollados en la pared

de los quistes dentigeros a partir del epitelio de revestimiento (11 y 16).
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Caracteristicas Radiograficas:
Lesion radidlucida bien definida unilocular que se relaciona con la

corona de un diente no erupcionado (14).

Histologia:

El tejido conectivo fibroso de la pared del quiste esta cubierto por
epitelio estratificado escamoso. El estroma esta compuesto de colagena
en un fondo rico de glucoproteinas y mucopolisacaridos acidos, cubierta

epitelial no queratinizada (14).

Epidemiologia:

Los sitios mas comunmente afectados son las areas de los terceros
molares superiores e inferiores. Tienen mayor incidencia durante la segunda
y tercera década. Su mayor incidencia es en hombres con proporcién de

1.6:1 con respecto a las mujeres (14).

Tratamiento:
Extirpacion del diente donde se encuenira la lesién y los tejidos

blandos que la componen. Su prondstico es reservado.



38

2. QUERATOQUISTE ODONTOGENICO:

Etiologia:
Se origina de la ldmina dental, localizados en la mandibula o maxilar;
sin embargo hay evidencia que sugiere gue también puede derivar de

una extension del componente de células basales del epitelio bucal que lo

cubra (14).

Caracteristicas Clinicas:
A menudo las lesiones que se observan en los nifos comresponden a
queratoquistes odontdgenos multiples. Expande las corticales, se asocia a

la corona de una pieza dental retenida (1).

Caracteristica Radiograficas:
Es radiclucente, bien circunscrita y ocasionalmente multilocular en

lesiones mdas grandes, un 40% asociado a la corona de una pieza retenida

(11).

Histologia:
Se compone de epitelio estratificado escamoso, presenta un grosor
promedio de cinco células, con hipercromatismo basal y comugacién

superficial produciendo abundante queratina (11).
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Epidemiologia:
Afecta predominantemente la mandibula en una relacion de 21
con respecto al maxilar, mdas frecuentemente en la regidon posterior del

cuerpo vy la rama mandibular. En el maxilar afecta la zona del tercer molar.

Se presenta en la segunda y tercera década (14).

Tratamiento:
Es la extirpacion quirdrgica con osteotomia periférica. Tiene
recurencia del 5 al 62%. La mayoria de las lesiones recumren antes de los

primeros cinco afos, debe tener un seguimiento confinuo.

QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE:

Concepto:

Es una neoplasia constituida por celulas epiteliales de aspecto
poligonal entre las que se observan abundantes celulas fantasmas
susceptibles a la calcificacion, se le llama tumor odontogénico de células

fantasmas {1).



Fliologia:
Los tumores infradseos centrales se derivan del epitelio reducido del
esmalte (1). La lesidén se deriva de remanentes del epitelio odontogénico

en la encia o denfro de mandibulas y maxilares (11).

Caracteristicas Clinicas:

Es una lesion odontogénica del desarrollo. Ocasionalmente presenta
un comportamiento agresivo. Se manifiesta como tumores localizados que
afectan la encia, 50% de lesiones extradseas presentan expansién de
hueso o tejidos blandos su tamafio va de 1 a 8cm, con promedio de 3cm,

es asintomatico (14).

Caracteristicas Radiograficas:

Se presentan radiolucencias uniloculares o muliiloculares con bordes
definidos. En ocasiones la radioclucencia presenta calcificaciones de
tamafio variable que pueden producir Greas focales opacas, aspecto “sal
y pimienta”. En las etapas tempranas la lesidén es radiolucente y en fase

madura tiene apariencia mixta (11).

Histologia:
La lesion presenta tejido epitelial de apariencia amelobldstica

conteniendo la caracteristica principal de la lesién que es la presencia de
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las llamadas células fantasmas. Otras areas presentan tejido conectivo con

focos imegulares (11).

Epidemiologia:
Ocurre en personas de menos de cuarenta anos de edad y el 70%

de los casos reportados ha ocurrido en maxilares superiores (11).

Tratamiento:
La lesién se trata por simple enucleacién quirirgica habiendo poco

riesgo de recurrencia (11).

TUMORES ODONTOGENICOS

TUMOR:

Afeccion que resulta del crecimiento desordenado y excesivo de

una parte de las células de un érgano o cualquier parte del cuerpo.
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AMELOBLASTOMA

Concepto:
Tumor odontogénico epitelial benigno de gran agresividad local y
con gran capacidad de recumrencia (1}). Tiene la caracteristica de producir

deformidad y crecimiento local persistente (11).

Etiologia:

Deriva del foliculo dentario, se cree también que de los restos
epiteliales de la vaina de Hertwig, los cuales darian lugar al tumor fras un
proceso inflamatorio o al verse involucrados a un traumatismo. Podria
tenerse en cuenta el origen a expensas del epitelio intermo del organo del
esmalte o de quistes odontogénicos. También las células basales de la

mucosa bucal han sido contempladas como posible origen de este tumor

(1).

Caracteristicas Clinicas:

Carece de sintomas, crece y produce deformaciones del maxilar,
comienza inflando las corticales y termina destruyéndolas e invadiendo
regiones vecinas. Se pueden observar ulceraciones de la mucosa que dan
lugar a la infeccidn del tumor, lo que hace que pueda confundirse con

osteomielitis. Existe desplazamientos dentarios y dolor, también reabsorbe
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raices Los ameloblastomas son asintomdaticos al principio vy se descubren ya

sea por expansion ésea de corticales (1).

