oK T e
18 3" & Satel

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

TRABAJO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE ODONTOLOGO

TEMA:

Estudio de la prevalencia del quiste dentigero relacionado con los dientes
retenidos mediante diagnostico radiografico en Cirugia Bucal en la
Facultad de Odontologia, periodo 2013-2014

AUTOR(A)

Edna Milagros Castillo Rivas

TUTOR:
Dr. Alex Pélit Luna

Cirujano Maxilofacial

Guayaquil, julio de 2014



CERTIFICACION DE TUTORES

En calidad de tutores del trabajo detitulacion:
Nombrados por el Honorable Consejo Directivo de la Facultad Piloto de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil

CERTIFICAMOS

Que hemos analizado el trabajo detitulacibncomo requisito previo para

optar por el Titulo de tercer nivel de Odontélogo/a

El trabajo de titulacion se refiere a:
Estudio de la prevalencia del quiste dentigero relacionado con los dientes
retenidos mediante diagnadstico radiogréafico en Cirugia Bucal en la
Facultad de Odontologia, periodo 2013-2014

Presentado por:
Edna Milagros Castillo Rivas C.C. 1126564636

Tutor:

Dr. Alex Polit Luna Dra. Elisa Llanos R. MscTutor
cientifico Tutor Metodoldgico

Dr. Miguel Alvarez avilés Msc
DECANO (e)

Guayaquil, julio de 2014



AUTORIA

Los criterios y hallazgos de este trabajo responden a propiedad intelectual
de la Srta.

EDNA MILAGROS CASTILLO RIVAS
1126564636



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por brindarme la oportunidad de estudiar una carrera
profesional, oportunidad que todos no tienen y me siento bendecida y
afortunada por ser yo quien disfrute de esta.

Agradezco a mis padres por luchar cada dia conmigo por este suefio por
brindarme prioridad ante cualquier dificultad en la vida por todo su apoyo
durante estos cinco afos de carrera, agradezco a la vida por permitirme

disfrutar de ella con experiencias inolvidables.

Sin duda cabe rescatar la enorme admiracion hacia un pais lleno de
oportunidades como lo es la republica del ecuador quien me abridé sus
puertas de forma incondicional y me permiti6 cumplir con un suefio tan
importante como lo es ser una profesional en odontologia, mis mas
sinceros agradecimientos para este pais que creyé en mi y en mis

facultades.

Agradezco mi tutor el Dr. Alex Polit quien ha sido mi guia para la
realizacion de este trabajo y que con arduo esfuerzo dedico su tiempo
para que esta investigacion fuera posible.

Por dltimo agradezco a todas esa personas que creyeron y que confiaron
en mi y que siempre supieron que yo lo podia lograr y a los que no
creyeron también se los agradezco porque me llenaron de mucha mas
fuerza y valentia para lograr mis propésitos y demostrarles que si puedo y

podré lograr todo lo que me proponga de ahora en adelante.

Muchas gracias universidad de Guayaquil por permitirme ser una

Profesional de la Facultad Piloto de Odontologia.

Edna Milagros Castillo Rivas



DEDICATORIA

Dedico el esfuerzo a quienes me han apoyado a lo largo de estos cinco
afios de carrera llenos de obstaculos que no pudieron conmigo, Yy

experiencias que siempre quedaran en mi corazon.

Principalmente dedico este triunfo a Dios y a mis padres que fueron el
motor para que yo empezara con este largo proyecto que fue la
experiencia mas linda que obtuve en medio de mis estudios como
profesional quien mas que un obsticulo fue un motivo para seguir en la

lucha y para decir yo si puedo.

Edna Milagros Castillo Rivas



INDICE GENERAL

Contenido

Caratula
Certificacion de tutores
Autoria
Agradecimiento
Dedicatoria
indice General
indice de Fotos
Resumen
Abstract
Introduccion
CAPITULO |
EL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del problema
1.2 Descripcion del problema
1.3 Formulacion del problema
1.4 Delimitacion del problema
1.5 Preguntas de investigacion
1.6 Objetivos
1.6.1 Objetivo general
1.6.2 Objetivo especifico
1.7 Justificacion de la investigacion
1.8 Valoracioén critica de la investigacion
CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacién
2.2 Bases Tedoricas
2.2.1 Quiste dentigero
2.2.1.1 Caracteristicas clinicas

2.2.1.2 Caracteristicas radiograficas

pag.

VIii

Xl

o~ A M A DN W WNDN N

© ©O© 00 O



2.2.1.3 Histologia

2.2.1.4 Pronostico

2.2.1.5 Tratamiento

2.2.2 Dientes retenidos

2.2.3 Dientes incluidos

2.2.3.1 Causas

2.2.4 Dientes semiretenidos

2.2.4.1 Causa

2.2.4.2 Factores locales

2.2.4.3 Factores generales

2.2.5 Tumor odontogénico queratoquistico
2.2.5.1 Caracteristicas clinicas
2.2.5.2 Caracteristica radiograficas
2.2.5.3 Histologia

2.2.5.4 Pronostico y tratamiento
2.2.5.5 Tratamiento

2.2.5.6 Diagnoéstico y diagnostico diferencial
2.2.6 Tumor odontogénico adenomatoide
2.2.6.1 Caracteristicas clinicas
2.2.6.2 Caracteristicas radiograficas
2.2.6.3 Histologia

2.2.6.4 Tratamiento

2.2.6.5 Diagndéstico diferencial

2.2.7 Ameloblastoma

2.2.7.1 Caracteristicas clinicas
2.2.7.2 Caracteristicas radiogréaficas
2.2.7.3 Histologia

2.2.7.4 Pronostico

2.2.7.5 Tratamiento

2.2.7.6 Diagnostico diferencial

2.3 maro Conceptual

2.4 marco Legal

11
12
12
13
13
14
14
15
15
15
15
15
16
16
17
18
18
18
19
20
20
21
21
22
22
23
24
25
25
25
26
27

\



2.5 Elaboracioén de hipétesis

2.6 Variable de la investigacion
2.6.1 Variable independiente

2.6.2 Variable dependiente
2.70peracionalizacion de variables
CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO

3.1 Nivel de la investigacion

3.2 Fases Metodoldgicas

3.3 Instrumentos de recoleccion de informacion
3.4 Poblacion y muestra

3.5 Disefio de la investigacion

4. Andlisis de los resultados

5. Conclusiones

6. Recomendaciones

7. Bibliografia

Anexos

29
29
29
29
29

30
28
35
35
36
36
36
37
40
41
43

VI



contenido

Anexo 1-2

Anexo 2-3

Anexo 4-5

Anexo 6-7

Anexo 8-9

Anexo 10-11
Anexo 12-13
Anexo 14-15
Anexo 16-17
Anexo 18-19
Anexo 20-21
Anexo 22-23
Anexo 24-25
Anexo 26-27
Anexo 28-29
Anexo 30-31
Anexo 32-33
Anexo 34-35
Anexo 36-37
Anexo 38-39
Anexo 40-41
Anexo 42-43
Anexo 44-45
Anexo 46-47
Anexo 48-49
Anexo 50-51
Anexo 52-53
Anexo 54-55
Anexo 56-57

INDICE DE FOTOS

pag.

44
45
46
47
48
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75

Vil



Anexo 58-59
Anexo 60-61
Anexo 62-63
Anexo 64-65
Anexo 66-67
Anexo 68-69
Anexo 70-71
Anexo 72-73
Anexo 74-75
Anexo 76-77
Anexo 78-79
Anexo 80-81
Anexo 82-83
Anexo 84-85
Anexo 86-87
Anexo 88-89
Anexo 90-91
Anexo 92-93
Anexo 94-95
Anexo 96-97
Anexo 98-99

Anexo 100-101
Anexo 102-103

Anexo 104

76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99



RESUMEN

El Quiste Dentigero es el segundo quiste odontogénico mas comun
generalmente esta asociado con la corona de un diente normal
impactado, usualmente con los terceros molares inferiores y caninos
superiores. Frecuentemente se observa en pacientes del sexo
masculino entre los 20 y 40 afos de edad. En estudios realizados
clinicamente se observan tumefacciones no dolorosas relacionadas
con los caninos impactados. Luego de realizar el bosquejo del
presente estudio, analizaremos las posibles soluciones encontradas
en los datos recopilados. Demostré en un estudio de la Facultad
Piloto de Odontologia en el periodo 2013- 2014 seleccionamos 100
pacientes aleatorios entre las edades de 19 a 35 afios de edad se
objetivo que 12 pacientes presentaban Quiste Dentigero en este
caso la prevalencia de quiste en esta entidad relacionado a estos
pacientes se obtuvo un resultado de: P = 12/ 100 = 0.12 = 12 % de
Quiste Dentigero. Es importante actuar en el momento oportuno,
para evitar complicaciones mayores en el paciente cuando el diente
se encuentra retenido en mala posicion, la indicacion seria su
remocién quirurgica, en otros casos cuando el trayecto de erupcion
es favorable se le realiza el enlace y se lleva al arco dentario por
medio de aparatologia ortoddéncica. Es un requisito absoluto que
todos los tejidos provenientes del quiste Dentigero deben someterse
a un examen histopatologico, debido a que en algunas areas de la
pared del quiste pueden presentarse cambios a nivel de las células
epiteliales que no deben pasar desapercibidos en su evaluacion. Es
necesario concienciar a la poblacion de la necesidad de someterse a
controles odontoldgicos periddicos el estudio anatomopatoldgico es
imprescindible, asi como el control de los pacientes a corto, mediano
y largo plazo en edad pediatrica los quistes dentigeros junto con los
mucoceles son las lesiones mas frecuentes.

