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.  INTRODUCCION

El Servicio de Histopatologia de la Facultad de Odontologia presenta registros
continuos y confiables desde 2004 a la fecha. En 2010 se efectu6 tesis de pregrado
gue estudio la frecuencia y distribucion de los diagndsticos histopatoldgicos realizados
en dicho servicio (1,2). En dicho estudio, de 398 reportes predominaron las lesiones
inflamatorias reactivas de la mucosa oral tales como Hiperplasias Fibrosas 16,8%;
Mucoceles 11,1%; Granulomas Piogénicos 7%. Los casos de cancer fueron un 2,3%
de todas las biopsias, con predominio del Carcinoma Espinocelular.

En nuestro pais se presentan pocas publicaciones que utilicen informes
histopatologicos del &rea bucal y maxilofacial. Ellos, mas que analizar la frecuencia de
los diferentes diagndsticos, se enfocan principalmente en determinados tipos de
lesiones. Destacan los realizados en el Servicio de Anatomia Patoldgica de la Facultad
de Odontologia, Universidad de Chile por Ochsenius y colaboradores, que analizé 362
tumores odontogénicos (3) entre 28.041 biopsias en 2002 y 2.944 quistes de los
maxilares (4) entre 29.364 biopsias en 2007. Otro estudio realizado en el mismo
Servicio fue realizado por Maturana-Ramirez et al. (5) que analiz6 1.149 casos de
Lesiones Reaccionales Hiperplasicas en mucosa oral entre 6.369 biopsias en 2015.

A nivel internacional, en cambio, encontramos varios estudios retrospectivos que
analizan toda la casuistica de diagndsticos histopatologicos, entre los que destacan:
el de Dovigi et al. (6) con 51.781 casos de USA (San Diego, CA) en 2016, el de
Almoznino et al.(7) con 385 casos de Israel en 2015, el de Oliveira e Silva et al. (8) de
2014 con 13.522 casos de Brasil (Minas Gerais), el de Méndez et al. (9) de 2012 con
8.168 de Brasil (Rio Grande do Sul), el de Wan et al. (10) de 2010 con 1.027 casos en
Australia y el de Franklin et al. (11) de 2006 con 6.666 casos en Reino Unido
(Scheffield). Todos estos estudios muestran un predomino de las lesiones reaccionales
hiperplasicas sobre el resto de las lesiones, concordando con el primer hallazgo
encontrado en el estudio realizado previamente en el servicio de histopatologia de la
universidad de Valparaiso (1,2).

Han pasado ya 6 afos de este estudio y la cantidad de casos diagnosticados por el
Servicio ha aumentado draméticamente. Es por ello el interés de repetir dicho estudio
con mayor casuistica. De esta menera, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cudl es la frecuencia de los diferentes diagndésticos histopatolégicos
que se presentan en el Registro del Servicio de Histopatologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso y como se distribuyen en relacion con
ubicacion dentro de la cavidad oral, sexo y edad?

La importancia de realizar esta investigacion es que puede aportar al conocimiento
epidemioldgico de las enfermedades bucales que afectan a los pacientes de la regién
de Valparaiso y/o en Chile, en especial si se asocia a estudios similares de caracter
multicéntrico. Lo anterior, impactaria fuertemente en la ensefianza que se hace de la
Patologia Oral en las Universidades Chilenas y en las politicas publicas que en este
respecto hace el Ministerio de Salud.



Se describiran los diagnosticos mas frecuentes, y aquellos que poseen mayor
relevancia en la clinica de acuerdo a la caracteristica de la lesion. En este caso,
hablamos de tumores odontogénicos, quistes odontogénicos y lesiones malignas.
Ademas, se establecerd la manera en que éstos se distribuyen de acuerdo con
localizacion dentro de la cavidad bucal, sexo y edad.



ll.  MARCO TEORICO

1. ANALISIS HISTOPATOLOGICO

La mayoria de los diagnésticos en patologia oral parten de hallazgos clinicos, los
cuales se complementan con la anamnesis. De esta manera se logran establecer
diagndésticos presuntivos que compartan caracteristicas e historia clinica similares.
Estos son conocidos como diagnosticos diferenciales.

Para establecer un diagndéstico definitivo, la mayoria de las veces es necesario recurrir
a examenes complementarios. Si éstos estan bien indicados y se interpretan de la
manera correcta, son muy Utiles para reconocer patologias con exactitud.

Los examenes mas utilizados en la préactica clinica del odont6logo son del tipo
imagenologico, especificamente las radiografias. Sin embargo, el analisis
histopatolégico también ocupa un espacio importante, resaltando su gran utilidad y
exactitud.

El andlisis histopatolégico de un tejido biopsiado nos permite establecer las
caracteristicas histologicas de lesiones con sospecha de malignidad, grado de
diferenciacion, extension, y de esta manera adoptar una estrategia de tratamiento
adecuada. Las biopsias establecen el control evolutivo de los procesos de una
enfermedad. En definitiva, la biopsia y su respectivo estudio histopatolégico tiene un
valor irrefutable en la practica médica actual (12).

Investigaciones muestran que soélo el 15% de los odont6logos generales utilizan la
biopsia como recurso de diagndstico. Esta practica tendria la ventaja de ahorrar tiempo
entre el hallazgo clinico y el diagnéstico definitivo, mejorando considerablemente el
prondéstico de algunas patologias (13).

1.1 BIOPSIA

Se define como la obtencion de tejido de organismos vivos con el fin de obtener
una muestra representativa para el examen microscépico y el diagnostico de
patologias. Es un hecho aceptado que las biopsias y su andlisis microscopico son el
gold standar para el diagndstico de la mayoria de las lesiones (14).

El Objetivo final de una biopsia es de obtener una muestra de tejido que puede ser
analizada por un patdlogo para alcanzar un diagnostico. Por lo tanto, es indispensable
para establecer futuras decisiones de tratamiento. De esta manera, la responsabilidad
de la persona que realiza |la biopsia radica en obtener una muestra suficiente y manejar
aguel tejido de manera apropiada, de modo que llegue al patélogo en condiciones
adecuadas para el analisis (15).

A pesar de la importancia de la biopsia, en oportunidades puede haber dificultades en
la interpretacion de la histologia, o puede haber una falta de correlacion entre signos
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clinicos y sintomas, con los rasgos histologicos observados. Por lo que es importante
conocer las limitaciones de este examen, asi como saber reconocer errores en la
técnica (15).

Este procedimiento es usado para todos los tejidos del cuerpo, incluyendo aquellos de
la cavidad bucal, donde puede presentarse un amplio espectro de enfermedades. El
clinico debe ser consciente de las técnicas de biopsia que estan disponibles para los
tejidos de la cavidad bucal (16).

1.1.1 Indicaciones de biopsias en la cavidad oral

Es importante considerar que previo a la indicacion de una biopsia debe realizarse
un examen clinico exhaustivo, que incluya tanto una evaluacion visual como tactil. En
este punto, el odontdlogo debe iniciar un protocolo que comience con la obtencion y
documentacion de la historia pertinente, incluyendo duracion, sintomas y cambios que
la lesién haya sufrido en el tiempo. La posicion, el tamafio, el color, y la consistencia o
la textura deberian ser documentados, pudiendo considerar también registros
fotogréficos. La existencia de diagnésticos diferenciales dirigira la decision de realizar
una biopsia (16).

Es importante que el clinico decida si una lesién debe ser o no biopsiada antes de ser
tratada (14).