Caracteristicas Radiograficas:
Existen lesiones radiolucentes y exhiben reabsorcién radicular (11). Es

multilocular y de bordes definidos (7).

Histologia:

Se caracteriza por epitelio odontogénico hipercromdtico que
caracteristicamente exhibe empalizada y polarizacion reversa de nicleos
basales. Puede ocumir crecimiento neopldsico de células epiteliales en
forma de islas o cordones. No hay calcificaciones, lo que la hace

invariablemente radiclucente (14).

Epidemiologia:

La edad mas afectada es de 30 a 40 anos. Afecta mas al sexo
masculino (1,14). Se localiza en ambos maxilares con predileccién por la
mandibula, mas en el angulo del maxilar en un 60-70% (1,14). En muchos
casos se encontrd relacion directa de causa efecto enfre la erupciéon

patologica del tercer molar y el ameloblastoma.



Tratamiento:

Existe una alta recurrencia, especialmente después de un
tratamiento conservador, la lesibn ocume en forma infracsea. Se
recomienda la escision quirlrgica en blogque para evitar recurrencia de las

lesiones solidas (11). Las lesiones pequefias deben solamente enuclearse

(1).

. TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE

Concepto:

Es llamado tumor de Pindborg, es una neoplasia benigna,
localmente invasora, constituida por proliferacion de células de epitelio
odontogénico capaces de segregar una substancia amiloide (1).

Comparte caracteristicas con el ameloblastoma (14).

Etiologia:

Presenta laminas de células epiteliales poligonales, cuyos nucleos
varian en forma, tamafico y numero; los tumores presentan cantidades
variables de un producto extracelular que muchos piensan que es

amiloide(1).
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Caracteristicas Clinicas:
Es tan agresivo como el ameloblastoma, crece lento y no reporta

metdstasis (17). Su signo mas comun es la expansion de corticales (7).

Caracteristicas Radiogrdficas:
Las lesiones estan asociada a dientes incluidos, mulfiloculares vy
pueden contener pequeias dreas radiopacas focales que son las islas

calcificadas que se reservan microscopicamente (11).

Histologia:

Se caracteriza por tener células epiteliales de apariencia
pleomorfica, con puentes intercelulares prominentes y poca actividad
mitética. Se puede observar pequefias calcificaciones redondas descritas

como cuerpos de Liesengan (11).

Epidemiologia:
Afecta la edad media de 40 afios, se presenta en la mandibula y en
el maxilar en la regidn molar (1 y 17). No afecta ningln sexo con

preferencia.



Tratamiento:

El fratamiento va desde la enucleacién a reseccidon en bloque, con

recurrencia menor de 20% (1 y 14).

. TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE

Concepto:

Lla OMS la define como una lesibn benigna no neopldsica,
caracterizada por la existencika de epitelic odontogénico con estructuras
que remedan un ducto glandular y por la presencia de grados variables
de cambios inductivos en el estroma (1). Habia sido considerado como
uvna variedad del ameloblastoma, hasta que se logro determinar que sus
caracteristicas diferian de este, fanio clinica, microscdpica vy

conductualmente (14).

Etiologia:

Es de origen odontogénico, radica en el orden del esmalte, pero
existe discrepancia entre sus células progenitoras para algunos son los
preameloblastos y para otros las células del epitelio externo del érgano del

esmalte {1).
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Caracteristicas Radiograficas:

Es unilocular, delimitada vy se localiza alrededor de la corona de un
diente retenido, es radidlucida pero puede presentar pequefos focos
opacos dispersos, que reflejan la presencia en el fejido tumoral de islas con

caracteristicas de esmalte (14).

Histologia:

Presenta células epiteliales hipercromdaticas con estructuras tubulares
que semejan conductos glandulares. La caracteristica microscdpica es la
presencia de rosetas o estructuras que simulan conductos de células

epiteliales columnares (14).

Epidemiologia:

Afecta individuos de 5 a 30 anos, pero la mayor parte ocurre durante
la segunda década y afecta mas a las mujeres. Se presenta en la parte
anterior del maxilar y la mandibula, esta asociada a piezas retenidas (14 y

17

Tratamiento:
Es conservador, ya que es un tumor benigno sin tendencia a recunir,
se debe hacer una cirugia conservadora (11,14). No presenta recumrencia

(1, 14y 17).
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4. MIXOMA ODONTOGENICO

Concepto:
Neoplasia mesenqguimal benigha, localmente agresiva que se
caracteriza por un estroma mucoide en el que se aprecian células de

aspecto estrellado (1). Su origen semeja microscépicamente el tejido de la

pulpa dental.

Eticlogia:

Deriva de la papila dental (1).

Caracteristicas Clinicas:
Se produce expansion de corticales, mas que perforacién, y

desplazamiento de raices mas que resorcion (14).

Caracteristicas Radiolégicas:
Es siempre lucente y puede aparecer circunscrita o difusa. Es

multilocular en forma de panal de abeja (14).
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Histologia:

Es un tejido fibroso, laxo, mixoide con alto contenido de
mucopolisacdridos, presencia de células mesenquimales y restos de

epitelio odontogénico (17).

Epidemiologia:

Afecta la edad de 15 a 50 afios con promedio de 30 afios, tiene una
ligera predileccion por el sexo masculino, se distribuyen en ambos
maxilares, pero se localzan mas en los segmentos posteriores de la

mandibula (1, 14y 17).