PALABRAS CLAVES: QUISTE, MUCOCELES, ODONTOGENICO,
DENTIGEROUS



ABSTRACT

The Dentigerous cyst is the second cyst most common Odontogenic
is usually associated with the Crown of a normal tooth impacted,
usually with third canines and lower molars. It is often seen in
patients of a male between 20 and 40 years of age. Clinically studies
there are no painful swellings related to impacted canines. After the
draft of this study, discuss possible solutions found in the collected
data. | showed in a study of the pilot school of dentistry in 2013 -
2014 select 100 randomised patients between the ages of 19 to 35
years of age is objective 12 patients presenting Dentigerous cyst in
this case the prevalence of cyst in this entity related to these patients
was a result of:P =12 / 100 = 0.12 = 12% of cyst Dentigerous. It is
important to act at the right time, to avoid complications in the
patient when the tooth is held in bad position, the indication would
be their surgical removal, in other cases when the path of eruption is
favorable is done the link and takes the dental arch via orthodontic
appliances. It is an absolute requirement that all tissues from
Dentigerous cyst should undergo a histopathology, due that in some
areas of the cyst wall may occur changes in epithelial cells that
should not go unnoticed in your evaluation. It is necessary to raise
awareness of the need to undergo regular dental checks study
pathology is essential, as well as the control of the patients in the
short, medium and long term at age Pediatric dentigerous along with
mucoceles cysts are the most common injuries, with respect to the
age

KEY WORDS: CYST, MUCOCELE, ODONTOGENIC, DENTIGEROUS
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INTRODUCCION

Los dientes son considerados piezas importantes para el sistema
estomatognatico, siendo indispensables para los movimientos de
lateralidad y vitales para la continuidad de los arcos dentarios,
responsables para el funcionamiento y la armonia oclusal. Su posicion
adecuada en el arco asegura un buen contorno de la cara y una estética
aceptable de los dientes. (Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria, 2011)

De acuerdo con Moss, después de los terceros molares el canino superior
es el mas frecuentemente retenido presentandose con mayor frecuencia
en el aspecto palatino y siendo la retencion unilateral mucho mas comuan

que la bilateral.

Analizando lo antes expuesto y basado en estos conceptos la presente
investigacion documental tiene como objetivo la recoleccion, organizacion,
analisis e interpretacion de informacién relacionadas a las generalidades
de los dientes que por varios motivos tienden a verse afectados por
quiste, especialmente en dientes retenidos.

Cualquier diente de la cavidad bucal puede estar afectado, pero muchos
estudios han demostrado que los terceros molares inferiores, los
superiores y los caninos superiores son los que mayormente quedan
retenidos. Se presentan con mayor frecuencia en la poblacion
adolescente y adultos jévenes, sin tener preferencia de sexo ni color de la

piel.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los quistes dentigero relacionados a los dientes retenidos son muy
frecuentes debido a multiples causas que intervienen en la retencion
dentaria, teniendo como causas locales: la densidad del hueso que cubre
al diente, la falta de espacio en los maxilares poco desarrollados, la
pérdida prematura de los temporarios, la irregularidad en la presion y
posicion de un diente adyacente y una de las mas comunes, la fibrosis
gingival. También pueden provocar retencion dentaria causas generales
0 sistémicas como por ejemplo: el raquitismo, la anemia, la desnutricion,

tuberculosis, trastornos endocrinos metabdlicos y sifilis congénita.
1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Unas de las condiciones del quiste dentigero son patolégicas que
pueden ocasionar la aparicion de dientes retenidos como es el caso de
traumatismos dentarios producidos en la denticion temporal que
provoquen cambios de direccion en los foliculos de sus sucesores
permanentes, lo que fue denominado por Andreas en lesiones de los

dientes en desarrollo.

Las lesiones de los dientes en desarrollo pueden influir en su crecimiento
posterior y madurez, y generalmente dejan una deformacién permanente

y con frecuencia muy visible.

La estrecha relacion que existe entre los apices de los dientes
temporales y sus sucesores permanentes en desarrollo explica por qué la
lesion de los dientes temporales es trasmitida facilmente a la denticion
permanente esto a consecuencia que se puede presentar comun quiste

dentigero.



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Qué factores intervienen en la formacion del quiste dentigero

relacionado con los dientes retenidos?
1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Estudio de la prevalencia del quiste dentigero relacionado con los
dientes retenidos mediante diagndstico radiografico en cirugia bucal en la
facultad de odontologia, periodo 2013-2014

Objeto de estudio: dientes retenidos

Campo de accion: el quiste dentigero

Area: Facultad de Odontologia

Periodo: 2013 — 2014

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Por qué se forman los quistes dentigeros?

¢ Cudles son las caracteristicas de un quiste dentigero?

¢ Qué consecuencias conlleva un quiste dentigero?

¢, Como se diagnostica un quiste dentigero?

¢, Cudles son la pieza dentarias méas afectadas por los quistes dentigeros?
¢, Cudl es el tratamiento indicado para el quiste dentigero?
¢, Qué es la retenciéon dentaria?

¢,Cuadles son las complicaciones de la retenciondentaria?

¢, Qué efecto tienen las anomalias de erupcién en la oclusién dentaria?



1.6 OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el estudio de la prevalencia del quiste dentigero relacionado
con los dientes retenidos mediante diagndstico radiografico en Cirugia
Bucal en la Facultad de Odontologia, periodo 2013-2014

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el diagnéstico radiografico de los dientes retenidos que
presenten erupcién pericoronarias mas frecuentes.

e Establecer el diagnéstico diferencial de los tumores que presentan
diente retenidos.

e Investigar el prondstico y el tratamiento de los quiste dentigero

asociados a los dientes retenidos.

1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion se justifica porque cumple con los siguientes

aspectos:

Conveniencia: es conveniente diagnosticar correctamente mediante
series radiograficas las posibles complicaciones que se puedan presentar
en un quiste dentigero antes de una exodoncia, pues, detras de este
proceso quirdrgico puede haber varios factores como son la mala posicion

y crecimiento de las piezas dentales

Relevancia social: Se han observado en cien (100) radiografias que un
quiste dentigero en dichas piezas pueden sufrir alteraciones al momento
de formarse haciendo que queden retenidos, incluidos o semiretenidos las

piezas dentarias.

Implicaciones practicas: Mediante este estudio vamos a conocer las

posibilidades de prevalencia entre, edad, sexo, posicion



Valor tedrico: para saber la correcta aplicacion de métodos a tomar en
esta situacion y de esta manera incluir los resultados de este estudios

radiogréafico teniendo en cuenta la prevalencia del quiste dentigero.

Utilidad metodolégica: logrando ayudar a la comunidad a realizar un
estudio radiografico prematuro de sus piezas dentarias pudiendo surgir
ideas en las cual puedan ayudar a disminuir la presencia de esta
patologia dental y obtener un bienestar en su salud odontol6gica
obteniendo una mejor calidad de vida.

1.8 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Este estudio se realiza mediante revision literaria cientifica mediante
recopilacion radiogréfica con quiste dentigero con relacion a los dientes

retenidos
Evaluaremos el presente estudio mediante varios aspectos:
Delimitado, ya que describiremos el problema de manera detallada.

Evidente, presentamos el problema mediante manifestaciones claras y

precisas.
Concreto, ya que la redaccidn expuesta es corta, precisa y directa

Relevante, el estudio sera importante para la comunidad estudiantil y

odontolégica.

Factible, pues se encontrara soluciones en el problema a investigar y
sera una guia para la comunidad teniendo recursos como libros, textos

del internet, apoyo de radiografias de diagnéstico

Identifica los productos esperados, sera de utilidad para entidades

educativas e interés de la comunidad



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Stephens y otros afirmaron el riesgo a desarrollar un quiste dentigero
asociado con un tercer molar no erupcionado ha sido ampliamente
recalcado. Girod y otros sefialaron la necesidad de investigaciones
adicionales que permitan identificar factores de riesgo para extraer
selectivamente el tercer molar retenido, ante el peligro de que un quiste
grande se desarrolle y calcular el riesgo cuando un tercer molar
asintomatico es dejado en su sitio.(Daley, Tom D. Extraccion profilactica

del tercer molar: revision y analisis de la literatura)

El quiste dentigero es potencialmente capaz de convertirse en una lesion
agresiva produciendo expansién O0sea, asimetria facial , desplazamiento
dental, resorcion radicular de los dientes adyacentes y dolorLos de origen
embrionario derivan de los restos de Malassez que son restos de la vaina
epitelialradicular de Hertwig que persisten en el ligamento periodontal
después de completarse la formacionde la raiz, el epitelio del 6rgano del
esmalte que esun epitelio residual que rodea la corona del dientedespués
de completarse la formacién del esmalte yde restos de la lamina dental
gue son islotes y tirasde epitelio que se originan en el epitelio oral y

permanecenen los tejidos después de inducir el desarrollodel diente.
(AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA, 2008)

Monteiro y col. (2005), reporta que el quiste dentigero representa el 16 %
de los quistes maxilares, y se presenta con mayor frecuencia en el sexo
masculino, entre 10 y 30 afios de edad, en este estudio representd el
35.5% de los quistes maxilares, sin embargo se observé con mayor
frecuencia en el sexo femenino y la mayor parte de los casos se
verificaron en pacientes con edades comprendidas entre los 10 y 29
afos(col., 2005)



Mitsuru 2005 reporta que el ancho de la radiolucenciapericoronal fue
menor de 3mm en 61 casos de paciente(http://Www.scielo.org.ve, 2001)

El quiste dentigero es un quiste odontogénico que afecta generalmente a

dientes impactados, por lo general caninos y terceros molares

El quiste dentigero se origina después que la corona del diente se ha
formado por completo, mediante la acumulacion de liquido entre el epitelio
reducido del o6rgano del esmalte y la corona del diente subyacente
formado. (E & J, 2001)

Segun la teoria de Broca y Magitot, este quiste se puede formar durante
una de las tres fases de la (MONTILLA, 2007)