A continuacién, se describen las principales indicaciones de las biopsias.

a) Lesiones de tejido blando

El odontélogo debe primero intentar determinar la etiologia de la lesion. Ya sea,
habiendo evidencia de lesion traumatica o signos y sintomas de infeccion (por ejemplo,
candidiasis o herpes simple). En estos casos, el clinico puede optar por proporcionar
un tratamiento y monitorizar la lesion durante un periodo de una a dos semanas para
esperar su resolucion. Después de un periodo de dos semanas, en cualquier lesion
gue permanezca o sea refractaria a la terapia local, es preciso indicar la biopsia (17).

Casos especificos de leucoplasias, eritroplasias y ulceraciones persistentes requieren
de biopsia para su estudio mas acabado. De igual manera, cambios persistentes en el
color o cualquier nuevo crecimiento observado durante el proceso de monitorizacion
también deberia considerarse como una indicacion de biopsia (17).

Muchas lesiones submucosas no representan cambios de color ni de textura en su
superficie, por lo que cualquier masa indurada palpable bajo la mucosa de aspecto
normal debe ser biopsiada para su estudio. Vale considerar, ademas, que cualquier
tejido removido debe ser presentado para el respectivo examen histopatologico (17).



b) Lesiones de tejido duro

Son pocas las patologias de los huesos maxilares que pueden ser diagnosticadas a
partir de examenes radiogréficos. Estas incluyen la osteitis condensante y la displasia
cemento Osea, que sus caracteristicas radiograficas Unicas las hacen identificables
cuando el profesional presenta experiencia (17). Tal como en las patologias de
lesiones blandas, las patologias de tejidos duros requieren, en la mayoria de los casos,
una biopsia para confirmar el diagndstico.

Las diferencias en el tratamiento y el pronostico para muchas de las patologias
inflamatorias periapicales y periodontales hacen preciso la indicacion de biopsia, y en
el caso del que el diagndstico lo determine, se establece el tratamiento respectivo (17).

Hay signos y sintomas que pueden alertar al clinico la necesidad de realizar una
biopsia. La reabsorcion de hueso rapida, el ensanchamiento irregular del ligamento
periodontal, reabsorcion radicular y la movilidad de algun diente en ausencia de trauma
o de alguna fuente identificable de inflamacién, son a menudo un signo de malignidad
y se les debe prestar principal atencion. El dolor y la parestesia son caracteristicas que
requieren estudiarse con cuidado, y la biopsia debe ser indicada en dichos casos.

También se indica biopsia en los casos que sea evidente una rapida expansion de la
lesion tras los andlisis radiograficos periodicos (17).

1.1.2 Contraindicaciones de biopsia en la cavidad oral

Aunque las contraindicaciones absolutas no existen en el caso de las biopsias,
hay situaciones especificas en donde es necesario realizar el procedimiento con
consideraciones y precauciones especiales. En primer término, debe presentarse
especial cuidado en lesiones localizadas cerca de estructuras vitales. También debe
existir una consideracion en sitios donde no se permita el uso de anestésicos locales
propios del procedimiento de biopsia.

La hemorragia significativa puede acompafar la biopsia de una lesion vascular, por lo
que, en cualquier lesién de coloracién purpura, roja o azul, o en la que se identifiquen
pulsaciones a la presion, se debe tener principal precaucién (16).

Cabe sefialar, ademas, que la morbilidad potencial asociada con una biopsia realizada
en una zona previamente irradiada debe considerarse para decidir si la biopsia es
aconsejable (14). Los pacientes sometidos a radioterapia presentan predisposicién a
osteoradionecrosis en el caso de que el procedimiento de biopsia exponga zonas del
hueso (16).

Por otra parte, la biopsia no se recomienda en el caso de mdltiples neurofibromas,
debido al riesgo de transformacion sarcomatosa, o en tumores de las glandulas
salivales mayores por el hecho de presentar una alta posibilidad de lesionar nervios



adyacentes. Tales procedimientos se recomiendan ser realizados por cirujanos
especialistas, y de esta manera evitar efectos indeseados y mejorar el prondstico (14).

La posicion de la lesion en una zona que comprometa la estética (por ejemplo, el
bermellon labial) no es una contraindicacion estricta, pero es aconsejable la derivacion
a un especialista. Del mismo modo, ciertos sitios de la cavidad bucal, como el piso de
boca, pueden ser de acceso dificultoso, asi como dificil proporcionar una hemostasia.
En el caso de presentar problemas, accidentes o complicaciones, es preciso
suspender el procedimiento (16).

Para pacientes con un riesgo significativo de hemorragia, donde exista terapia
anticoagulante, o donde existan hemofilias hereditarias, asi como otras discrasias
sanguineas, es preciso evaluar la necesidad de realizar una derivacion a servicios
hospitalarios preparados para atender urgencias relacionadas a este tipo de
complicaciones (16).

1.1.3 Clasificacién de las biopsias

Las biopsias son clasificadas basadas segun las caracteristicas de lesién, la
técnica empleada y los materiales usados, la localizacion de la lesion y el objetivo del
procedimiento (18). Sin embargo, la forma mas comun de clasificarlas es segun el tipo
de técnica empleada, donde se distinguen la biopsia incisional y la biopsia excisional.

La biopsia realizada con bisturi es la mas comdn y hasta hoy, es la que produce
muestras mas satisfactorias y representativas (16).

Una pregunta frecuente es saber en qué casos esta indicada una biopsia incisional en
contraparte de una excisional, y viceversa (17).

a) Biopsiaincisional

Las biopsias incisionales extraen solo una parte de la lesion, sin removerla en su
totalidad, con el fin de estudiarla y analizarla histopatolégicamente para establecer un
diagnéstico. Este tipo de procedimiento es apropiado en caso de grandes lesiones,
donde el retiro completo es poco practico o riesgoso (17).

Su exactitud es relativa, ya que no permite al estudio de la lesion entera. Por lo que,
para lesiones extensas, se recomienda tomar muestras de diferentes areas para
asegurar una evaluacion completa y exacta. Zonas contiguas con presencia de
leucoplasia o eritoplasia pueden demostrar diferentes grados de displasia, o incluso
areas con carcinoma in situ, todo en una misma lesion (17).

La biopsia incisional debe ser de forma eliptica. De esta manera se facilita el cierre por
primera intencion (16). La técnica propiamente tal sera descrita con mas precision en
apartados siguientes.



La biopsia incisional también esta indicada en el caso de sospecha de enfermedades
autoinmunes como el pénfigo vulgar. En dichos casos la biopsia se realizar en la
periferia de la lesion. Si la muestra carece de epitelio sano subyacente, la
interpretacion correcta en el analisis histopatolégico sera imposible. En este contexto,
cualquier terapia de esteroide deberia ser reservada luego de realizar la biopsia, con
el proposito de no alterar el diagnostico final (17).

b) Biopsia excisional

La biopsia excisional corresponde al retiro completo de la lesién con fines
funcionales, estéticos y de diagnostico. Esto es apropiado en el caso de que la lesion
parezca ser benigna.

Pequefias lesiones pedunculadas y facilmente accesibles son mas apropiadas para
este tipo de procedimiento (16). Se incluyen en esta descripcion el mucocele,
granuloma piégeno y pseudofibroma irritativo. En el caso del mucocele, la excision
debe incluir un nimero de glandulas salivales menores adyacentes para disminuir la
posibilidad de recurrencia de la lesion (17).

c) Biopsia por perforacién

La biopsia por perforacion puede ser usada como una biopsia incisional o puede
servir para remover pequefias lesiones en sitios de facil acceso. El borde de la lengua
y la mucosa bucal son sitios apropiados para este tipo de procedimientos, por el hecho
de permitir colocar el instrumento de manera perpendicular. En este tipo de
procedimientos se utiliza una perforadora que es colocada sobre el tejido lesional, y se
aplica un movimiento de torsion. El tejido es cortado desde la base con tijeras curvas
adosadas al aparato. La herida circular hace que el acercamiento de los bordes sea
mas dificultoso que un corte eliptico, como en el caso de las biopsias incisionales.