Tratamiento:
La consistencia gelatinosa indica encapsular la lesidn. La cirugia

debe ser conservadora {1 y 14).

. FIBROMA ODONTOGENICO CENTRAL

Concepto:
Es una neoplasia mesenquimal benigna que se caracteriza por la
presencia de tejido fibroblastico en el que se puede apreciar restos

epiteliales odontogénicos inactivos (1).
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Eticlogia:

Deriva de la papila dentaria (1).

Caracteristicas Clinicas:

Presenta expansidon de corticales (11).

Caracteristicas Radiogrdficas:
Es una lesion unilocular, 0% son radiclicidas con contornos bien

definidos y el 10% restante imagen mixia.

Histologia:

Se puede encontrar dos patrones, el tipo simple que es una masa de
tejido fibroso que contiene pocos restos epiteliales vy el ofro tipo que tiene
tejido conectivo maduro con abundantes restos y depdsitos calcificados

de un material que se considera como dentina y cemento (14).

Epldemioclogia:

No hay predileccién por sexo y se presenta en cualquier edad (14},
aunque se podria presentar mas entre 25 y 30 afios (1). El 60% de las
ocasiones, se localiza en el segmento posterior de la mandibula, pero se

puede presentar también en el maxilar (1).
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Tratamiento:

Extirpacion con cirugia conservadora, no produce recurrencia (1 vy

14).

Las lesiones descritas anteriormente son lesiones malignas y benignas
que estadn asociadas a piezas dentales. Cuando el cirvjano o cualquier
odontdlogo general, se dedica a remover cualquier pieza dentaria o tejido
blando de la cavidad oral debe tomar en cuenta que existe literatura que
nos indica que: "Todo tejido removido de la cavidad oral a fravés de un
acto quirirgico debe ser sometido al estudio histopatolégico. El tejido
obtenido en gingivectomias, legrados, y resecciones periapicales, asi
como el tejido asociado a piezas, desvitalizadas, o retenidas debe ser
examinado microscopicamente” (19 y 20). Se ha indicado también la
biopsia como medio para descartar malignidad en procedimientos

quirdrgicos, para ofrecer tranquilidad a los pacientes (8).

. ODONTOMA

Concepto:
Se considera tumores mixto porque estén compuestos con tejido de
origen epitelial y mesenquimatoso bien diferenciado. Las células y los

tejidos son normales pero la estructura es defectuosa. Estas lesiones
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calcificadas pueden tener una de dos configuraciones; en la primera que
se encueniran multiples dientes rudimentarios o en miniatura se denoming
Odontoma Compuesto y la segunda en la que se observan
conglomerados amorfos de tefidos duros, se le conoce como Odontoma
complejo. Los Odontomas son los tumores odontégenos mas frecuentes.

(14,18)

Etiologia:
Es desconocida, se ha sugerido que el traumatismo local o la

infeccion puede llegar o originar dicha lesion. (14,18)

Caracteristicas Clinicas:

Afecta nifios y adultos jovenes, la mayor parte de ellos se descubre
durante la segunda década de la vida; los odontélogos compuestos
tienen tendencia a presentarse en la region anterior y los complejos en la
region posterior del maxilar superior. El Odontoma por lo regular es
pequefio, excede sdlo en ocasiones el diametro de la masa de un diente
a veces se hace mas grande y produce la expansion de hueso con la
consecuente asimetria facial. La mayor parte de los Odontomas son
asintomatico por lo general consisten de dientes no erupcionados o

impactados, dientes deciduos detenidos, hinchazén e infeccion. (14,18
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Caracteristicas Radiograficas:
Los Odontomas aparecen a menudo como una masa imegular de
material calcificado, rodeado de una banda radidlucida angosta con

una periferia externa lisa. (14,18)

Histologia:

Se observa esmalte, dentina, cemento y pulpa de apariencia
normal, una matriz de esmalte relacionada con el dérgano del esmalte
antes de la maduracién final de los tejidos duros y en algunos casos
qgueratinizacion de erifrocitos del esmalte. La capsula de tejido conectivo
que ese encuentra alrededor del Odontoma es similar en todos los

aspectos al foliculo que rodea a un diente normal. (18)

Epidemiologia:
Afecta mdas el sexo masculino y el maxilar superior mas que el inferior,

afecta a cualquier edad en las personas. (14,18)

Tratamiento:

Su fratamiento es la extirpacién quirlrgica y no se esperan
recurrencias, las lesiones complejas pueden producir expansion ésea
importante, se sugiere que todos los Odontomas sean enviados a un

patdlogo bucal calificado para examen microscépico. (14,18)



54

METODOLOGIA

Para la redlizacidon de éste trabajo se hizo un estudio refrospectivo
(febrero de 1995 a marzo del 2000) en los archivos del laboratorio de
patologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos,
donde se reciben muestras del drea de Cirugia de dicha Facultad, de

algunos profesionales y también docentes de la misma.

Se solicité por escrito una autorizacion al catedratico encargade del
laboratorio de patologia, para tener acceso a los archivos de pacientes
que se estudiaron desde febrero de 1995 a marzo del presente afo.
Inmediatamente se procedio a la recoleccion de datos necesarios para el

estudio.