Pina GG y col (2007): Realizaron un analisis clinico de los quistes

Maxilares en niflos. Los casos fueron tomados de los archivos del
Programa de Post Grado en Patologia Oral de la Universidad Federal de
Rio Grande do Norte, Brasil, en el periodo de marzo de 1970 a noviembre
de 2002 teniendo como resultado rio grande en el norte de Brasil El
quiste ontogénico de mayor incidencia fue el quiste dentigero (57%). (Pina
GG, 2007),

Li AJM (2007): Realiz6 un estudio sobre los quistes maxilares en
pacientes atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
periodo 2002 — 2007 teniendo como resultado en Pert del quiste
dentigero (20,8%)(AJM, 2007)

Tortorici S y col (2008): Realizaron un estudio sobre la prevalencia y
distribuciéon de quistes odontogénicos en Sicilia, entre los afios 1986 y

2005 teniendo como resultado los quistes dentigeros (11,4%)(col, 2008)

Avelar RL y col (2009): Realizaron un estudio clinico-patolégico de 507
casos de quistes odontogénicos. Se revisaron 5100 reportes del

Laboratorio de Patologia Oral de la Escuela de Odontologia de



Pernambuco, Universidad de Pernambuco, Recife, Brasil result6 como
prevalencia que el quiste dentigero (30,7%)

Moctezuma BGS y col (2009): Realizaron un estudio retrospectivo de
103 casos de quistes odontogénicos. Se revisaron 34118 estudios
histopatolégicos de los Departamentos de Patologia de los Hospitales
Generales de Zona 2 y Zona 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en San Luis Potosi, México result6 como prevalencia que Los quistes
dentigeros (56,3%)

Pechalova PF y col (2009): Realizaron un estudio clinico de 621 casos
de quistes de los maxilares. Se tomaron a los pacientes atendidos en la
Clinica de Cirugia Maxilo Facial del Hospital Universitario de Plovdiv,
Bulgaria resultd que Los quistes dentigeros se desarrollan con mayor
frecuencia en la mandibula (72,6%)

Yazdani J y col (2009): Realizaron un estudio clinico de 245 casos de
quistes odontogénicos de desarrollo. Fueron analizados 245 casos
depacientes tratados en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Ciencias Médicas de
Tabriz, IrAnsiendo el mas prevalente el quiste dentigero (44%)

Nufiez US y col (2010):: Realizaron un estudio retrospectivo
clinicopatolégico de 418 quistes odontogénicos Se revisaron 1235
diagnésticos histopatologicos de pacientes tratados en el Departamento
de Cirugia Bucal de la Clinica Dental de la Universidad de Barcelona
resulté de prevalencia del quiste folicular o dentigero (21,8%)(col n. U.,
2010)

Batista SL y col (2010): Realizaron un estudio para determinar el perfil
demografico de los quistes odontogénicos en una poblacion brasilefia en
un periodo de 38 afios. Se revisaron 9216 biopsias orales de los archivos
del Servicio de Patologia Oral de la Universidad de Rio Grande del Norte,
Natal, Brasil resultd de prevalencia de quistes dentigeros (20,1%)



2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 QUISTE DENTIGERO
Los quistes son cavidades patologicas de contenido liquido, semiliquido,
sélido o gaseoso, revestidas de epitelio en su cara interior y por tejido

conectivo en el exterior.(Radiologia oral y maxilar, 2011)

El quiste dentigero o Coronodentario es clasificado por la O.M.S. como
uno de los quistes odontogénico de desarrollo, siendo una cavidad
anormal que rodea la corona de un diente no erupcionado, dejando por
fuera la raiz o raices de dicha estructura dentaria. Se origina por
alteracion del epitelio del 6rgano del esmalte después de la formacién
completa de la corona por la acumulacién de liquido entre las capas del
epitelio adamantino o entre este y la corona dental. Estd siempre
asociado a la corona de un diente retenido. Suelen descubrirse por un
estudio radiografico de rutina. Es de crecimiento lento y asintomatico.
Pueden originar expansion del hueso, asimetria facial, gran
desplazamiento de los dientes y gran reabsorcion radicular de los dientes

adyacentes.
2.2.1.1 Caracteristicas Clinicas(Radiologia oral y maxilar, 2011)

Los sintomas en el QD son escasos y rara vez alcanza grandes
proporciones, cuando esto sucede se detecta clinicamente, ya que
produce expansion oOsea Yy asimetria facial, debido a Ia
excesiva presion interna  de la lesién, lo que predispone a
la produccién de fracturas patoldgicas por erosion del hueso cortical, sin
embargo, en la mayoria de los casos es detectado como un hallazgo
radiogréafico (Regezi y Sciubba, 1995). También debemos estar atentos en
observar si hay pérdida de los dientes, intensa reabsorcion radicular de
los dientes adyacentes y dolor, los cuales son secuelas del continuo
agrandamiento del quiste. Por otra parte, es potencialmente capaz de

convertirse en una lesion agresiva.

Nos podemos guiar con las siguientes caracteristicas:



Localizacién: 75% asociados a 3ra molar inferior y canino superior.
Edad: Adolescente o adulto joven

Crecimiento lento

Dependiendo del tamafio puede producir asimetria facial
Generalmente es asintomatico

Rara vez produce parestesia

Si es multiple se puede asociar a Displasia Cleidocraneal

La recurrencia es rara

2.2.1.2 Caracteristicas radiograficas(Radiologia oral y maxilar, 2011)

El examen radiogréafico del maxilar que esta afectado por un QD revelara
una lesion radioltucida bien definida, con cortical, alrededor de la corona
de un diente no erupcionado. Las lesiones pequefias de menos de 2,0 cm
de didmetro son "uniloculares". Sin embargo, si no son detectadas
tempranamente, la lesion puede crecer y se vuelve un quiste dentigero
"grande y multilocular”, lo que hace posible la confusién con otras lesiones
mas agresivas, como por ejemplo el ameloblastoma (School of Dentistry.
U. S. C, 1997). A veces se observa una radiolucidezpericoronaria
incipiente que confunde entre un quiste dentigero pequefio y un foliculo o
espacio folicular dental ligeramente dilatado. Para esto, Maroo en 1991
seflala que estos quistes inicialmente se presentan como una
radioluscenciaunilocularpericoronaria, cuyo ancho excede de 2,5 mm. Sin
embargo, se establece que hay que realizar un control radiografico, para
seqguir la evolucién del diente y determinar si se trata de una lesion o

simplemente de la dilatacién del foliculo dentario en la fase pre-eruptiva.
A continuacidon mencionamos las siguientes caracteristicas:

Lesién pericoronaria, envuelve a la corona de un diente incluido a partir

de la uniébn esmalte-cemento
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Densidad: RadioltcidaCorticalizada (hiperostoticos)
Forma: redondeada u ovalada, Unilocular

Si se encuentra en el maxilar superior puede extenderse dentro del antro

maxilar.

Produce:

Expansion de tablas 6seas
Desplazamiento y reabsorcion radicular
2.2.1.3 Histologia

Para el quiste dentigero no hay caracteristicas microscopicas tipicas que
puedan distinguir entre un quiste dentigero de cualquier otro quiste
odontogeénico.

Por lo general esta constituido por una delgada pared de tejido conectivo
con una capa delgada de epitelio escamoso estratificado que tapiza la luz
del quiste .la formacion de brotes epiteliales suele faltar, salvo que exista
infeccion secundaria. La pared de tejido conectivo a menudo es bastante
gruesa y se compone de mucho tejido conectivo fibroso. Ademas la
superficie del epitelio suele estar cubierta de una delgada capa
“acanalada” de paraqueratina y ortoqueratina similar a la observada en el
quiste primordial y los otros queratoquistesodontogénicos. La infiltracion
de células inflamatorias en el tejido conectivo es comun, aunque no
siempre hay causa evidente para ello. El contenido de la luz es un liquido

acuoso amarillento, poco espeso y a veces con sangre (Dental, 2004)

La pared del quiste esta cubierta por un epitelio estratificado escamoso no
queratinizado, el estroma se compone de colagena en un fondo rico en

glucoproteinas y mucopolisacaridos acidos.

Ademas es importante destacar que no hay microscépicamente
caracteristicas que se puedan usar para distinguir el quiste dentigero de

los otros tipos de quistes odontogénicos.
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2.2.1.4 Pronéstico

Cuando se trata de lesiones pequefias, el prondéstico es bueno ya que se
elimina quirargicamente sin dificultad y en su mayoria no hay recidiva.
Mientras que si las lesiones son grandes, el prondstico es reservado ya
que conllevan una gran pérdida 6sea y adelgazan peligrosamente al
hueso, existiendo el riesgo de producir fractura patologica del maxilar
comprometido (School of Dentistry. U.S.C., 1997). También es importante
destacar que los quistes odontogénicos tienen que ser considerados una

posible fuente de enfermedades metastasicas (Manganaro y cols., 1997).
2.2.1.5 Tratamiento (tra)

Las lesiones uniloculares pequefias se eliminan a través de la osteotomia,
extraccion del diente impactado y remocion de la lesidon. En las lesiones
grandes puede ser necesaria una cirugia extensa donde incluso puede
haber reseccibon de la mandibula (Shafer y cols.,, 1986). Hay
dos procedimientos quirargicos que se emplean para eliminar estos
quistes, marsupializacion y enucleacién. La marsupializacion es
un procedimiento indicado en aquellos casos donde se presentan Quiste
Dentigero de gran tamafio, que involucran una seria pérdida 6sea y que
adelgazan peligrosamente el hueso; es muy utilizado sobretodo en nifios,
en los casos que se pueda guiar la erupcion del diente impactado hasta
llevarlo a una posicion normal (Laskin, 1987). Con relacién a la
enucleacion, siempre que sea posible se prefiere este procedimiento,
porque pueden existir transformaciones ameloblasticas o carcinomatosas
asociadas a la pared del Quiste Dentigero, lo cual hace necesario
enuclear el quiste y someterlo a un estudio histopatoldgico, de esta
manera se hace una escision total del tejido patolégico, disminuyendo
posibilidades de recurrencia y de transformaciones desfavorables (Laskin,
1987)
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2.2.2 DIENTES RETENIDOS

Las retenciones dentarias son alteraciones que se encuentran con cierta
frecuencia. Se producen debido a mdultiples factores y podrian ser
interceptadas si se hiciera un diagnostico clinico y radiografico a temprana
edad. Una pieza dentaria retenida es aquélla que no ha erupcionado en
su época cronoldgica normal.En otras palabras podemos concluir que es
un diente que no ha perforado la mucosa bucal y por lo tanto no ha

adquirido una posicion normal en el maxilar.