La biopsia por puncion no es apropiada para lesiones vesiculosas, por el hecho de que
el movimiento de torsidon separaria la interfaz del epitelio y del tejido conectivo
subyacente, impidiendo su correcta evaluacion, la cual es necesaria para el
diagnéstico de este tipo de lesiones (16).

1.1.4 Teécnicas de biopsia en la cavidad oral

A continuacion, se describe el procedimiento de una biopsia convencional.

a) Consentimiento informado

El consentimiento informado, este sea verbal y escrito, debe ser obtenido antes
de cualquier biopsia. Este consentimiento debe incluir aspectos relacionados al
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procedimiento quirdrgico propiamente tal, asi como las potenciales complicaciones
(incomodidad, inflamacion, infeccién y hemorragia). Las cirugias cercanas a nervios
pueden causar parestesia transitoria o permanente. De igual manera deben explicarse
las implicancias estéticas en el caso de realizar biopsias en zonas faciales, gingivales
y parte del bermelldn labial. Los procedimientos en el piso de la boca pueden dafiar u
obstruir los conductos salivales. Por otra parte, es preciso informar la posibilidad de
recurrencia de algunas lesiones removidas (16).

b) Instrumental

Existen diferentes técnicas de biopsia, por consiguiente, diversos materiales
empleados segun sea el caso. Sin embargo, hasta el dia de hoy, el bisturi concede
muestras de tejido en 6ptimas condiciones para su estudio (12), y es el instrumento de
excelencia utilizado en biopsias incisionales y excisionales. Electro bisturies y laser
son ocupados en algunos casos, pero en muchas veces las muestras pueden verse
distorsionadas, por lo que son escasamente recomendados (12).

El resto de los instrumentos necesarios son, por lo general, los mismos usados en una
cirugia comun, tales como carpule, espejos, sutura, entre otros.

c) Anestesia

Para la administracion de anestésico local se recomienda una técnica simple, con
lidocaina al 2%, con vasoconstrictor para lograr hemostasia local. Por regla general se
necesita so6lo un tubo (1,8 ml) de anestesia.

Se indica infiltrar el anestésico en el campo subyacente a la lesion a biopsiar. La
administracion de anestesia intralesional debe evitarse, ya que las muestras de tejidos
pueden sufrir deformacion, por lo tanto, alterar el resultado del andlisis histopatolégico
(16). Se recomienda una separacion de tres a cuatro milimetros de la lesién (12).

También es posible realizar un bloqueo regional, sin embargo, cabe destacar que en
dicho caso se pierde el efecto del vasoconstrictor deseado para la hemostasia local
(16).

d) Exéresis

En items pasados se ha mencionado brevemente de qué manera se selecciona
el sitio para escoger la muestra de tejido. Cabe reiterar, que, dentro de una misma
muestra, pueden coexistir dos sitios con diferentes caracteristicas histologicas

En algunos casos, la utilizacion de azul de tolouidina permite realizar una tincién en
los sitios donde es existe un alto riesgo de sufrir cambios displasicos, por lo que es
una manera practica de reconocer un sitio adecuado para la biopsia (17).



Tomando las precauciones adecuadas segun el sitio anatémico, se procede a obtener
la muestra mediante un corte profundo.

La biopsia incisional debe ser de forma eliptica, con una proporcion longitud: anchura
de 3:1. La forma eliptica facilita el cierre por primera intencion. La incision inferior es
hecha primero, de modo que la hemorragia no oscurezca el campo quirdrgico (14). La
muestra de tejido debe permitir obtener epitelio y una porcién de tejido conjuntivo
adyacente.

En el caso de las biopsias excisionales, es imperante palpar meticulosamente la lesion
para determinar su profundidad, y con el bisturi, el corte debe sobrepasarla levemente.

e) Sutura

Se espera generalmente el cierre por primera intencion, por lo que tras la incision
se deben juntar los bordes de la herida y realizar la sutura correspondiente (14). Hay
zonas donde el cierre por primera intencion resulta dificil, como el paladar y zonas de
la encia. En dichos sitios puede esperarse la cicatrizacién por segunda intencion (12).
Pequefias heridas en el piso de la boca se curan de manera correcta sin necesidad de
juntar los bordes de la herida.

La hemostasia puede lograrse también, mediante agentes quimicos como el nitrato de
plata (14).

f) Indicaciones al paciente

Es necesario proporcionar instrucciones postoperatorias al paciente, las cuales
deben incluir directrices generales acerca de alimentacion, higiene, cepillado, control
de la inflamacién y del dolor. De igual importancia, es generar un contacto ante
cualquier duda o emergencia (14).

g) Preparacion de la muestra

En primera instancia, el tejido debe limpiarse de restos de sangre con suero
fisiol6égico. La muestra debe ser inmersa en un medio de fijacién (formalina neutra al
10 %).°> Mediante este proceso, se interrumpen los procesos de metabolismo celular,
con el fin de mantener de manera fidedigna las caracteristicas tisulares y estructuras
celulares. La fijacidbn debe realizarse lo mas pronto posible una vez recogida la
muestra, para evitar la autolisis (19).

El volumen del fijador debe ser al menos veinte veces el volumen de la muestra
original (12). El tiempo de fijacion es desde una hora, a varios dias dependiendo del
tamafio y grosor de la muestra. Para eliminar la formalina una vez terminado el
proceso, se debe realizar un lavado con agua (19).



La muestra debe siempre ir acompafiada de los datos demogréaficos del paciente
(nombre, sexo y edad). Debe agregarse, ademas, la informacién clinica pertinente,
incluyendo aspecto clinico, localizacion de la lesién, historia de la enfermedad recogida
de la anamnesis y cualquier dato relevante para el diagndéstico. Incluir fotografias
puede proporcionar al patélogo una idea concreta del aspecto clinico de la lesion (14).

El envio debe realizarse en un contenedor que proteja a la muestra de temperaturas
extremas que puedan provocar cambios y conducir a errores de interpretacion.
Ademas, el envoltorio debe permitir un correcto sellado, y debe ser rotulado indicando
la procedencia (“tejido humano”), con nombre y datos del paciente (14).

1.2 PREPARACION DE TEJIDOS

1.2.1 Preparacion de los tejidos blandos

a) Fijacién

Este proceso fue explicado en el apartado anterior de Preparacion de la muestra.

b) Inclusion

Se realiza tras el proceso de fijacion. Hay que tener presente que objetivo final es
lograr una lamina delgada de aproximadamente cinco micrometros de grosor que
permita ser tefiida y observada al microscopio Optico. Por ende, las muestras deben
adquirir dureza que permita su posterior corte. Esto se logra mediante el proceso de
inclusion.

Para este procedimiento, de forma mas rutinaria se utiliza parafina, la que a
temperatura ambiente se solidifica, y su consistencia permite realizar cortes del
espesor adecuado.

Previo a la inclusién en parafina, debe eliminarse toda el agua del tejido mediante un
medio deshidratante. El mas rutinariamente utilizado es el alcohol etilico, donde la
muestra se coloca en soluciones acuosas de concentraciones crecientes de etanol (50,
70, 80, 90, 95 y 100%). Una vez fijada y deshidratada la muestra, se utiliza un liquido
intermedio, que sea miscible con el medio de inclusion. Los productos mas utilizados
son el benceno, tolueno y xileno. Posteriormente, se realiza la inclusion en hornos que
permitan una temperatura levemente superior al punto de fusion de la parafina.