Para la tabulacidon de los datos, fué elaborada una ficha, para
facilitar el trabgjo y evitar que se puedan cometer equivocaciones o
repeticiones de los datos de pacientes. Los resultados de la tabulacion
indicaron la frecuencia o no de lesiones patolégicas en el tejido que
rodea a los terceros molares retenidos examinados en el laboratorio de
patologia de la Faculiad de Odontologia de la Universidad de San Carlos,
pudiendo también conocer qué sexo es el mas afectado y cudl es la edad

de prevalencia de estas lesiones. En cuanto a la localizacidon se conocié
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qué cuadrante es el mayormente afectado por lesiones patoldgicas

presentes en terceros molares retenidos.

En la segunda parte del estudio se elabord una encuesta que se
pasd a los miembros de la Asociacidn de Cirugia Oral y Maxilofacial de
Guatemala, asi como a profesionales de la odontologia que se dediquen

a hacer cirugias de terceros molares retenidos en su clinica privada.

Se elabord un instrumento para tabular dichas encuestas y facilitar

asi el recuento de resultados.

Al obtener los resultados de las tabulaciones, se llegd a las

conclusiones correspondientes y se dieron algunas recomendaciones.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

GRAFICO NUMERO 1

PORCENTAJE TOTAL DE LESIONES PATOLOGICAS ENCONTRADAS EN 284
BIOPSIAS ANALIZADAS EN EL LABORATORIO DE PATOLOGIA DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA DE

FEBRERO DE 1995 A MARIO DEL 2000.

TOTAL DE BIOPSIAS i

50.40%
| 50.20%
50.00% }
49 80%

49.60% |

| 49.40% |

49.20%

LESIONES BIOPSIAS SiIMN LESIONES
ENCONTRADAS

Fuente: Investigacion de campo.

« Se encontrd en mas de la mitad de las biopsias (50.35%), lesiones
patolégicas, y en el restante (49.65%), presentaban normalidad.
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CUADRO NUMERO 1

PORCENTAJE DE CADA UNA DE LAS LESIONES PATOLOGICAS
ENCONTRADAS EN EL LABORATORIO DE PATOLOGIA DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, DE

FEBRERO DE 1995 A MARZO DEL 2000.

LESIONES PATD:ﬁ‘GIEAS ik PORCENTAJE :
Quuistes Dentigeros 50%
Odontoma Complejo : WD.SS%
i Biopsias sin lesion 49.65%

Fuente: Investigacién de campo.
* Se encontrd dos lesiones patoldgicas: el Quiste Dentigero predomind en

un 50%, ademds se encontrd un Odontoma Complejo. El resto de las
lesiones no presentd ninguna patologia.

GRAFICO NUMERO 2

LESIONES PATOLOGICAS ENCONTRADAS
Biopsias sin lesion
Odontoma Complejo

Quistes Dentigeros S

Fuente: cuadro 1
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GRAFICO NUMERO 3

PREVALENCIA SEGUN SEXO DE QUISTE DENTIGERO Y ODONTOMA
COMPLEJO DE 143 LESIONES PATOLOGICAS ENCONTRADAS EN EL
LABORATORIO DE PATOLOGIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, DE FEBRERO DE 1995 A
MARZO DEL ANO 2000.

' SEXO MAS AFECTADO POR LESIONES
‘ PATOLOGICAS
|
|
|

| 70.00%
60.00% |~
50.00%
| 40.00%
| 30.00% | _
20.00% |
10.00%
0.00%

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Investigacion de campo.

El sexo femenino fue el mas afectado por lesiones patoldégicas, segun los
datos del laboratorio de patologia.



CUADRO NUMERO 2

59

PREVALENCIA DE QUISTE DENTIGERO Y ODONTOMA COMPLEJO SEGUN LA
EDAD DE LOS PACIENTES DEL LABORATORIO DE PATOLOGIA DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

GUATEMALA

EDAD PORCENTAJE

10 A 15 ANOS 12.92%

16 A 20 ANOS 48.95%

ENER0 . S __17.75%
26 A 30 ANOS 9%
31 A 35 ANOS 4.89%
36 A 40 ANOS 4.89%
41 A 45 ANOS 0.81%

TOTAL 100.00%

Fuente: Investigacion de campo

* El rango de edad mdas afectado fue el comprendido entre los 16 y 20
anos de edad, el segundo rango de edad mas afectado fue elde 10 a
15 afios, segun los datos obtenidos del laboratorio de patologia.




CUADRO NUMERO 3

PREVALENCIA DE QUISTE DENTIGERO Y ODONTOMA COMPLEJO SEGUN

CUADRANTES DE LAS ARCADAS DE LOS PACIENTES DEL LABORATORIO DE

PATOLOGIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
SAN CARLOS DE GUATEMALA

CUADRANTES ~ PORCENTAJE
% SUPERIOR DERECHO ; 11.88%
| SUPERIOR IZQUIERDO 14.68%
. INFERIOR IZQUIERDO 34.26%
'INFERIOR DERECHO 39.18%
TOTAL 100.00%

Fuente: Investigacion de campo.

» El cuadrante mds afectado por alguna lesion patolégica segin los
datos obtenidos del laboratorio de patologia, es el inferior derecho,
siguiendole después el inferior izquierdo.