2.2.3 DIENTES INCLUIDOS

Diente erupcionado durante el tiempo esperado y se encuentra al interior
del maxilar, con o sin patologia asociada. Esto se debe a que en la
evolucién del hombre, el tamafio del maxilar superior y de la mandibula ha
ido disminuyendo mas rapidamente que el numero de dientes. Se da mas
frecuentemente con las cordales (muelas del juicio) y con los caninos
(colmillos). En su intento por salir, empujan al resto de dientes pudiendo
provocar apifiamiento y mala posicion, dolor, inflamacion y supuracion, y
lesion en las raices de dientes cercanos e incluso provocar su caida. Es
mejor realizar su extraccion cuando no existe sintomatologia ni molestias.

El estudio mas preciso para su diagnostico es la Tomografia 3D
2.2.3.1 Causas(detododental.blogspot.com, 2009)

La evolucion del hombre ha conducido a que los maxilares sean mas
pequefios. Hay una tendencia evolutiva a la desaparicion de algunas
piezas dentales mas comunmente los terceros molares (cordales, muelas
del juicio) y los incisivos laterales superiores. También se cree que los
maxilares son mas pequefios debido a que la alimentacién es masblanda,
produciéndose asi poco estimulo para el desarrollo de los huesos

maxilares.

Las causas locales para los dientes incluidos podrian

ser:(detododental.blogspot.com, 2009)

La mala posicion dentaria
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Perdida de espacio por la pérdida de piezas ya sea primarias o
permanentes

Retencién prolongada de las piezas primarias
Rotacién de los gérmenes dentarios
Patologia

Inflamacién crénica de la mucosa con la consiguiente fibrosis y

aumento de la densidad de la misma.

Causas locales adquiridas:

Infeccidon o necrosis tisular
Cambios inflamatorios en el hueso

Algunas condiciones sistémicas:(detododental.blogspot.com, 2009)

2.2.4 DIENTES SEMIRETENIDOS
Termino que se utiliza para aquellos dientes que se exfolianpero de una

manera incompleta o parcial
2.2.4.1 Causa

Multifactorial

2.2.4.2 Factores Locales:
Falta de espacio

Quistes dentigeros
Fibromatosis gingival

Secuela de traumatismo
Restos radiculares persistentes
Anquilosis del predecesor
Dientes supernumerarios

Pérdida precoz del diente temporal
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2.2.4.3 Factores Generales(http://es.scribd.com/doc/97947947/, 2008)
Trastornos endocrinos
Avitaminosis-Sindrome de Down
Cretinismo
Osteopetrosis
Amelogénesis imperfecta

Cabe mencionar que las caracteristicas clinicas y radiograficas son
parecidas a los retenidos con la diferencia de que lo semiretenidos si son

vistos parcialmente.

2.2.5 TUMOR ODONTOGENICO QUERATOQUISTICO
2.2.5.1 Caracteristicas clinicas

Clinicamente hay asimetria en la zona, es asintomatico y de crecimiento
lento. La recurrencia va del 10 al 60%. Debido a que presenta quistes
satélites, se recomienda utilizar solucién de Carroy después del curetaje.
Cuando son multiples se descarta el sindrome de Gorlin.(BARNES L,
2005.)

2.2.5.2 Caracteristicas radiograficas

Zonas radiolucidasuniloculares o multiloculares, asociadas o no a la
corona de un diente, bien delimitadas con o sin borde esclerético, tiene
MAs un crecimiento intramedular que con expansion de corticales, por lo

gue existen lesiones de gran tamafio.
2.2.5.3 Histologia

Definido por la Organizacion Mundial de la salud, como un quiste
“caracterizado por una delgada capsula fibrosa y revestido por epitelio
escamoso estratificado queratinizado, usualmente con cinco a ocho

células en empalizada, con todos sus nucleos al mismo nivel”.
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GRINSPAN D, realizé una excelente descripcion de la histologia de los
queratoquistesodontogénico del cual se hara una breve resefia, él mismo
senala las pautas histolégicas que describiera Shear en 1990; “como una
capa de epitelio escamoso estratificado, regular y delgada, sin conos, con
la superficie para u orto queratinizada y la queratina acumulada en la
cavidad. La basal es usualmente columnar, mas raramente cuboidal y las
células tienen a veces nucleos picnoticos y vacuolados. La pared
conectiva estd generalmente libre de células inflamatorias”.
Cuando existe paraqueratinizacion existe una capa delgada, con
pequefios arrugamientos como sobreimpresos en una capa epitelial con

grandes dobleces.

En cambio con la ortoqueratinizacion, el material es abundante y se

acumula en grandes cantidades en la bolsa quistica.

El tipo de queratinizacion puede predecir el indice de recurrencia. Por
consiguiente los queratoquistes que presentan ortoqueratosis, raramente
presentan recurrencia en comparacion con los

queratoquistesparaqueratinizados
2.2.5.4 Prongstico y tratamiento.(BARNES L, 2005.)

El indice de recurrencia de los tumores odontogénicosqueratoquisticos
varian enormemente con un rango de 0% a 62 %11. La mayoria de las
recurrencias ocurren dentro de los 5 afios después del tratamientol1, 12.
Por tal motivo muchos de los cirujanos estan abocados a realizar una
quistectomia completa con margenes extensivos o realizando un curetaje

meticuloso alrededor de los tejidos.

MEISELMAN considera las terapias conservadoras e incluyen:

enucleacion, curetaje y marzupializacion.

WILLIAMS y colaboradores definen al tratamiento agresivo como aquel

método utilizado, sumado a la enucleacion, e incluye curetaje (mecanico,

16



fisico/o quimico) y/o reseccibn con o sin pérdida de continuidad

mandibular.

El uso de terminologia estandarizada para métodos de extirpacion de
lesiones Oseas es parametro de discusion; la terminologia recomendada
por GIULIANI28 incluye enucleacién, curetaje, descompresion,
marzupializacion, reseccion con o sin defecto de continuidad y

desarticulacion.

Se sabe que la recurrencia de los queratoquistes puede ser por varios
motivos28:

1. Remocion incompleta o lesiones quisticas residuales ocasionando el
desarrollo de nuevas formaciones (quistes hijos o islas epiteliales en la

pared del quiste original de algin remanente en el hueso o tejido blando).

2. Nuevos queratoquistes desarrollados a partir de un brote de la linea
basal del epitelio oral.

3. Continlas formaciones de nuevos quistes en pacientes con el

Sindrome de Gorlin-Gotz.
2.2.5.5 Tratamiento

Quirdrgico y conservador, con un curetaje profundo y la aplicaciéon de la
solucion de Carnoy

2.2.5.6 Diagnostico y diagnostico diferencial.

El diagnéstico del tumor odontogénicoqueratoquisticos es esencialmente
histopatolégico, siendo ventajosamente sencillo. El diagndstico diferencial
del tumor odontogénicoqueratoquistico se puede hacer con el quiste
dentigero por la similitud en la edad de aparicién, sitio de predileccion,
ademas de caracteristicas radioldégicas mencionadas. Se debe realizar un
diagnéstico diferencial con el ameloblastoma, casi con exclusividad, ya
gue comparten caracteristicas muy parecidas como ser la edad promedio

de aparicion, apariencia radiografica, deformacion de las tablas Oseas,
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reabsorcion radicular y ocasionalmente parestesia del hemilabio.
También surge la necesidad de realizar un diagnoéstico diferencial con
entidades de comportamiento radiografico, que en algunas veces son
parecidas al del tumor odontogénicoqueratoquistico, como ser el mixoma

cuando se presenta con el aspecto de quiste.(SHEAR M, 2007)

También los tumores no odontogénicos como las anormalidades
vasculares, los tumores 0seos benignos, el plasmocitoma-mieloma y los
carcinomas con poca capacidad de metéstasis, pueden manifestarse de

forma similar a la descrita.6

2.2.6 TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE

El Tumor OdontogéncioAdenomatoide es una lesion clasificada por la
OMS dentro de los tumores odontogénicos con participacion del
ectomesénquima, ya que puede contener, ademas del epitelio, tejido

calcificado en su interior.

Es una lesion de crecimiento lento y poco invasiva pero que se puede
asemejar a otras lesiones odontdégenas de mayor agresividad como el
quiste dentigero y el ameloblastoma entre otros. Su localizacion clasica
(area de caninos superiores) nos orienta al diagnéstico y su patron
histoldgico ductiforme es muy propio de este tumor.

Se hace una revision de la literatura acerca de este tumor odontogénico
benigno, sus caracteristicas clinicas, radiograficas, tratamiento, asi como
los diagnosticos diferenciales que se deben tener en cuenta, y se reporta

un caso.

(http://www.actaodontologica.com/ediciones/2005/3/tumor_odontogenico_

adenomatoide.asp, 2010)
2.2.6.1 Caracteristicas clinicas

El Tumor Odontogénico Adenoide se presenta como una masa O
tumefaccion de tamafo variable, generalmente en un rango de 5 a 30

afios de edad, con mayor frecuencia en el segundo decenio de vida, con
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predileccion por el sexo femenino sobre el masculino en una relacion de

2:1y la zona anterior del maxilar superior.

Es més frecuente en la raza negra. Su apariciébn en el maxilar superior

con respecto a la mandibula es del doble.