El proceso requiere varias horas, y el producto final es un bloque sdlido que contiene
la muestra en donde la parafina ocupa todos los espacios que en el tejido vivo ocupaba
el agua (19).
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c) Corte

Para cortar el bloque de parafina que contiene la muestra se utiliza un instrumento
llamado micr6tomo. Consiste en una cuchilla de acero que permanece fija con un
angulo de inclinaciéon adecuado, donde un sistema afirma el bloque y lo desplaza
verticalmente para su corte. Posee, ademas, un sistema que permite seleccionar el
grosor deseado para la muestra.

Estos cortes resultantes, se extienden por flotacion en agua a 37° y se recogen en un
portaobjetos para posteriormente realizar la coloracion (19).

d) Coloracion

Existen numerosos métodos para realizar la coloracion histolégica. De esta
manera se permite tefiir de manera selectiva ciertos componentes tisulares y celulares.

Los colorantes mas utilizados son los que diferencian los componentes &cidos de los
basicos de la célula. La coloracion mas habitual es la hematoxilina-eosina, que utiliza
un colorante de caracter basico (hematoxilina) para tefiir de color violeta intenso
estructuras acidas de la célula, y una tincién acida (eosina) para colorear de color rojo
elementos basicos.

Para proceder a la coloracién de la muestra, primero se realiza una desparafinacion
utilizando disolventes organicos como el xileno. Posteriormente se realiza la
hidratacion con soluciones decrecientes en concentracion de etanol, y agua como paso
final.

La tincion propiamente tal, se realiza introduciendo los cortes en hematoxilina durante
unos minutos, se lavan en agua y se sumergen agua destilada. Finalmente, la muestra
se sumerge en eosina para la coloracion final (19).

e) Montaje

El montaje consiste en lavar los cortes en agua destilada, deshidratarlos en
soluciones creciente de etanol, aclararlos en xileno y cubrirlos con un portaobjetos. En
este momento, los preparados histologicos estan listos para su observacion
microscopica (19).

1.2.2 Preparacion de los tejidos duros

Existen diferentes métodos para conseguir laminas delgadas de tejidos
mineralizados para su observacion en el microscopio.
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El primero de ellos, y el mas rutinario, consiste en descalcificar y ablandar los tejidos
de la muestra e incluirlos en parafina para ser cortados y tefiidos de manera
convencional. Para eliminar la porcion calcificada se pueden utilizar acidos fuertes
como el acido nitrico al 5-10%. Este proceso puede durar entre dias y semanas
dependiendo del grosor de la muestra. Por otra parte, pueden utilizarse, soluciones de
acidos débiles como el &cido formico al 90%. Otro método de descalcificacion, consiste
en el uso de quelantes quimicos como el EDTA al 5,5%. Tras este procedimiento de
descalcificacion, sea cual sea el método empleado, se realiza posteriormente el
proceso de coloracién convencional descrito anteriormente (19).

Otro método para conseguir muestras observables al microscopio consiste en la
inclusion de los tejidos duros sin descalcificar. Para conseguir laminas delgadas, la
inclusion debe realizarse en algun tipo de metacrilato, que es mas duro que la parafina.
Ademas, la etapa de corte debe realizarse con un micrétomo motorizado con una
cuchilla de carburo de tungsteno. Las secciones pueden observarse con luz comun,
luz polarizada o fluorescencia, sin tinciones (19).

1.3INFORME HISTOPATOLOGICO

El informe histopatolégico es una parte esencial de la atencion al paciente, ya que
documenta los hallazgos patoldgicos en los tejidos extraidos con fines diagndsticos o
terapéuticos (20).

La interpretacion de los hallazgos que se obtienen a partir de la observacion de la
muestra bajo microscopio permite al patélogo concluir un diagnostico histopatolégico.
Este diagndstico se formula por escrito en un documento, que se envia al solicitante
conocido como informe patolégico.

El informe guia el tratamiento, determina los requerimientos para una cirugia posterior,
hospitalizacion, quimioterapia y otros tratamientos.

Existen una serie de variaciones entre los informes, dependiendo de los diferentes
servicios. Sin embargo, en general, dentro de un informe histopatoldgico se reconocen
cinco partes:

Informacién estadistica
Historia clinica
Descripcién macroscopica

Descripcion microscopica

a & o

Diagnostico histopatologica
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Las partes nhombradas anteriormente corresponden a la estructura presente en el
informe utilizado en el Servicio de Histopatologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, el que se encuentra presente en el Anexo I. A continuacion,
se describiran cada una de las sus partes.

1.3.1 Informacién estadistica

Se presenta en la parte inicial del informe, de manera que sea facil de identificar.
Este apartado incluye las identificaciones de la institucion, caso, paciente y solicitante.

a) ldentificacion de la institucion: Corresponde al nombre, direccion y teléfono del
servicio. Ademas, incluye el nombre del patdlogo responsable del informe.

b) ldentificacion del caso: Comprende al nimero de placa, el numero de ficha o de
presupuesto, las fechas de recepcion de la biopsia y la fecha de la toma de
biopsia. EI nimero de la placa es Unico para cada muestra y debe ser colocado
en un lugar visible para facilitar la identificacion.

c) ldentificacion del paciente: Consiste en los datos personales del paciente, Es
decir, informacion sobre el nombre, RUT, edad, enero, direccién y teléfono.

d) ldentificacion del solicitante: Corresponde al nombre del clinico que solicita el
estudio histopatologico y de los demas responsables de la atencion del
paciente.

1.3.2 Historia clinica

Son datos que facilitan el diagnostico elaborado por el patélogo. En este
apartado pueden incluirse antecedentes morbidos del paciente e informarse sobre el
envio de exdmenes complementarios, como radiografias, si han sido adjuntadas a la
biopsia para mas informacién. Sin embargo, los antecedentes mas importantes, que
deben formar parte de esta seccion, son la historia clinica de la lesion y el diagndstico
clinico.

El diagnéstico clinico es el diagnostico presuntivo o hipétesis diagnostica que formula
el clinico tratante, en atencion a las caracteristicas clinicas de la lesion.

1.3.3 Examen macroscopico

Es una descripcion de los aspectos macroscopios mas relevantes de la muestra
recibida. Esta descripcion se realiza con la muestra fijada, previo a su procesamiento.
Incluye las caracteristicas que se pueden reconocer a simple vista. Entre ellas se
encuentran:
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a) Numero de muestras
b) Tamairio

c) Forma

d) Color

e) Consistencia

f) Aspecto o textura superficial

1.3.4 Examen microscopico

Este apartado consiste en una descripcion detallada de los hallazgos
microscépicos encontrados como resultado de la observacion de la placa histoldgica.
Esta descripcion se realiza a partir de una placa tefiida que se obtuvo gracias al
procesamiento de la muestra.

1.3.5 Diagnéstico histopatoldgico

La dltima seccion del informe consiste en el diagnostico histopatologico. Este
corresponde al tipo o tipos de procesos patologicos presentes. En caso de haber mas
de una muestra, se deben enumerar claramente los diferentes diagndsticos para cada
una de ellas.

El diagndstico debe ser cuidadosamente formulado, conforme a clasificaciones
aprobadas y actualizadas.

El diagnostico histopatolégico no siempre se corresponde con el diagnostico
anatomico. Pese a que muchas veces signifiqguen lo mismo, la nomenclatura suele ser
diferente. Por lo tanto, para facilitar la interpretacién, generalmente el patélogo
incorpora un diagnéstico clinico compatible con el diagnostico histopatologico. Al final
del diagnéstico, se agregan observaciones e indicaciones sal clinico, que sirven para
guiar el tratamiento.

Es importante que el diagnostico vaya acompafiado de la fecha en que se realizé y de
la firma del patélogo responsabile.
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2. ESTUDIOS SIMILARES

En la literatura cientifica internacional, la mayoria de los estudios disponibles en
lesiones de cavidad oral son de naturaleza epidemioldgica o clinica, enfocandose en
la incidencia de una condicion patoldgica especifica para una poblacion determinada
0 para un grupo etario establecido, y en muchos de los casos sin un diagnostico
histologico que lo respalde.