GRAFICO NUMERO 4
CUADRANTE MAS AFECTADO POR LESIONES
PATOLOGICAS

INFERIOR
DERECHO

INFERIOR
IZQUIERDA

| SUPERIOR
[ZQUIERDO §

SUPERIOR
DERECHO

0.00% 10.00% 2000% 30.00% 40.00% 50.00%

Fuente: cuadro 3
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GRAFICO NUMERO 5

CONOCIMIENTO QUE TIENEN LOS PROFESIONALES QUE REALIZAN CIRUGIA
EN GUATEMALA, CON RESPECTO A LAS CONSECUENCIAS QUE TRAE EL NO
REALIZAR UN EXAMEN HISTOPATOLOGICO

100%
90%
80% | -
70% |
60% 1
50%
40% |
30%
20%
10% S b T s

) A P e R S s e s

Si TIENE NO TIENE
CONOCIMIENTO CONOCIMIENTO

e

Fuente : Investigacion de campo.

¢ Todos los profesionales encuestados si fienen conocimiento de la
importancia que se le debe dar al examen histopatoldgico.
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CUADRO NUMERO 4

RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA CON CIRUJANOS DE LA ASOCIACION
DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DE GUATEMALA Y CON ALGUNOS
PROFESIONALES DE LA ODONTOLOGIA QUE REALIZAN ESTOS TRATAMIENTOS
Y SON RECONOCIDOS POR LA ASOCIACION

El tejido que se encuentra encapsulando o rodeando a los terceros
molares retenidos debe ser analizado en un laboratorio de patologia:

RESPUESTA PORCENTAJE
SI _ 71.44%
T NO 10.71%
ALGUNAS VECES 17.85%
TOTAL T Ia0on

Fuente : Investigacion de campo

e La mayoria de los profesionales encuestados contestaron que sf debe
ser analizado, la minoria contestd que no y el resto se basa en su
experiencia como cirujanos y en el tamafio de la lesidn en la radiografia

para enviarla o no.

GRAFICO NUMERO &
{ PREGUNTA #1
|

| 17.85% L |
[
10.719% (g mNO 5
i:l.Pu.L"i:"n-L."*al.ﬂ';SF
G VECES _ |

Fuente: cuadro 4
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CUADRO NUMERO 5

Al practicar una cirugia de terceros molares incluidos, usted envia
dicho tejido en una solucion de formalina y un recipiente adecuado, a
algin laboratorio de patologia, aunque el tercer molar no presente alguna
anormalidad radiografica o sinfomatologia:

RESPUESTA PORCENTAJE
e | £ 21.44%
NO 60.71%
ALGUNAS VECES 17.85%
O NmAL R 100.00%

Fuente: Investigacion de campo.

e La mayoria de los profesionales encuestados, no solicita el examen
histopatologico de rutina (60.71%), algunos (21.44%) si solicitan este
examen de rutina y el resto (17.85%) se basan en su experiencia como
cirujanos, para solicitar o no el examen en algunas piezas.

GRAFICO NUMERO 7

PREGUNTA #2

BNO

OALGUNAS
VECES

60.71%

Fotine S e S piisi g Thlbinie s s )

Fuente: cuadro 6



CUADRO NUMERO &

Cree usted que en Guatemala, los profesionales de la odontologia
que practican cirugias de terceros molares retenidos le dan la importancia
necesaria al examen histopatoldgico de este tejido:

RESPUESTAS PORCENTAJE
s B 17.85%
K NO SBoEe
Lo o ARCHNOS - 28.57%
TOTAL 1 100.00%

Fuente: Investigacion de campo.

s La mayoria de los encuestados respondieron que no (53.58%) se le daba
la importancia que se debia darle al examen, un 28.57% respondié que
algunos Odontdlogos y Cirujanos, en ocasiones le dan importancia, vy
un 17.85% respondio que si le daban la importancia que se le debe dar.

GRAFICO NUMERO 8

PREGUNTA #3
;' 17.85%
. 28.57%
T
ENO
DALGUNOS
53.58%

Fuente: cuadro 5
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GRAFICO NUMERO 9

FACTORES QUE IMPIDEN QUE LOS ODONTOLOGQOS GENERALES Y

CIRUJANOS MAXILOFACIALES, NO SOLICITEN EL EXAMEN HISTOPATOLOGICO

LAS PIEZAS DENTALES RETENIDAS, EXTRAIDAS EN SU CLINICA PRIVADA O EN
LA CLINICA DE LA FACULTAD

B ECONOMICO

W SEGUN
EXPERIENCIA

OFALTA DE
~ INTERES

Fuente: Investigacion de campo.

El factor econdmico del paciente, es el factor mas decisivo para el
Odontdélogo o Cirujano, pues los pacientes, no gastan en algo que para
ellos no tiene importancia.

Como segundo factor esta la experiencia del Odontdlogo y del
Cirvjano, pues ellos se basan en las caracteristicas de la pieza retenida
y en la radiografia, para decidir si es necesario un examen
histopatoldgico.

En tercer lugar se presenta la falta de interés por parte del paciente
para conocer el diagndstico del examen.



DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el frabajo de campo del presente estudio se analizd 284
fichas de pacientes que solicitaron el examen 'hisiopqioiégico para

terceros molares retenidos que se les hubiera exiraido.

De las 284 biopsias analizadas en el laboratorio de patologia de la
Facultad de Odontologia se encontré afectadas con algin tipo de lesidn

patolégica benigna en su crigen 143, formando un 50.35% del total .

Los exdmenes histopatolégicos del resto de las muestras, 49.65% del

total, dieron un resultado normal,

Segun los resultados que se obtuvieron, mas de la mitad del total de
las lesiones analizadas presentaron alguna lesion patoldégica.  Solamente
se enconfraron dos lesiones, predominando con un 50.00% el Quiste
Dentigero y 0.35% el Odontoma Complejo. Segun la literatura el Quiste
Dentigero es la lesion mas comun relacionada con la corona de una pieza

retenida.