Representa solo el 0.1 % del total de tumores y quistes de los maxilares y

el 3% de los tumores odontogénicos.

Bulut y cols. Lo describen como una lesion odontogénica poco comdun,
que se presenta entre la 2da y 3era década de vida con fuerte
predileccion por el sexo femenino localizada mayormente en la zona de

incisivo lateral y canino superior.

Este tumor a menudo se encuentra asociado a la corona de un diente
retenido, principalmente el canino superior, y en ocasiones puede

presentarse en localizacion extra 6sea como una tumoracion gingival

Aunque es frecuente en la zona anterior del maxilar superior, se han
reportado casos de TOA localizado en la mandibula entre las raices del

canino y primer premolar.
2.2.6.2 Caracteristicas radiograficas

En los casos asociados a dientes retenidos la lesion usualmente se
presenta como una lesion radiolicidas bien definida en situacion
pericoronal, de manera similar a la imagen que produce el quiste
dentigero y en ocasiones se observan finas areas radiopacas dispersas
dentro de la lesidn, las cuales indican la presencia de tejido mineralizado.

La lesion puede ocasionar divergencia en las raices dentales.

Es habitualmente unilocular pero por lo menos cuatro casos de lesiones

multiloculares se ha reportado en la literatura.

Aunque habitualmente esta asociado a la corona de un solo diente
retenidos, también puede relacionarse con las coronas de varios dientes

retenidos.
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Layton dice que este tumor se presenta con frecuencia como una
radiolucencia de 1.5 a 3cm de diametro en la zona anterior del maxilar

superior comunmente asociada a la corona de un diente retenido.

Curran y cols. Reportaron un caso de Tumor Odontogénico Adenoideo
gue se presentd como una imagen radiollicida asociada a las raices de

dientes erupcionado semejando un quiste radicular.

(http://www.actaodontologica.com/ediciones/2005/3/tumor_odontogenico__

adenomatoide.asp, 2010)
2.2.6.3 Histologia

El Tumor Odontogénico Adenoideo se compone de mantos de células
poliédricas y fusiformes dispuestas en un patrén lobular y en algunas
ocasiones reticular. Contiene estructuras en forma de conductos formadas
por células epiteliales columnares que le dan el aspecto histolégico
caracteristico a esta lesion. En ocasiones se pueden observar focos de
calcificacion distrofica dentro de la lesion, entre las células epiteliales.
Con frecuencia esta lesibn puede contener areas localizadas que
recuerdan al tumor odontogénico epitelial calcificante o tumor de
Pindborg, con abundante mineralizaciéon y material amiloide globular; sin
embargo, es importante sefialar que este hallazgo no altera el caréacter

benigno de la lesion.

Poulson reporta un caso donde se observan estructuras que podrian ser

granulos secretores.
2.2.6.4Tratamiento

Debido a que el Tumor Odontogénico Adenoideo es una lesiébn muy bien
encapsulada, benigna y de comportamiento poco agresivo, esta indicada

la enucleacién conservadora. Es excepcional la recurrencia.
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2.3.6.5 Diagnéstico Diferencial

La lesion que con mayor frecuencia puede confundirse con este tumor es
el quiste dentigero debido a la asociaciéon de ambos a la corona de un
diente retenido. Sin embargo, un dato radiografico que puede ser util para
diferenciarlos es la presencia de material calcificado dentro del tumor,
aunque no todos los casos de TOA presentan esta caracteristica. En otras
ocasiones el aspecto macroscopico del espécimen permite identificar en
el interior de la cavidad al tumor en forma de proyecciones papilares o
sélidas de color blanco-amarillento bien delimitadas por una gruesa

capsula fibrosa.

(http://www.actaodontologica.com/ediciones/2005/3/tumor_odontogenico__

adenomatoide.asp, 2010)

Aunque no es frecuente existen reportes de que el Tumor Odontogénico
Adenoideose puede presentar con semejanzas radiograficas a un quiste

radicular inflamatorio (quiste periapical).

En los casos en que se presentan calcificaciones intralesionales en
lesiones pericoronales o extrafoliculares es obligado considerar al quiste
odontégenocalcificante (COC) y al tumor odontogénico epitelial

calcificante (TOEC) como diagndsticos diferenciales.

2.2.7 AMELOBLASTOMA

El tumor odontégenoadenomatoideTumorOdontogénicoAdenoideoes una
lesion odontogénica benigna bien circunscrita derivada del epitelio
odontégeno con muy baja tendencia a la recidiva. De crecimiento lento y
poco invasiva. Muestra una morfologia muy peculiar (apariencia basaloide
con estructuras glanduliformes, calcificaciones esferulares, presencia de
material amiloide y aspecto “adenomatoso”) que facilitan su
reconocimiento histolégico. Suele presentarse alrededor de las coronas

de los dientes anteriores no erupcionados en pacientes jovenes.
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Se conocen tres variantes de Tumor Odontogénico Adenoideo:

Folicular
Extrafolicular
Periférico
2.2.7.1 Caracteristicas clinicas

Los ameloblastomas estan asociados frecuentemente con la presencia de
dientes no erupcionados. Los sintomas incluyen edema indoloro,
deformidad facial en casos severos, dolor si el hinchazén comprime otras
estructuras, perdidas dentales, Ulceras, y enfermedades periodontales.
Pueden presentarse lesiones en la mandibula o el maxilar, sin embargo el
75% se presentan en la rama mandibular presentandose con deformidad

extensa de la regién facial afectada.

En el maxilar puede extenderse dentro del seno maxilar y base de la
nariz. La lesion tiene una tendencia a engrosar las cortezas 6seas, debido
a que el lento crecimiento de la lesién permite que el periostio desarrollar
una capa delgada de hueso alrededor de la lesion en expansion. Esta
capa de hueso se rompe al ser palpada y el fendbmeno es descrito como
«ruptura de cascara de huevo» crépito, un signo diagndstico importante.
El ameloblastoma es tentativamente diagnosticado por medio de

radiografias y debe ser confirmado por medio del examen histologico.

Radiograficamente, aparece como una sombraradiollcida en el hueso, de
tamafio y apariencia variables, en ocasiones es una lesién Unica, bien
demarcada, pero en ocasiones se presenta en apariencia, como una
«pompa de jabon» multilobulada. La reabsorcion de las raices de los
dientes involucrados puede observarse en algunos casos, pero no es
exclusiva del ameloblastoma. La enfermedad con mas frecuencia se
encuentra en el cuerpo posterior y el angulo de la mandibula, pero puede
presentarse en cualquier sitio, ya sea del maxilar o de la mandibula. El

ameloblastoma esta a menudo asociado con las muelas del juicio
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impactadas, una de las razones para que los odont6logos recomienden su
extraccion.(PHILIP Sapp J, 2009)

2.2.7.2 Caracteristicas radiogréaficas (Bucal & novena, 2005)

En los casos asociados a dientes retenidos la lesibn usualmente se
presenta como una lesion radioltcida bien definida en situacion
pericoronal y en ocasiones se observan finas areas radiopacas dispersas
dentro de la lesion, las cuales indican la presencia de tejido mineralizado.

La lesion puede ocasionar divergencia en las raices dentales.

Es habitualmente unilocular pero por lo menos cuatro casos de lesiones
multiloculares se ha reportado en la literatura. Aungque habitualmente esta
asociado a la corona de un solo diente retenido, también puede

relacionarse con las coronas de varios dientes retenidos.

Layton dice que este tumor se presenta con frecuencia como una
radiolucencia de 1.5 a 3cm de diametro en la zona anterior del maxilar

superior comunmente asociada a la corona de un diente retenido.

Aungue como ya se mencion0 la localizacion mas frecuente es la zona
canina superior hay un caso reportado de esta lesion asociada a un tercer

molar superior retenido.
2.2.7.3 Histologia

El Tumor Odontogénico Adenoideo esta constituido por una capsula
externa de tejido conjuntivo fibroso, que rodea una formacion nodular de
células epiteliales. El resto del tejido puede ser sélido o contener areas
quisticas focales. Los nodulos estan formados por células epiteliales
fusiformes que estdn a menudo en una disposicion arremolinada.
Dispersas la mayoria de las lesiones se observan estructuras ductales,
constituidas por una disposicion circular de células cilindricas con
depdsitos interpuestos de material eosindfilo positivo para el acido
peryodico-Shiff (PAS). Se considera que es una forma de membrana

basal. Las calcificaciones esféricas suelen estar dispersas por todo el
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epitelio, pero no son un hallazgo constante. El estroma contiene a veces

areas difusas de material hialino.(PHILIP Sapp J, 2009)

En ocasiones se pueden observar focos de calcificacion distrofica dentro
de la lesion, entre las células epiteliales Con frecuencia esta lesion puede
contener areas localizadas que recuerdan al tumor odontogénico epitelial
calcificante o tumor de Pindborg, con abundante mineralizacién y material
amiloide globular; sin embargo, es importante sefialar que este hallazgo
no altera el caracter benigno de la lesion.

El aspecto histoldgico del ameloblastoma es muy parecido al del 6rgano
del esmalte. Aun asi, varias han sido las clasificaciones realizadas, siendo
una de las mas utilizadas, la confeccionada por la OMS, que identifica

cinco variantes que a continuacién se describen:

Ameloblastoma folicular (simple): se compone de muchas islas tumorales
pequefias, formadas por una capa periférica de células cuboidales o
columnares con nucleos polarizados que tienen bastante similitud con los
ameloblastos o pre-ameloblastos, y una porcién central de células
poliédricas semejantes al reticulo estrellado. Se asemeja al foliculo dental

normal.