A continuacion, analizaremos estudios relacionados con el tema, agrupados por en:
- Estudios clasicos: En donde nos referiremos a los estudios en los que se basan
la mayoria de los posteriores reportes;
- Estudios Contemporaneos en el mundo: Aquellos estudios con menos de 5 afios
desde su publicacion que reportan analisis similares a nuestro estudio.
- Estudios Latinoamericanos: Estudios similares encontrados en Latinoamérica.
- Estudios Nacionales: Estudios realizados en Chile

2.1ESTUDIOS CLASICOS

Dentro de los estudios destacan estudios histéricos realizados en EEUU por
Bhaskar (21) en 1968 y por Weir et al. (22) en 1987. Ademas de otro realizado en el
Reino Unido por Jones & Franklin en el 2006.

Weir et al. (22) en 1987 analizé los informes histopatolégicos que se elaboraron a partir
de 15.783 biopsias, recibidas por el Servicio de Biopsia Oral de la Escuela de
Odontologia de la Universidad Estatal de Luisiana. Los diagndsticos mas frecuentes
fueron fibroma, granuloma periapical, mucocele, periodontitis y quiste radicular. Las
lesiones se presentaron mas frecuentes en mujeres y en la sexta década de vida.

Jones & Franklin (23) en el 2006 analizaron los registros de 44.000 muestras de
adultos de 17 aflos o mas, recibidas en los hospitales de Sheffield y de las regiones
de Yorkshire y East Midlands durante un periodo de 30 afios (1973-2002). Dentro de
los resultados obtenidos se encuentra que la categoria diagnostica con el mayor
namero de muestras fue la patologia de la mucosa 36% siguieron en frecuencia los
quistes odontogénicos con un 13,8%. Los tumores malignos representaron el 5,4% de
todas las muestras y los tumores benignos 4,6%. El sexo mas afectado fue el
femenino.

2.2ESTUDIOS CONTEMPORANEOS EN EL MUNDO

Dentro de los estudios mas recientes sobre la materia, destaca uno desarrollado
en Australia por Kelloway (24) publicado en el afio 2014. En este se estudi6 la
prevalencia de patologias orales y maxilofaciales en la poblacién adulta de Australia.
Consistio en analizar los registros de un servicio de patologia oral australiano los que
se encontraban en una base de datos computarizada, la que consistia en un total de
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6.344 muestras, recolectadas de adultos sobre 17 afios. Se utilizaron variables como
la edad, el género y el diagnostico histolégico. Se calculd la prevalencia de los
diagnosticos histolégicos en forma de porcentaje y ademas se calculé también la
predileccion de género y la principal edad de presentacion de la enfermedad. Dentro
de los resultados de este analisis se concluyé que la patologia de mucosa fue la mas
prevalente con un 37,2%, seguido por quiste ontogénico con un 16,3% Yy patologias
dentales con un 14,5%. Los tres diagnosticos histolégicos mas frecuentes dentro de
las patologias que clasificaron como mucosa, fueron la hiperplasia fibrosa con un
15,2%, granuloma periapical cronico con un 9,6% y quiste radicular con un 9,5%. Este
es el primer estudio en el que se describe la prevalencia de la patologias orales y
maxilofaciales en pacientes adultos de una poblacién australiana. Las tendencias
observadas en este estudio se repiten en los estudios de otras partes del mundo, y
son de importancia diagnostica.

Guedes et al. (25) realizaron un estudio publicado el afio 2015, en donde se

realiz6 un estudio retrospectivo de las biopsias de tejidos blandos de la cavidad oral,
en un hospital de Oporto, Portugal. Las muestras fueron obtenidas entre los afios 1999
y 2006. Con esta informacion se analizaron las variables de género, edad, la
localizacion de la lesion, y el diagndstico histopatolégico.
Se observaron 1042 biopsias, de las cuales el 53,5% correspondieron a mujeres y el
46,5% a varones, con una edad media de 51,7 afios. La localizaciobn anatomica mas
frecuentemente afectada fue mucosa labial. Teniendo en cuenta la naturaleza de las
lesiones, 67,2% correspondieron a lesiones no neoplasicas y 4,3% a trastornos
potencialmente malignas. Las lesiones no neoplésicas fueron méas frecuentes en el
sexo femenino con un 59,9%, en comparacion con los trastornos potencialmente
malignas 46,7%. La lesibn mas comun de la totalidad de la muestra fue de hiperplasia
fibrosa, seguido del carcinoma de células escamosas.

Para evaluar la distribucién de patologias orales y maxilofaciales Almozino et al. (7)
realizaron un estudio de tipo retrospectivo el afio 2015, el que contaba con 385 casos
de diagnésticos histopatoldgicos realizados entre los afios 2007 y 2010. Con este
estudio pudieron concluir que los diagnésticos encontrados mas frecuentemente
corresponden a lesiones benignas exofiticas (45,3%), ademas concluyeron que el
clinico debe estar pendiente de la distribucion de las patologias dependiendo de la
edad del paciente, lo cual puede ayudar en el proceso del diagnéstico diferencial y su
manejo clinico. Por otra parte, al contrario de las creencias sobre las lesiones malignas
y Su asociacion con pacientes de edad mas avanzada, en este estudio se dilucido que
incluso en adultos jévenes 1:10 biopsias de lesiones orales es potencialmente maligna,
por lo cual hay que estar pendiente de la frecuencia de estas lesiones en adultos
jovenes.

Por otra parte, Dovigi et al. (6) en el afio 2016 analizaron un total de 51.781 biopsias
de poblacion adulta en un rango de 13 afios (2001 — 2015). Se realizo un estudio
descriptivo considerando la edad, el sexo, el lugar anatbmico desde donde fue
realizada la biopsia y por ultimo se separaron los diagnésticos en 10 categorias entre
las que se encuentran: neoplasias malignas, neoplasias benignas, infecciosas,
reactivas, potencialmente malignas, del desarrollo, tejido sano, disfuncion inmune y
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trauma fisico. Reportaron que las lesiones de tipo reactivas fueron las mas frecuentes
(74.9%), las lesiones malignas comprendieron un 1.97% de todas las biopsias y los
diagnésticos mas frecuentes resultaron ser: las queratosis benignas, periodontitis
apical cronica y quistes radiculares.

En Iraq Yakin et al. (26) publicaron en el 2016 un estudio que realizado en el
Hospital Rizgary el que contd con un total de 616 muestras histopatologicas,
excluyendo frotis, de los maxilares, mandibula, gldndulas salivales, los labios y la
mucosa bucal, la lengua, el paladar duro y blando y la Gvula y los pilares de las fauces.
Las muestras se agruparon en seis categorias diagnosticas: la mucosa oral y la
patologia de la piel; neoplasias benignas; neoplasias malignas; trastornos de las
glandulas salivales no neoplésicas; quistes; y la patologia varios. Estas muestras
fueron obtenidas durante un periodo de 6 afios (2008-2013). Un tercio de las muestras
orales y maxilofaciales estaban en la categoria de la mucosa y la patologia de la piel,
seguido por las neoplasias benignas (24,2%) - de los cuales el 26,8% eran tumores
odontogénicos y el 42,6% eran tumores de las glandulas salivales - y neoplasias
malignas (n = 100, 16,2%). Se encontré que uno de cada 10 bipsias enviadas
correspondia a un carcinoma de células escamosas.