Con respecto al sexo mas afectado por lesiones patoldgicas, se
encontrd al sexo femenino como el mas afectado con una prevalencia de

64.44% sobre el sexo masculino que resultd con un 35.66%, segun las fichas



67

analizadas del laboratorio de patologia de la facultad. Este resultado
tiene una discrepancia con lo que indica la literatura, ya que ésta
menciona que el Quiste Dentigero tiene una predileccién por el sexo

masculino de 1.4: 1 sobre el sexo femenino.

De acuerdo con los resultados del estudio realizado, la edad de los
pacientes de cado una de las fichas andlizadas se distibuyd de la
siguiente manera: de 10 afios a 45 afios de edad formando 7 grupos de 5
edades cada uno. Teniendo con el mas alto porcentdje de 48.95% al
grupo de 16 a 20 afos, de prevalencia de la lesidon encontrada, el segundo
grupo mas afectado fué de 21 a 25 anos de edad con 17.75% y el tercer
grupo mdas afectado fue el de 10 a 15 afios de edad con un 12.92%; segin
la literatura la edad mas afectada por estas lesiones es el rango entre Ia

segunda y tercera década.

En lo que respecta al cuadrante mdas afectado por las lesiones
encontradas y analizadas en el laboratorio de patologia de la facultad,
encontramos al cuvadrante  numero 4 & inferior derecho, afectando mas
la pieza 32 con un 39.18%, el segundo mas afectado fue el inferior izquierdo
con la pieza 17 con un 34.26%, el superior izquierdo alcanzd 14.68% vy el
superior derecho el 11.88%, segin la literatura, el Quiste Dentigero, no tiene

predileccién por algin cuadrante.
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Como parte de este estudio se realizd una encuesta con los
miembros de la Asociacion de Cirugia Oral y Maxilofacial de Guatemala y
algunos profesionales de la Odontologia que desde hace algunos afos se

dedican a realizar cirugias de ferceros molares retenidos.

Fn la primera pregunta, el resultado fué el siguiente: Un 71.44% de los
encuestados respondi® que si se debe analizar el tejido que rodea a los
terceros molares retenidos en un laboratorio de patologia, ya gue todo
tejido que se retira del paciente, debe pasar por el laboratorio para
descartar asi algun tipo de lesion patolégica.  Un 17.85% respondié que
algunas veces se debe analizar este tejido, solamente si la historia de la
pieza indicada para la cirugia presenta algo anormal, basandose en su
experiencia. Un 10.71% indicé que este tejido no debe ser analizado de
rutina, si no solamente en casos que se presente alguna anormalidad
radiografica o sintoma. El segundo y tercer grupo, coincidio, con que el
Quiste Dentigero es la lesion que mas afecta a las piezas retenidas y que
esta no es ni maligna, ni agresiva por lo mismo los pacientes no comren
ningun peligro. Los profesionales encuestados, al explicar el porque se
debe anadlizar el tejido que rodea a los terceros molares retenidos,
coincidieron, en lo agresivo que pueden ser algunas lesiones patolégicas si
no se descubren y detienen a tiempo, y que el examen histopatolégico de

algunos tejidos de la cavidad oral es importante para evitarle problemas
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serios al paciente e incluso la muerte, ademds de enumerar algunos
factores que impiden que en Guatemala se lleve a cabo este examen de
rutina.  Segun el grafico 6 todos los Odontdlogos Generales y Cirvjanos
Maxilofaciales que practican la cirugia de piezas retenidas tiene
conocimiento de la importancia que tiene el examen histopatologico para

un diagndstico preciso, pero no todos lo practican.

En la segunda pregunta, el resultado fué el siguiente: Un 60.71% de
los Odontdlogos Generales y Cirujanos Maxilofaciales no envian el tejido
que rodea a los terceros molares retenidos a un laboratorio de patologia
en una forma rutinaria, ya que en nuestro pais este examen tiene un costo
muy elevado, y el paciente, la mayoria de las veces no estd de acuerdo
en gastar en algo que posiblemente, segin un profesional, siempre serd
normal, es decir que la mayoria de los Odontélogos Generales y Cirvjanos
Maxilofaciales, dieron una explicacion a sus pacientes de la importancia
de analizar este tejido, pero el costo del examen, tiene mucho que ver con
la decision que el paciente elija. Un 21.44% respondi® que si envia dicho
tejido al laboratorio como una ruting, y se lo cobra con tiempo anticipado
al paciente. Un Ciruvjano Maxilofacial de los encuestados explicd que él
envia las muestras al laboratorio de patologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos, por ser un laboratorio mas

economico. Un 17.85% de los profesionales opind que algunas veces se
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debe enviar este tejido a un laboratorio, si  existe alguna anormalidad
radiografica por ejemplo el tamarfo de la lesion, asi como el tiempo de
permanecia de esta en boca, y si existiera historia de dolor previa o
expansidon de las corticales.  La mayoria de profesionales explicd que al
hacer la cirugia de estas piezas, ademdas de la extraccion, realizaban un
curetaje profundo, para eliminar fotalmenie el tejido que encapsulaba la
pieza y varios de ellos, fomaba una radiografia de control, después de un
afo de la cirugia y esta siempre aparecia normal. Se dijo que existian
factores que impiden que Odontdlogos Generales y Cirvjanos
Maxilofaciales no soliciten el examen histopatolégico de las piezas
dentales retenidas exiraidas en su practica privada; segin el cuadro 6 un
64.71% lo ocupa el factor econdmico es decir el paciente no considera
necesario pagar el examen aunque el ocdontdlogo proporcione una
explicacion de la importancia de este; un 29.41% indica que segin su
propia experiencia estas piezas retenidas no necesitan un examen de
rutina pues la mayoria de diagndsticos son Quistes Dentigeros, los cuales
no son malignos; un 5.88% indico que el paciente no presenta ningln

interés por el diagndstico que se le pueda dar a estas piezas.