Ameloblastoma de células basales: son tumores que presentan un patrén
similar al del carcinoma cutaneo de células basales, razén por la cual
recibe este nombre. En este caso las células epiteliales del tumor son
mas primitivas y menos columnares y por lo general estan ordenadas en

laminas més pronunciadas que en cualquier otro tipo de tumor.
2.2.7.4 Pronostico

Cuando se trata de lesiones pequefas, el prondstico es bueno ya que se
elimina quirargicamente sin dificultad y en su mayoria no hay recidiva.
Mientras que si las lesiones son grandes, el pronostico es reservado ya

gue conllevan una gran pérdida 6sea y adelgazan peligrosamente al
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hueso, existiendo el riesgo de producir fractura patoldgica del maxilar
comprometido.(PHILIP Sapp J, 2009)

2.2.7.5 Tratamiento

En un estudio detallado en 345 pacientes, la quimioterapia y radioterapia
parece estar contraindicadas para el tratamiento de ameloblastomas.2 En
lugar de estos, la cirugia es el tratamiento de eleccion para este tumor.
Debido a la naturaleza invasiva del crecimiento, se requiere la escision de
tejido normal en la vecindad del tumor. A menudo se requiere retirar
margenes amplias para asegurar un buen pronostico. A menudo el

tratamiento requiere la reseccion de porciones enteras de la mandibula.
2.2.7.6 Diagnostico Diferencial

Cuando la variante folicular del Tumor Odontogénico Adenoideo se
presenta sin evidencias radiograficas de calcificaciones, puede sugerirse
como diagnostico diferencial al quiste dentigero, aunque los hallazgos
radiograficos del Tumor Odontogénico Adenoideo también pueden simular
queratoquiste, ameloblastoma, quiste odontogénicocalcificante y tumor
odontogénico epitelial calcificante, haciendo dificil el diagndstico. Por la
diversidad de patrones radiogréaficos de las otras variantes de esta lesion,
que usualmente se aprecia bien definida, también se debe considerar al
quiste radicular e infrecuentemente al quiste residual, por lo que es
importante contar con una radiografia periapical, ya que esta radiografia
puede detectar depdsitos discretos de calcificaciones que la
ortopantomografia puede omitir. EI Tumor Odontogénico Adenoideo
posee tres caracteristicas clinicas frecuentes que sugieren su presencia.
(PHILIP Sapp J, 2009)

Afecta a pacientes jovenes (primeras tres décadas de la vida)

Comunmente se presenta en la region anterior del maxilar, a menudo

asociado a uno o mas dientes retenidos y

Predomina en mujeres.
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Datos todos ellos que sugieren su diagnostico, aunque también los
quistes dentigeros podrian presentar estos hallazgos.

La clasificacién de tumores odontogénicos de la OMS de 1992 clasificaba
al Tumor Odontogénico Adenoide dentro del grupo de tumores de epitelio
odontogénico con ectomesénquimaodontogénico, con o sin formacion de
tejido dental duro, pero en la actual edicion de la OMS se agrupa como
una lesion de origen epitelial sin participacion del mesénquima, ya que se
considera que el material dentinoide que puede presentarse adyacente a
la lesion es producto de metaplasma y no de verdadera induccion

ectomesenquimatosa.(L., 2011)
2.3 MARCO CONCEPTUAL

Quiste: es una bolsa cerrada con una membrana propia que se desarrolla

anormalmente en una cavidad o estructura del cuerpo.

Quiste dentigero: El Quiste Dentigero es el segundo quiste odontogénico
mas comun. Generalmente estda asociado con la corona de un diente
normal impactado, usualmente con los terceros molares inferiores y
caninos superiores

Dientes Retenidos: piezas dentariasque no ha erupcionado en su época

cronoldgica normal.
Dientes Incluidos:Diente que erupciona en el interior del maxilar.

Diagnostico radiogréafico: La interpretacion radiografica es un proceso
de extraccion de informacién, que se encuentra contenida en las
radiografias en tonos que varian desde el negro, blanco y gris,
comprendiendo la naturaleza y las limitaciones de los diferentes tipos de

imagenes capturadas en una pelicula o en un sensor digital.

Adenomatoide: Relativo a un tumor benigno originado a partir de células

mesoteliales, que semeja un adenoma.
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Mixoma: Neoplasia benigna derivada de tejido conjuntivo consistente
principalmente en células poliédricas y estrelladas enclavadas en forma
poco compacta en una matriz blanda mucoidal por lo que parece tejido

mesenquimatico primitivo.

Coronodentario:Construccion protésica cuyo objetivo consiste en cubrir
un elemento dentario que tiene la raiz en el interior del hueso sano,
mientras que una parte del exterior se encuentra considerablemente

destruida por patologias como la caries.

Cleidocraneal:De transmisién autosémica dominante poco frecuente, que
se caracteriza por aplasia o hipoplasia de las claviculas, osificacion
incompleta de los huesos de la bdéveda craneal y malformaciones

dentarias

2.4 MARCO LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado
del Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacién Superior,
“...para la obtencién del grado académico de Licenciado o del Titulo
Profesional universitario o politécnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigacion conducente a solucionar un
problema o una situacion préactica, con caracteristicas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones de

aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacién deben ser de caracter individual. La
evaluacion sera en funcion del desempefio del estudiante en las tutorias y
en la sustentacion del trabajo.

Este trabajo constituye el ejercicio académico integrador en el cual el
estudiante demuestra los resultados de aprendizaje logrados durante la
carrera, mediante la aplicacion de todo lo interiorizado en sus afios de
estudio, para la solucion del problema o la situacion problemética a la que

se alude. Los resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio
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de fuentes tedricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas
de investigacion pertinentes. Ademas, los estudiantes deben mostrar:

Dominio de fuentes tedricas de obligada referencia en el campo

profesional;

Capacidad de aplicacion de tales referentes tedéricos en la solucién de

problemas pertinentes;
Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;

Habilidad
Preparacion para la identificacibn y valoracion de fuentes de

informacion tanto teéricas como empiricas;

Habilidad para la obtencién de informacion significativa sobre el

problema;

Capacidad de andlisis y sintesis en la interpretacion de los datos

obtenidos;

Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos tedricos
y datos empiricos en funcion de soluciones posibles para las
problematicas abordadas.

El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:

Capacidad de pensamiento critico plasmado en el analisis de
conceptos y tendencias pertinentes en relacion con el tema estudiado
en el marco tedrico de su Trabajo de Titulacion, y uso adecuado de

fuentes bibliogréficas de obligada referencia en funcion de su tema;

Dominio del disefio metodolégico y empleo de métodos y técnicas de
investigacion, de manera tal que demuestre de forma escrita lo

acertado de su disefio metodoldgico para el tema estudiado;

Presentacion del proceso sintesis que aplico en el analisis de sus
resultados, de manera tal que rebase la descripcibn de dichos

resultados y establezca relaciones posibles, inferencias que de ellos
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se deriven, reflexiones y valoraciones que le han conducido a las

conclusiones que presenta.

2.5 ELABORACION DE HIPOTESIS

La intervencidn quirdrgica temprana de las piezas dentarias retenidas

evitara la formacion del quiste dentigero

2.6 VARIABLES DE LA INVESTIGACION

2.6.1 Variable independiente

Los dientes retenidos

2.6.2 Variable dependiente

El quiste dentigero

2.6.3 Variable interviniente

Intervencion quirdrgica

2.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion
VARIABLE Definicién conceptual | operacional Dimensién | Indicador
Es aquélla pieza dentaria | Para determinar la | Relacionado Diagnostico
retenida que no ha | ausencia clinica de | con la | biopsia con
erupcionado en su época | alguna pieza | asimetria facial | aguja  fina,
cronolégica normal y se | dentaria y el grado de | radiografia
Dientes retenidos producen debido a mudltiples aparicién Osea
factores que podrian ser entre la corona
interceptadas si se hiciera un y el epitelio que
diagnéstico clinico y lo rodea
radiografico a temprana edad
son cavidades patolégicas de | Determinar el tipo de | Relacionado a | Mas comun

Quiste dentigero

contenido liquido,
semiliquido, sélido o}
gaseoso, revestidas de

epitelio en su cara interior y
por tejido conectivo en el

exterior

complicaciones

como resolverlas

y

consecuencia
de impactacién
de una pieza

dentaria

en Caninos y
terceros

molares
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CAPITULO 1lI
MARCO METODOLOGICO

El presente capitulo presenta la metodologia que permitié desarrollar el
Trabajo de Titulacién. En él se muestran aspectos como el tipo de
investigaciéon, las técnicas métodos y p procedimientos que fueron
utilizados para llevar a cabo dicha investigacion.

Los autores clasifican los tipos de investigacion en tres: estudios
exploratorios, descriptivos y explicativos (por ejemplo, Selltiz, Jahoda,
Deutsch y Cook, 1965; y Babbie, 1979). Sin embargo, para evitar algunas
confusiones, en este libro se adoptara la clasificaciéon de Dankhe (1986),
quien los divide en: exploratorios, descriptivos, correlaciénales vy

explicativos.

Esta clasificacion es muy importante, debido a que segun el tipo de
estudio de que se trate varia la estrategia de investigacion. El disefio, los
datos que se recolectan, la manera de obtenerlos, el muestreo y otros
componentes del proceso de investigacion son distintos en estudios
exploratorios, descriptivos, correlacidénales y explicativos. En la practica,
cualquier estudio puede incluir elementos de mas de una de estas cuatro

clases de investigacion.

3.1 NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de investigacion se refiere al grado de profundidad conque se
abordo un objeto de estudio y el campo de accion. Se trata de una

investigacion ecploratoria, descriptiva y explicativa.
Investigacion Documental.- Para la Universidad Santa Maria (2001) la

investigaciéon documental, se ocupa del estudio de problemas planteados

a nivel teoricos. (p.41)
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Segun la Universidad Pedagdgica Experimental Libertador (1998).