2.3ESTUDIOS EN LATINOAMERICA

Aldape et al, (27) el afio 2014 en México realizaron un estudio transversal de 3.293
registros de diagnosticos histopatoldgicos de un laboratorio de patologia bucal ; de
2.018 casos, 61.2% se presentaron en mujeres y 36.2% en hombres. Los datos se
tomaron de las historias clinicas enviadas por los cirujanos con la biopsia, que es
marcada con un nimero de registro, edad, género, localizacién, sintomatologia, donde
se describe macroscopicamente y microscopicamente, y por ultimo el diagndstico
histopatoldgico. Se encontraron 357 lesiones diferentes, siendo las mas frecuentes las
siguientes: hiperplasia fibrosa, granuloma periapical, mucocele, hiperplasia fibrosa
inflamatoria, granuloma piégeno, quiste periapical, foliculo dental, papiloma, quiste
dentigeno y displasia leve. Las lesiones inflamatorias, seguidas de las neoplasicas
fueron las mas comunes en el estudio. Las décadas de la vida mas afectadas fueron
la segunda vy la tercera. Las areas de localizacibn mas comunes fueron: mandibula,
mauxilar, labio, encia, y mucosa yugal; 1.804 casos (54.7%) se presentaron en tejidos
blandos, y en tejidos duros fueron 1.313 casos (39.8%). Al comparar el diagndstico
clinico con el diagnostico histopatolégico emitido por el laboratorio, el 65.6% no
coinciden, y sélo coinciden el 26.3% de los diagndsticos clinicos. El género femenino
fue el mas afectado.

En Brasil, Silva el al. (28) realizaron un estudio con el objetivo de determinar la
frecuencia de las lesiones orales diagnosticadas en la clinica dental universitaria en la
ciudad de Montes Claros. Se realizé un estudio de tipo descriptivo en pacientes que
asistieron a la clinica del Departamento de Diagndstico Oral del Universidades Norte
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de las Unidas Mine entre febrero de 2010 y julio de 2012. Los pacientes se
caracterizaron por: caracteristicas sociodemogréficas, las condiciones sistémicas;
examen ectoscopico, habitos y adicciones, la caracterizacion de las lesiones orales y
los procedimientos realizados, asi como los diagnosticos histopatoldégicos mas
frecuentes. Incluyoé a 125 pacientes, en donde la mayoria eran mujeres (58,4 %),
tenian entre 40 y 59 afios de edad (42,4 %), no presentaron lesiones extraorales (88,2
%), se reporto que el labio fue el lugar mas frecuente de aparicion de lesiones (24,8
%) y fueron diagnosticados con procesos proliferativos neoplasicos el 36,6 % de los
casos.

2.4ESTUDIOS EN CHILE

En Chile se encontraron publicados muy pocos estudios de este tipo. Un estudio
realizado por Espinoza et al. (29) estudio la prevalencia de las lesiones de la mucosa
oral y los factores asociados en ancianos. La muestra utilizada fue de 889 individuos
mayores de 65 afios. Los individuos fueron entrevistados y examinados segun las
directrices de la OMS. Dentro de los resultados obtenidos encontraron que la lesion
mas comun fue la estomatitis protésica (22,3%), seguido de la hiperplasia irritativa
(9,4%), varices mucosas orales (9%), lesiones pigmentadas solitarias (4%), ulcera
traumatica (3,5%), queilitis angular (2,9%), lesiones multiples pigmentadas (2,8%),
hemangioma (2,3%), liqguen plano (2,1%), la leucoplasia (1,7%), estomatitis aftosa
recurrente (1,4%), nicotina estomatitis (1,3%), la mediana glositis romboidal (0,9%) ,
queilitis actinica (0.9%), granuloma piégeno (0,7%), papiloma escamoso oral (0,6%),
y mucocele (0,2%). Cabe mencionar que, a diferencia de los estudios presentados
anteriormente, este estudio es de caracter epidemiolégico, no conté con biopsias,
citologia u otras pruebas para confirmar los diagnésticos clinicos.

Por otra parte, Ochsenius et al. (4) en el afio 2007, con el propdésito de
determinar la frecuencia de las lesiones diagnosticadas y registradas de Quistes
Odontogénicos en el Instituto de Referencia de Patologia Oral (IREPO) de la
Universidad de Chile, revisaron los archivos correpondiente al periodo transcurrido
entre 1976 y 2004 y se determind la frecuencia segun edad, género y localizacion de
cada una de estas entidades. Todas las placas histolégicas fueron reevaluadas de
acuerdo a los criterios diagndsticos incluidos en la Tipificacién Histolégica de Tumores
Odontogénicos de la OMS. Se encontraron 2.944 quistes odontogénicos (QO), de los
cuales 1.935 (65,7%) fueron quistes inflamatorios y 1.009 (34,3%) quistes del
desarrollo. Con respecto al total de los quistes, 1.544 (52,8%) en hombres y 1.390
(47,2%) en mujeres. Los quistes mas frecuentes fueron: quistes radiculares 1.494
(50,7%); quistes dentigeros 546 (18,5%); queratoquistes 421 (14,3%) y quistes
residuales 328 (11,1%). Estas cuatro variedades representan el 94,7% del total de los
QO, con 2.789 casos. En poblacion menor o igual a 15 afios predominan los quistes
del desarrollo (354) por sobre los quistes Inflamatorios (155), siendo los mas
frecuentes los quistes dentigeros con 240 casos.

Otro estudio similar a los presentados anteriormente realizado a nivel nacional
por Maturana et al. (5) analiz6 Lesiones Reaccionales Hiperplasicas (LRH) en mucosa
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oral en un estudio que consistia en 1149 casos diagnosticados entre el 2000 y el 2011
presente en el registro de biopsias del Servicio de Anatomia Patologica de la Facultad
de Odontologia, Universidad de Chile. En este estudio, los datos de edad y sexo de
los sujetos, y de localizacién y tipo de lesion, fueron obtenidos del registro de biopsias
de cada caso. Se pudo determinar que de las LRH la lesibn mas frecuente fue
hiperplasia fibrosa (71,1%), seguido de granuloma piogénico (21,1%), granuloma
periférico de células gigantes (5 %) y fibroma osificante periférico (2,9 %)
respectivamente. Las biopsias de LRH fueron mas frecuentes en mujeres (70,7 %). El
rango etario mas afectado fue el de 50 a 59 afios (22%). La localizacion de mayor
frecuencia de LRH fue el maxilar superior (24,7%), seguida de mejilla (20,6%), lengua
(19,4%), mandibula (18,5%), labio inferior (9,9%) y labio superior (6,7%). En este
estudio, de las LRH el diagndstico méas prevalente fue FH.

Si bien este Ultimo estudio abarcé diagnosticos histopatologicos, no se
presentan a nivel nacional estudios que abarquen diversos tipos de lesiones, ya que
estos solo se remiten a un tipo de lesion, a una localizacion determinada o a un rango
etario determinado.
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.  OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia que presentan los diferentes diagndsticos
histopatolégicos del Registro del Servicio de Histopatologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso entre los afios 2004 y 2016, y establecer
como se distribuyen con las variables de localizacion dentro de la cavidad bucal, sexo
y edad.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1)  Determinar la frecuencia de los diferentes diagnésticos histopatologicos.

2) Establecer la distribucién topogréafica bucal de los diferentes diagndsticos
histopatologicos.

3) Establecer la distribucibn por sexo de los diferentes diagndsticos
histopatologicos.

4) Establecer la distribuciébn por edad de los diferentes diagndsticos
histopatoldgicos.
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IV. MATERIALES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo retrospectivo que analiz6 una base de datos
anonimizada tomada a partir del Registro de Informes Histopatoldgicos de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, que abarca desde el afio 2004 al
2016.

La Base de Datos anonimizada fue confeccionada por los pat6logos responsables del
Registro. Los campos exportados de los Informes que contiene esta Base de Datos
corresponden a:

= Diagnoésticos Histopatologicos.