En la tercera pregunta el resuitado fué: Un17.85% respondié segun
interpretacién que le dieron a la preguniaq, algunos respondieron que ellos

en lo personal si le daban importancia a la necesidad del examen
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histopatolégico, pero que algunos profesionales no se la daban. Un
53.58% opind que los Odontdlogos Generales y Cirujano Maxilofaciales de
nuestro pais no le daban importancia a dicho examen. Un 28.57%,
respondic® que algunos profesionales si le dan importancia pero otros no se
la dan. La mayoria de los profesionales coincidié en que si no se le da la
importancia necesaria al examen histopatolégico, puede pasarse por alto
algunas lesiones como Queratoquistes Odontogénicos o tumores, como el
Ameloblastoma, pero que lastimosamente, el factor econdmico muchas
veces influye en el ejercer diario de la profesidon y el paciente prefiere
economizar en algo que para ellos mismo no tiene la importancia que le

deberian de dar.

De acuverdo con los resulfados de la encuesta, es lamentable
verificar que en nuestro pais tiene mucha influencia el factor econdmico,

en el desamrollo adecuado de nuestra profesidon
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CONCLUSIONES

. La frecuencia de lesiones patolégicas que se presenta en el examen
histopatologico del tejido que rodea los terceros molares retenidos
extraidos y analizados en el laboratorio de patologia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemalaq, fue

de un 50.35% de 284 lesiones estudiadas.

. De las lesiones encontradas, 142 (50%) fueron Quistes Dentigeros y 1

(0.35%) fué un Odontoma Complejo.

. El sexo femenino fue el mas afectado con 92 biopsias afectadas con

lesiones patoldgicas que equivalen a 64.44%.

. La edad mdas frecuentemente afectada fue el rango de 16 a 20 afios
de edad con 70 biopsias afectadas con lesiones patoldgicas que

equivale a 48.95%.

. El cuadrante mas frecuentemenie afectado es el inferior derecho
con 56 biopsias afectadas con lesiones patoldgicas que equivale a

un 39.18%.
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6. Segun la encuesta elaborada, los miembros de la Asociacion de
Cirugia Oral y Maxilofacial de Guatemala y algunos odontdlogos
que se dedican a la cirugia, nos indica que la mayoria de ellos tiene
un conocimiento del 100% con respecto a la importancia del

examen histopatologico del tejido.

7. Solamente un 21.44% de los Odontologos Generales y Cirvjanos
encuestados, solicitan el examen histopatologico de rutina de todas

las piezas retenidas que extraen en su clinica.

8. Dentro de los factores que influyen en los Odontdlogos Generales,
Cirvjanos Marxilofaciales y pacientes para no solicitar el examen

histopatolégico de rutina esta el factor econdmico .

9. El 53.58% de los Odontdlogos Generales y Cirujanos Maxilofaciales
encuestados respondieron que no se le daba importancia al
examen histopatolégico en Guatemala, un 28.57% respondié que
algunos Odontdlogos Generales y Cirvjanos Maxilofaciales en
ocasiones le dan importancia al examen, y un 17.85% respondié que

por su parte si se le da la importancia que se le debe dar al examen.
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10.Realizar un examen histopatologico del tejido que rodea un tercer
molar retenido, e informar el diagndstico al paciente nos da la
seguridad de gue existe o no alguna lesidén benigna o maligna que

provenga de este tejido
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RECOMENDACIONES

1. Se debe explicar a los estudiantes que realicen turnos de cirugia
coOmo debe llenarse comectamente la ficha del examen
histopatologico, ya que la mayoria de estas fichas analizadas no
contaban con datos importantes como localizacion de la pieza,

direccion del paciente, o historia previa de la enfermedad.

2. Bl examen histopatologico tiene un precic muy elevado, en
Guatemala, en un laboratorio privado aproximadamente el precio
es de Q. 300.00, en el laboratorio de Patologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala el
precio es de Q. 7500 por lo que se sugiere a los Odontdlogos
Generales y Cirujanos Maxilofaciales utilizar dicho laboratorio.

3. Se debe educar al paciente respecto a |a importancia de estos

examenes y de su diagndstico.

4, Se debe recalcar la importancia de este examen a los estudiantes
de la carrera de Odontologia para que ellos formen un criterio mas

amplio acerca de esta problematica y en el futuro tengamos un
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poco mdas de confrol sobre estos diagnésticos para evitar posibles

problemas.