La investigacién Documental, es estudio de problemas con el propésito de
ampliar y profundizar el conocimiento de su naturaleza, con apoyo,
principalmente, en trabajos previos, informacién y datos divulgados por

medios impresos, audiovisuales o electronicos. (p.6)

Investigacion Exploratoria: Es aquella que se efectia sobre un tema u
objeto  desconocido o poco estudiado, por lo que sus resultados
constituyen una vision aproximada de dicho objeto, es decir, un nivel
superficial de conocimiento. Los estudios exploratorios se efectlan,
normalmente, cuando el objetivo es examinar un tema o problema de

investigacion poco estudiado o que no ha sido abordado antes.

Los estudios exploratorios en pocas ocasiones constituyen un fin en si
mismos, por lo general determinan tendencias, identifican relaciones
potenciales entre variables y establecen el 'tono’ de investigaciones

posteriores mas rigurosas" (Dankhe, 1986, p. 412).

Investigacion descriptiva: Los estudios descriptivos buscan especificar
las propiedades importantes de personas, grupos, -comunidades o

cualquier otro fenbmeno que sea sometido a analisis

(Dankhe, 1986). Miden y evaltan diversos aspectos, dimensiones o
componentes del fenbmeno o fenébmenos a investigar. Desde el punto de
vista cientifico, describir es medir. Esto es, en un estudio descriptivo se
selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de ellas
independientemente, para asi y valga la redundancia describir lo que se

investiga.

Tamayo (1991) precisa que: “la investigacion descriptiva comprende la
descripcion, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza actual,

composicion o procesos de los fendmenos” (p.35)
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Investigacion Correlacional: Tiene como finalidad establecer el grado de
relacion o asociacion no causal existente entre dos o mas variables. Se
caracterizan porque primero se miden las variables y luego, mediante
pruebas de hipdtesis correlacionales y la aplicacion de técnicas
estadisticas, se estima la correlacién. Este tipo de estudios tienen como
propésito medir el grado de relacion que exista entre dos o mas

conceptos o variables.

Investigacion Explicativa: Se encarga de buscar el porqué de los
hechos mediante el establecimiento de relaciones causa - efecto. En este
sentido, los estudios explicativos pueden ocuparse tanto de la
determinacién de las causas (investigacion postfacto), como de los
efectos (investigacion experimental), mediante la prueba de hipotesis. Sus
resultados y conclusiones constituyen el nivel mas profundo de
conocimientos. (Investigacién y comunicacién, en C. Fernandez-Collado y
G.L., Dankhe, 1976)

Investigacion de Campo: En los disefios de campo los datos se obtienen

directamente de la realidad, a través de la accion del investigador.

Para la Universidad Pedagdgica Experimental Libertador (2001) la
investigacion de campo es: El andlisis sistematico de problemas en la
realidad, con el propésito bien sea de describirlos, interpretarlos, entender
su naturaleza y factores constituyentes, explicar sus causas y efectos, o
predecir su ocurrencia, haciendo uso de métodos caracteristicos de
cualquiera de los paradigmas o enfoques de investigacion conocidos o0 en
desarrollo. Los datos de interés son recogidos en forma directa de la
realidad; en este sentido se trata de investigaciones a partir de datos

originales o primarios. (p.5)
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3.2 FASES METODOLOGICAS

Podriamos decir, que este proceso tiene tres fases claramente
delimitadas:

Fase conceptual

Fase metodoldgica

Fase empirica

La fase conceptual de la investigacion es aquella que va desde la
concepcion del problema de investigacion a la concrecion de los objetivos
del estudio que pretendemos llevar a cabo. Esta es una fase de
fundamentacion del problema en el que el investigador descubre la
pertinencia y la viabilidad de su investigacion, o por el contrario, encuentra

el resultado de su pregunta en el analisis de lo que otros han investigado.

La formulacion de la pregunta de investigacion: En este apartado el
investigador debe dar forma a la idea que representa a su problema de

investigacion.

Revisién bibliografica de lo que otros autores han investigado sobre
nuestro tema de investigacion, que nos ayude a justificar y concretar

nuestro problema de investigacion.

Descripcion del marco de referencia de nuestro estudio: Desde qué
perspectiva teérica abordamos la investigacion.

Relacion de los objetivos e hip6tesis de la investigacion: Enunciar la

finalidad de nuestro estudio y el comportamiento esperado de nuestro
objeto de investigacion.

La fase metodologica es una fase de disefio, en la que la idea toma

forma. En esta fase dibujamos el "traje" que le hemos confeccionado a

33



nuestro estudio a partir de nuestra idea original. Sin una
conceptualizacion adecuada del problema de investigacién en la fase
anterior, resulta muy dificil poder concretar las partes que forman parte de

nuestro disefo:

Eleccion del disefio de investigacion: ¢Qué disefio se adapta mejor al
objeto del estudio? ¢ Queremos describir la realidad o queremos ponerla a
prueba? ¢Qué metodologia nos permitira encontrar unos resultados mas

ricos y que se ajusten mas a nuestro tema de investigacion?

Definicion de los sujetos del estudio: ¢Quién es nuestra poblacion de
estudio? ¢CoOmo debo muestrearla? ¢Quiénes deben resultar excluidos

de la investigacion?

Descripcion de las variables de la investigacién: Acercamiento conceptual
y operativo a nuestro objeto de la investigacion. ¢Qué se entiende por

cada una de las partes del objeto de estudio? ¢Cémo se va a medirlas?

Eleccion de las herramientas de recogida y analisis de los datos: ¢Desde
qué perspectiva se aborda la investigacion? ¢Qué herramientas son las
mas adecuadas para recoger los datos de la investigacion? Este es el
momento en el que decidimos si resulta mas conveniente pasar una
encuesta o "hacer un grupo de discusién”, si debemos construir una
escala o realizar entrevistas en profundidad. Y debemos explicar ademas

cdmo vamos analizar los datos que recojamos en nuestro estudio.

La dltima fase, la fase empirica es, sin duda, la que nos resulta mas
atractiva, Recogida de datos: En esta etapa recogeremos los datos de
forma sistematica utilizando las herramientas que hemos disefia do
previamente. Andlisis de los datos: Los datos se analizan en funcion de la
finalidad del estudio, segun se pretenda explorar o describir fendbmenos o

verificar relaciones entre variables.
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Interpretacion de los resultados:

Un analisis meramente descriptivo de los datos obtenidos puede resultar
poco interesante, tanto para el investigador, como para los interesados en
conocer los resultados de un determinado estudio. Poner en relacion los
datos obtenidos con el contexto en el que tienen lugar y analizarlo a la luz

de trabajos anteriores enriquece, sin duda, el estudio llevado a cabo.

Difusién de los resultados: Una investigacion que no llega al resto de la
comunidad de personas y profesionales implicados en el objeto de la
misma tiene escasa utilidad, aparte de la satisfaccién personal de haberla
llevado a cabo. Si pensamos que la investigacion mejora la practica
clinica comunicar los resultados de la investigacion resulta un deber

ineludible para cualquier investigador.

3.3 DISENO DE INVESTIGACION

Haremos uso de la investigacion no experimental ya que se trata de la
observacion de hechos o fendmenos que después seran investigados y
analizados; esta investigacion se emplea para indicar probables

soluciones al problema.

Esta investigacion le sirve a este proyecto para analizar lo antes
observado y tomar el inconveniente mas relevante y necesario de

solucionar que es el problema en estudio.

La bibliografica o documental que es aquella que se realiza a través de la
recopilacion de informacién en documentos, tales como: libros, revistas,
resultados de otras investigaciones, entrevistas, constituciones etc. Este
tipo de investigacion la empleamos al momento de buscar informacion,
detodo aquello que tuvo relacién con lo que se realiz6 y que fue situada

en los lugares correspondientes dentro del estudio.
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3.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
El estudio documental representa principalmente a la informacion que se
recopila en documentos, es decir que es todo material al que se puede

acudir como referencia (libros, internet, revistas).

Este instrumento se lo utiliza durante todo el proceso de desarrollo del
proyecto, principalmente en el marco tedérico, con el afan de conseguir
informacion que tenga relacibn con el tema de investigacion, es

importante ya nos permite empaparnos debidamente acerca del tema.

3.5 POBLACION Y MUESTRA

Para la presente investigacion no se ha tomado una poblacién especifica
ya que el caso en estudio es muy general, es por esto que se ha hacho
en base a recoleccion de estudios anteriores tanto clinicos como

radiograficos.

3.6 FASE METODOLOGICAS
Luego de realizar el bosquejo del presente estudio, analizaremos las

posibles soluciones encontradas analizando los datos recopilados.

Demostrado en un estudio de la Facultad Piloto de Odontologia en el
periodo 2013- 2014 seleccionamos 100 pacientes aleatorios entre las
edades de 19 a 35 afios de edad se objetivo que 12 pacientes
presentaban Quiste Dentigero en este caso la prevalencia de quiste en

esta entidad relacionado a estos pacientes se obtuvo un resultado de:
P =12/100=0.12 = 12 % de Quiste Dentigero

4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Es un requisito absoluto que todos los tejidos provenientes del quiste
dentigero deben someterse a un examen histopatoldgico, debido a que en
algunas areas dela pared del quiste pueden presentarse cambios a nivel
de las células epiteliales que no deben pasar desapercibidos en su

evaluacion.
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Se recomienda la remocion preventiva de los terceros molares
impactados, porque son frecuentes los quiste dentigero asociados a estos
dientes. Ademas, todo diente retenido debe ser tratado para llevarlo a su
posicion correcta, de no ser asi debe ser extraido lo mas tempranamente

posible.

Un reconocimiento temprano evitard que el quiste dentigero siga
creciendo y se convierta en multilocular lo que hace pensar en lesiones
mas serias. También la incidencia de las transformaciones desfavorables

aumenta con la longevidad y el tamafio de los quistes.