= Ubicacién topogréfica de la lesion biopsiada.
= Sexo.

= Edad.

Con ello se garantiz6 el manejo estadistico de los datos y no una individualizacion de
ellos.

2. ENTORNO

El estudio se realiz6 en dependencias de la Escuela de Odontologia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

3. UNIVERSO Y MUESTRA

3.1 UNIVERSO

Corresponde a la totalidad de Informes Histopatoldégicos del Registro del
Servicio de Histopatologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

3.2 MUESTRA DE ESTUDIO

Corresponde a los Informes Histopatolégicos de dicho Registro entre los afios
2004 y 2016 inclusive.
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3.3 COMITE DE BIOETICA

El siguiente estudio se present6 al Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos de la Universidad de Valparaiso (CEC-UV), y en base a los antecedentes
evaluados, se acord6 que este proyecto respeta los criterios basicos contemplados en
las Pautas Eticas para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos vigentes
(CIOMS, 2002) y Guia de Buenas Practicas Clinicas, asi como la legislacion vigente.

El protocolo presentado de numero CEC148-17 y se aprobo el 20 de junio 2017
para iniciar su ejecucion. (Anexo II)

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA CONFECCION DE BASE DE
DATOS ANONIMIZADA

4.1 CRITERIO DE INCLUSION

¢ Informes Histopatoldgicos del Registro de los afios 2004 al 2016 inclusive.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Informes Histopatolégicos del Registro de los afios 2004 al 2016 inclusive, que
correspondan a biopsias de fuera de la cavidad bucal.

¢ Informes Histopatoldgicos del Registro de los afios 2004 al 2016 inclusive, que
correspondan a biopsias no humanas.

e Informes Histopatolégicos del Registro de los afios 2004 al 2016 inclusive,
muestras en las que no se especifique una de las variables estudiadas.

5. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Las variables que vamos a utilizar son:

1) Diagnostico Histopatoldgico
2) Localizacion Topogréfica.
3) Sexo.

4) Edad.
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5.1 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Descripcion Conceptual: es el nombre por el cual se identifica una determinada lesion

o enfermedad

Descripcion Operacional: Debido a que esta variable tiene una gran diversidad y

dispersion de posibles datos, los distintos diagndsticos se organizaran en 12
categorias, basada en los trabajos de Jones et al. (23) y Kelloway et al- (24), con el fin
de facilitar el entendimiento de la informacion entregada. Las 12 categorias

corresponden a:

©CoNoOO~WNE

Patologia de mucosa

Quistes odontogénicos

Quistes no odontogénicos
Patologia dental.

Tumores odontogénicos
Patologia miscelanea

Patologia de glandulas salivales
Patologia periodontal y gingival.
Tumores benignos.

10. Tumores malignos
11.Patologia 6sea.
12.Patologia del tejido conectivo.

A cada categoria le corresponde los siguientes diagnosticos:

1. Patologia de Mucosa:

Diagnéstico

Descripcién

Hiperplasia fibrosa
mucosa

Aumento de volumen de mucosa reactivo a inflamacién y
traumatismo cronico en base a tejido fibroso, mas fibrilar
que celular.

Displasia epitelial

Alteracion pre-maligna de células y/o arquitectura epitelial

. Infiltrado linfocitario  sub-epitelial en banda con
Liquen plano L o

vacuoliacion de la capa basal epitelial
Nevus Agrupacién malformativa de malanocitos.

Melanosis focal

Forma de hiperpigmentacion asociado con el aumento de
melanina.

Reaccion liquenoide

Presenta la misma histologia que el liquen plano. Solo es
posible su diferenciacion en clinica

Penfigoide benigno

Formacion de ampollas sub-epitelial por presencia de
autoanticuerpos contra la membrana basal.

Lupus eritematoso
discoide

Vacuolizacion de la capa basal del epitelio, donde se
aprecia una banda inflamatoria crénica subepitelial y
perivascular
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Condiloma
acuminado

Verruga causada por el virus del papiloma humano.

Pénfigo

Acantosis y formacion de ampollo intra-epitelial por
presencia de auto-anticuerpos anti desmogleina de
desmosomas.

Hipermelanosis

Hiperfuncion de malanocitos con hiperproduccion de
melanina.

Mucositis . .

. e Inflamacion indeterminada de la mucosa
inespecifica

Prurigo actinico Fotodermatosis idiopatica

Leucoedema Lesién gris-blanquecina de la mucosa oral, benigna.

Tabla I. Diagnosticos correspondientes a la categoria Mucosa.

2. Quistes Odontogénicos:

Diagnostico

Descripcién

Quiste radicular

Cavidad intra6sea rodeada por epitelio estratificado no
cornificado de origen inflamatorio dental periapical.

Quiste dentigeno

Cavidad intradsea rodeada por epitelio derivado de
epitelio reducido del 6rgano del esmalte, que rodea la
corona dentaria.

Quiste odontogénico
sin clasificar

Bolsa membranosa que se forma anormalmente en
relacion a un diente

Quiste odontogénico
calcificante

Lesién que tiene ciertas caracteristicas quisticas pero
también posee las caracteristicas de una neoplasia
sélida.

Quiste paradentario

Quiste inflamatorio derivado de restos de epitelio reunido
del 6érgano del esmalte.

Quiste lateral
periodontal

Quiste de origen odontogénico del desarrollo, que
normalmente ocurre a lo largo de la raiz de la superficie
del diente.

Quiste periapical

Lesion que puede originarse a partir de un granuloma de
un diente con pulpa

Quiste folicular

Quiste que procede del epitelio de la ldmina dental.

Queratoquiste
odontogénico

Quiste derivado de los remanentes de la lamina dental.

Tabla II. Diagnosticos correspondientes a la categoria Quistes Odontogénicos.
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3. Quistes No Odontogénicos:

Diagndéstico

Descripcion

Quiste 6seo simple

Cavidad intradésea rodeada por tejido conectivo sin
epitelio

Tabla Ill. Diagndsticos correspondientes a la categoria Quistes No Odontogénicos.

4. Patologia Dental:

Diagnéstico

Descripcion

Granuloma periapical
crénico

Infiltrado inflamatorio crénico hiperplasico periapical.

Absceso periapical

Infiltrado inflamatorio crénico con foco de agudizaciéon y
zona de necrosis de licuefaccion.

Hipercementosis

Aumento reactivo del cemento celular.

Fibrosis periapical

Tejido de cicatrizacion en relacién con el apice.

Tabla IV. Diagndsticos correspondientes a la categoria Patologia Dental.

5. Tumores Odontogénicos:
Diagnoéstico Descripcion
Odontoma

compuesto

Hamartoma compuesto por denticulos

Ameloblastoma

Neoplasia benigna derivada de epitelio odontogénico,
gue recuerda la etapa de copa o casquete.

Displasia cemento
ésea focal

Tejido fibroso asociado a focos de calcificacion osteoide
y cementoide.

Tabla V. Diagnésticos correspondientes a la categoria Tumores Odontogénicos.

6. Patologia miscelanea:

Diagnostico Descripcion
Ulceracion no Solucion de continuidad epitelial de mucosa oral con
especifica exposicion de tejido conjuntivo, de origen desconocido
Tatuaje por Pigmentacién debido al depésito en el tejido conectivo
amalgama subepitelial.

Lesién en piel, color azul amoratado, que se produce por
Hematoma

acumulacion de sangre u otro liquido corporal.

Tejido de granulacién

Tejido especializado que crea el cuerpo como respuesta
a una lesion.
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Fistula

La fistula es una conexién o canal anormal entre érganos.

Tejido necrdtico

Acumulacién de celular muertas.