. Se debe informar a los estudiantes de la carera de Odontologia
acerca del laboratorio de patologia que se encuentra en Ia

facultad, para que ellos puedan aprovechario al mdéximo.
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LIMITACIONES

e los estudiantes del tuno de cirugia de la Facultad de
Odontologia no han podido llenar corectamente la ficha de
solicitud de examen histopatoldgico, ya que los datos de muchas
fichas estaban Iincompletos, y por lo consiguiente,
aproximadamente 35 resultados de biopsias del periodo de 1995 a

marzo del 2000, no se tomaron en cuenta.

e Las fichas archivadas en el laboratorio de patologia de los afios
1995 vy 1996 no fiene un orden corelativo y fue muy dificil

encontrarlas.

e En los anos de 1995 a 1996 no se mandaban muchos casos de
terceros molares incluidos al laboratorio, asi que la mayoria de

datos corespondio a al periodo de 1997 al afo 2000.
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No. |FECHA | EDAD EN ANOS SEXO | LOCALIZACION| DIAGNOSTICO
(cuadrante)
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RECOLECCION DE DATOS

* En la casilla de nomero:
Se fue colocando un nUmero del (1 al 284) que sivid para

ordenar, las fichas de cada uno de los pacientes.

*En la casilla de fecha:
Se colocd la fecha en la que fueron ingresadas las biopsias al
Laboratorio de Patologia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

* En la casilla de edad:
Se coloco la edad en afos cumplidos del paciente. Elemplo: 34

anos.

* En la casilla de sexo:
Se coloco el sexo al que pertenecia el paciente usando solo

iniciales. Ejemplo: para masculino se colocd M y para femenino F.
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* En la casilla de localizacion:
Se colocéd el cuadrante (en nimeros, cuadrante superior derecho
1. cuadrante superior izquierde 2, cuadrante inferior izquierdo 3,
cuadrante inferior derecho 4) en el que se encontrd la pieza

retenida.

* En la casilla de diagnosticao:
Se colocd el diagndstico del tejido que rodeaba la pieza

retenida.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
GUATEMALA, JUNIO DEL 2000

La siguiente encuesta, ayudard a elaborar un estudio que pretende
conocer la frecuencia de lesiones patoldgicas que se puede encontrar en
el tejido que rodea a los terceros molares incluidos superiores o inferiores,
qgue son andalizados en el laboratorio de patologia de nuestra facultad,
durante el periodo de tiempo que comprende 1995 a marzo del presente
ano.

La presente comresponde a la segunda fase del estudio, que nos
indicard la importancia que los profesionales de la odontologia dan al
tejido anteriormente mencionado.

Se recomienda contestar, , marcando con una” X" S, NO o ALGUNAS
VECES.

1. H tejido que se encuentra encapsulando o rodeando a los terceros
molares retenidos debe ser analizado en un laboratorio de patologia:
Sl NO ALGUNAS VECES

2. Al practicar una cirugia de terceros molares incluidos, usted envia
dicho tejido en una solucién de formalina y un recipiente adecuado,
a algin laboratorioc de patologia, aunque el tercer molar no
presente alguna anormalidad radiografica o sintomatologia:
Sl NO ALGUNAS VECES

3. Cree usted que en Guatemalaq, los profesionales de la odontologia
que practican cirugias de terceros molares retenidos le dan la
importancia necesaria al examen histopatoldgico de este tejido:

Si NO ALGUNOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA

ENCUESTA DE PROFESIONALES

82

| PREGUNTA #1

PREGUNTA # 2

PREGUNTA # 3

No.
SI | NO | ALGUNAS | SI | NO | ALGUNAS | SI | NO | ALGUNQS
I VECES VECES _
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RECOLECCION DE DATOS

La ficha de recoleccién de datos se llend de la siguiente manera:

e Fn la casilla de numero: Se colocd el nimero de la encuesta

realizada al profesional.

e Las fres preguntas, tenian fres alternativas de respuesta cada
una con: SI, NO, ALGUNAS VECES O ALGUNOS. Segun el criterio
de los encuestados, se& marcé con una ‘X', cualquiera de estas
tres casillas. Para complementar el trabajo se tomd nota de las

respuesta que ellos quisieron ampliar.

¢ Finalmente se tabularon los resuliados.
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Guatemala, 22 de junio dei 2000.

Doctor Oscar Toralla

Jefe del Laboratorio de Patologia
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor:

Saludandolo cordialmente y desedndole éxitos en sus labores diarias
me dirfjo a usted.

En el laboratorio de patologia de esta facultad, se ha llevado a
cabo andlisis de tejidos que rodean a terceros molares retenidos,
presentando los mismos diferentes diagnésticos, yo estoy realizando un
estudio acerca de la frecuencia con que se encuentran en este tejido
lesiones patoldgicas malignas y benignas, analizadas en el laboratorio de
patologia, durante un periodo de cinco afios, de enero 1995 a marzo del
afo 2000. Por lo que solicito su autorizacion para revisar los archivos de los
pacientes con terceros molares retenidos, ingresados en le laboratorio
durante 1995 al 2000.

Agradeciéndole su valiosa colaboracién me despido de usted.

Atentamente,

Magda Nineth Montoya Imeri
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MATERIALES Y RECURSOS

Para la elaboracién del trabajo de campo del presente

estudio se necesitd de los siguientes materiales:

 Mobiliario del laboratorio (silla, escritorio, archivos)
+ Hojas de papel tamafic carta

« |apiceros de color azul

« Regla

¢ Calculadora

o Ldpices

s Computadora

+ Teléfono

Lista de miembros de Asoclacion de Cirugia Oral y
Maxilofacial de Guatemala.

« Guia telefdénica
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