La completa remocién del quiste dentigero eliminara todo el epitelio que
representa un potencial para desarrollar o dar origen a un nuevo quiste
dentigero, es decir, de esta manera se prevee su recurrencia y la posible

formacién de otras lesiones de comportamiento mas agresivo.
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5. CONCLUSIONES

Los quistes son cavidades patologicas de contenido liquido, semiliquido,
sélido o gaseoso, revestidas de epitelio en su cara interior y por tejido
conectivo en el exterior.

Es importante actuar en el momento oportuno, para evitar complicaciones
mayores en el paciente. Cuando el diente se encuentra retenido en mala
posicion, la indicacion seria su remocion quirdrgica, en otros casos
cuando el trayecto de erupcion es favorable se le realiza el enlace y se

lleva al arco dentario por medio de aparatologia ortodoncica.

Como resultado se demostré en un estudio de la Facultad Piloto de
Odontologia en el periodo 2013- 2014 seleccionamos 100 pacientes
aleatorios entre las edades de 19 a 35 afios de edad se objetivo que 12
pacientes presentaban Quiste Dentigero en este caso la prevalencia de
quiste en esta entidad relacionado a estos pacientes se obtuvo un

resultado de:
P =12/100=0.12 = 12 % de Quiste Dentigero

Es un requisito absoluto que todos los tejidos provenientes del quiste
dentigero deben someterse a un examen histopatoldgico, debido a que en
algunas areas de la pared del quiste pueden presentarse cambios a nivel
de las células epiteliales que no deben pasar desapercibidos en

su evaluacion.

También la incidencia de las transformaciones desfavorables aumenta

con la longevidad y el tamafio de los quistes.

La completa remocién del quiste dentigeros eliminara todo el epitelio que
representa un potencial para desarrollar o dar origen a un nuevo quiste
dentigeros, es decir, de esta manera se prevee su recurrencia y la posible

formacion de otras lesiones de comportamiento mas agresivo.
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Es necesario concienciar a la poblacion de la necesidad de someterse a

controles odontolégicos periédicos.

El estudio anatomopatoldgico es imprescindible, asi como el control de los

pacientes a corto, mediano y largo plazo.

En edad pediatrica los quistes dentigeros junto con los mucoceles son las

lesiones mas frecuentes, con respecto a la edad difieren segun el autor

El tratamiento a realizar en este tipo de quiste, depende del tamafio y la
relacion de este con otras estructuras. Dada la capacidad de producir

complicaciones, el diagndstico debe ser lo més precoz posible.
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6. RECOMENDACIONES

Realizar la remocién preventiva de los terceros molares en germen
impactados, porque son frecuentes los quiste dentigeros asociados a

estos dientes.
Extraer el diente retenido o llevarlo a su posicién correcta

Evitar que el quiste dentigeros siga creciendo y se convierta en

multilocular lo que hace pensar en lesiones mas serias.

Realizar un diagnéstico temprano de este tipo de quiste debido a la
posibilidad de presentar complicaciones como reabsorcién de las piezas

adyacentes, mal oclusiones y su posible transformacion maligna.
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Anexo 1.

Fuente : Retenciones dentarias. Posicion I, Il, IlI

Anexo 2..

Fuente: Tratamiento ortoddncico de caninos superiores bilaterales
retenidos por E. Carrillo. 2005
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Fuente: Canino superior retenido en una radiografia panoramica

Anexo 4

-
’! it 4 >

PRS- wn

"

Fuente: Radiografia se observa una cordal incluida que puede generar

dafio al diente adyacente o aumentar el apifiamiento en el sector anterior
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Anexo 5

Fuente: El diagndstico de la biopsia: Queratoquisteodontogénico (asi
llamado por la mayoria aunque algunos prefieren Tumor

odontogénicoqueratoquistico

Anexo 6.

7

"rdoAGoM'

Fuente: Radiografia de tumor odontogénicoadenomatoide
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Anexo 7

Fig. 1.

Fuente: se observa la persistencia del segundo molar temporario en boca,
la pieza 4.5 retenida y una zona radiolucida circunscripta rodeando a la

pieza retenida
Anexo 8
Distribucién de pacientes que acudieron para exodoncia quirargica de

terceros molares con quistes dentigeros de acuerdo al Sexo

Ventas

= femenino = masculino

FUENTE: Entrevista a pacientes en quiréfano de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central del Ecuador ELABORADO POR:
Ana Gabriela VizueteTera
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CUADRO DEL ESTUDIO DE LA PREVALENCIA RADIOGRAFICA DE
LA FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA PERIODO 2013 - 2014
DEL QUISTE DENTIGERO CON RELACION A PIEZAS RETENIDAS EN

100 RADIOGRAFIAS

Nombre Sexo Edad Afo

Amin zoldjalay M 19 2013
Araceli marines F 23 2013
Allan rodriguez M 34 2013
Alexandra suqui F 23 2014
Adita Bonilla F 32 2014
Bran Andrade M 19 2013
Beatriz cueva F 22 2013
Blanca robles F 21 2014
Carlos Altamirano M 31 2014
Carlos Quezada M 34 2014
Clovis Velarde F 32 2013
Carla castillo F 24 2014
Cristian belarcazar M 35 2013
Carlos Jordan M 34 2014
Carolina flores F 31 2014
Daniel Coello M 19 2013
Dennis parra merviel F 21 2013
David valle M 24 2014
Evelin parrales F 28 2013
Elena Negron F 27 2013
Erika Gomez F 26 2014
Eliana Zamora F 29 2014
Graciela villacres F 25 2014
Gabriel Zambrano M 32 2014
Gladis Jiménez F 34 2013
Indira echanabel F 35 2014
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Isaac miguel M 23 2013
Juan arguelo M 21 2013
Jessica briones F 32 2013
Juan Coloma M 34 2014
Juan auchit M 33 2014
José sabando M 23 2014
Jean vicent M 21 2013
Javier poli M 22 2014
Jacqueline Carvajal F 26 2014
Jennifer browen F 27 2013
Jaime Bohorquez M 29 2013
Juan Carlos Orellana M 24 2014
José mufioz M 22 2013
Johana Lazcano F 32 2014
Joyce Garcia M 19 2013
José estrada M 24 2013
Karin castro F 22 2013
Kevin bocacela M 26 2014
Kisa Larrea F 29 2014
Llunangchang M 22 2014
Luis Tamayo M 24 2013
Leonela Garcia F 21 2013
Maria Elena Zambrano F 19 2014
Maria Jordan F 25 2014
Mario Campoverde M 22 2013
Maria Isabel de Ceballos F 26 2013
Mercedes Davila de mora F 29 2013
Miguel gallardo M 30 2014
Mirian Malagon F 31 2013
Menor manilla inca M 33 2014
Marlon reyes M 32 2014
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Milton Verdi M 34 2013
Mario Pazmifio F 35 2013
Maria cepeda F 31 2013
Maria belén bocca F 27 2013
Mirian Velasquez F 29 2014
Maria sanga rocha F 25 2014
Melisa quijije F 31 2014
Mariana cufo F 26 2014
Melisa fabara F 28 2013
Nathaly Sanchez F 25 2013
Nathaly Saenz F 23 2013
Nery Ortiz M 19 2014
Natalie Montalvan F 25 2013
Ney Ortiz M 28 2013
Patricio Cordoba M 32 2014
Priscila Zalamea F 36 2013
Posligua bravo M 39 2013
Rosa Echeverria F 23 2013
Rosario Garcia F 28 2014
Rosa Moreira F 26 2013
Rafael polit M 24 2013
Rina cervantes F 21 2014
Ricardo lalama M 29 2013
Roberto ledn M 23 2013
Rosa Mejia F 22 2014
Rubén Lara M 25 2014
Sheila Lépez F 29 2013
Sabrina Jiménez F 21 2013
Estefania Torres F 23 2013
Tatiana cabezas F 24 2014
tommy acosa M 28 2013
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Tania Jiménez F 34 2014
Tania Lopez F 35 2013
Victor Alban M 23 2013
Victor romero M 22 2013
Violeta sanco F 21 2014
Waldo Sanchez M 19 2013
Xavier Zufiga M 24 2013
Yesica vera F 33 2014

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

PREVALENCIA DE QUISTE DENTIGENO POR EDAD Y SEXO

QUISTE DENTIGERO

EDAD
19 - 35 afios HOMBRES 8
MUJERES 4
8 —
7 -
6 -
5 -
4 -
3 B Series1
2 -
1 -
0
| | HOMBRES | MUJERES |
QUISTE EDAD 19 - 35 afios
DENTIGERO

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil
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ANEXO # 9

esst
[M]  YJAJALOIOS VIMA

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 10

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 11

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 12

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 13

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 14

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 15

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 16

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 17

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 18

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 19

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 20

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 21

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 22

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 23

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 24

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 25

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 26

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 27

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 28

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 29

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 30

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 31

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 33

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 34

-

- -..A@

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 35

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 36

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 37

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 38

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 39

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 40

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 41

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 42

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 43

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 44

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 45

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 46

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 47

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 48

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 49

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 50

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 51

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 52

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 53

Ty

" Haeone

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 54

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 55

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 56

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 57

7

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 58

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 59

[ —

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 60

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 61

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 62

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 63

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 64

il
Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 65

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 66

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 67

N

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 68

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 69

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 70

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 71

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 72

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 73

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 74

Fuente: clinica

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 75

Fuente: clinica o h de
la Universidad de Guayaquil
Autor: Dr. Alex Polit luna
ANEXO # 76
Fuente: clinica d de la Facu]ta ade

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 77

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 78

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 79

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 80

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 81

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 82

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 83

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 85

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 86

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

90



ANEXO # 87

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 88

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 89

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 90

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 91

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 92

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 93

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 94

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

94



ANEXO # 95

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 96

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 97

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 98

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 99

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 100

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 101

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 102

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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ANEXO # 103

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna

ANEXO # 104

R |

Fuente: clinica de Cirugia Bucal de la Facultad Piloto de Odontologia de

la Universidad de Guayaquil

Autor: Dr. Alex Polit luna
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