Reaccion a cuerpo
extrano

Presencia de material exdgeno identificable, alrededor
del cual se disponen histocitos y un numero variable de
otras células inflamatorias.

Tejido
cicatrizacion

de

Tejido de reparacion frente a una noxa.

Pigmentacion

Cambio de coloracion localizado debido a deposicion de

exdgena elementos exdgenos.

Acumulacion de pus, interna o externa, en un tejido
Absceso L

organico.
Granuloma de cuerpo | Reaccion inflamatoria ocasionados por un cuerpo
extrano extrafno.

Fibrosis
periimplantaria

Formacion patoldgica de tejido fibroso alrededor de un
implante.

Metastasis epitelial

Lesion epitelial a causa del proceso de propagacion de
un foco canceroso.

Tabla VI. Diagndsticos correspondientes a la categoria Patologia Miscelanea

7. Patologia de Glandulas Salivales:

Diagnéstico

Descripcion

Mucocele

Quiste de retencion salival por retencién o extravasacion
de saliva.

Sialoadenitis crénica

Inflamacion crénica de glandula salival.

Sialoadenitis aguda

Infeccién bacteriana de una glandula salival, en general
debida a la obstruccion por un calculo o a la hiposecrecion
glandular.

Ranula

Tumor blando, lleno de un liquido pegajoso, que se forma
debajo de la lengua a causa de una obstruccion en los
conductos salivales.

Sialoadenosis

Afectacion pseudo-tumoral, bilateral, con preferencia de
las parétidas, no debida a ningun proceso inflamatorio.

Sialoductitis

Inflamacion que afecta al conducto excretor de la
glandula salival.

Sialolito

Célculo del conducto salival.

Tabla VII. Diagnosticos correspondientes a la categoria Patologia de Glandulas

Salivales.
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8. Patologia Periodontal y Gingival:

Diagnostico

Descripcién

Granuloma piogéno

Aumento de volumen de mucosa reactivo a inflamacion
en base a tejido vascular y fibroso, ulcerado y muy
inflamado.

Pericoronaritis Inflamacién crénica de tejido pericoronario.
Absceso lateral . ~

i Inflamacion aguda que aumenta de tamafo.
periodontal

Gingivitis cronica

Inflamacion gingival de curso prolongado, generalmente
fluctuante.

Tabla VIII. Diagnosticos correspondientes a la categoria Patologia periodontal y

Gingival.
9. Tumores Benignos:
Diagnostico Descripcién
. Alteracion de la arquitectura apitelial debido a infeccién
Papiloma

del epitelio por el Virus Papiloma Humano.

Adenoma pleomorfo

Naoplasia benigna glandular epitelial multiforme

Perineurioma

Neoplasia beninga poco frecuente, derivada de las
células perineurales en ausencia de otros elementos de
la vaina.

Neuroma traumatico

Neoplasia benigna de tejido asociado al tejido nervioso.

Neurilemoma

Neoplasia circunscrita, compuesta por las células de
Schwann.

Fibrolipoma

Lipoma que contiene tejido fibroso.

Osteoma

Tumor benigno formado por tejido éseo maduro y bien
diferenciado, de crecimiento lento.

Tabla IX. Diagnésticos correspondientes a la categoria Tumores Benignos.

10. Tumores Malignos:

Diagnostico Descripcion
Carcinoma : . o : . _—

) Neoplasia maligna epitelial con invasion al conjuntivo.
espinocelular
Carcinoma , - . .

Tumor maligno originado en las células basales de la piel.

basocelular
Mieloma Tumor maligno formado por células de la medula 0sea.

Tabla X. Diagnésticos correspondientes a la categoria Tumores Malignos.
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11. Patologia 6seay articular:

Diagnostico

Descripcién

Granuloma periférico
de células gigantes

Aumento de volumen de mucosa de origen no preciso,
probablemente inflamatorio, con abundantes células
gigantes multinucleadas de tipo osteoclastico, en estroma
muy vascular y hemorragico

Fibroma
osificante/cemento
osificante

Tumor 6seo benigno bien delimitado, con origen en el
ligamento periodontal.

Hiperplasia fibrosa

Aumento de volumen de mucosa reactivo a inflamacién y
traumatismo cronico en base a tejido fibroso, mas fibrilar
gue celular.

Granuloma central de
células gigantes

Tumor de origen desconocido que se caracteriza por
presentar células gigantes multinucleadas.

Osteomielitis

Inflamacioén simultanea de la medula 6sea y del hueso.

Hiperplasia condilar

Crecimiento patolégico no neoplésico que afecta tanto al
tamafio como a la morfologia del céndilo.

Tabla XI. Diagnésticos correspondientes a la categoria Patologia Osea y Articular.

12. Patologia del Tejido Conectivo

Diagnéstico Descripcion
Lipoma Neoplasia benigna de tejido adiposo.
Hemangioma no . . . "
1ang Malformacion de tejido vascular sin especificar.

clasificado
Hemangioma . N .

g Malformacion de tejido vascular sanguineo.
cavernoso
Hemangioma capilar | Neoplasia, generalmente benigna, de origen vascular.

Tabla XII. Diagnésticos correspondientes a la categoria Patologia del Tejido Conectivo.

Tipo de Variable: Variable cualitativa, medida en escala nominal.

5.2 LOCALIZACION TOPOGRAFICA:

Descripcion Conceptual: Corresponde al sitio especifico de la cavidad bucal del cual

fue recogida la muestra para el estudio histopatolégico y posterior diagndstico.

Descripcion Operacional: Se le asignan representaciones numéricas a las diferentes

localizaciones de donde fueron obtenidas las muestras.




El nimero total de localizaciones sera dividido en seis grupos representativos, con el
fin de facilitar la identificacion final de la distribucion de frecuencias relacionadas a

cada diagnastico.

Las asignaciones numéricas se resumen en la primera columna de las siguientes
tablas, donde, ademas, entre paréntesis se indica la numeracion correspondiente a la
Topografia de la mucosa oral modificado de Roed-Petersen & Penstrup.

Figura I. Topografia de la mucosa oral modificado de Roed-Petersen & Penstrup.

A. Encia

Se estableceré esta variable cuando se indica que la muestra fue obtenida en cualquier
zona de la encia, donde se incluyen los sitios mencionados a continuacion.

1
(29)

Encia mandibular
lado derecho

Se definir4 esta variable cuando se indica que
la muestra fue obtenida de la encia libre o
adherida que recubre el hueso mandibular del
lado derecho.

(32)

Encia mandibular
lado izquierdo

Se definira esta variable cuando se indica que
la muestra fue obtenida de la encia libre o
adherida que recubre el hueso mandibular del
lado izquierdo.
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3 Encia mandibular | Se definira esta variable cuando se indica que
(30) del sector anterior |la muestra fue obtenida de la encia libre o
adherida que recubre el hueso mandibular del
sector anterior entre dientes 3.3y 4.3.

4 Encia maxilar lado | Se definira esta variable cuando se indica que
(27) dereho la muestra fue obtenida de la encia libre o
adherida que recubre el hueso maxilar del
lado derecho.

5 Encia maxilar lado | Se definir4 esta variable cuando se indica que
(31) izquierdo la muestra fue obtenida de la encia libre o
adherida que recubre el hueso maxilar del
lado izquierdo.

6 Encia maxilar del | Se definira esta variable cuando se indica que
(38) sector anterior la muestra fue obtenida de la encia libre o
adherida que recubre el hueso mandibular del
sector anterior entre dientes 1.3y 2.3.

Tabla XIIl. Localizacion correspondiente a Encia.

B. Labio

Se establecera esta variable cuando se indica que la muestra fue obtenida en cualquier
zona correspondiente a tejido del labio, donde se incluyen los sitios mencionados a
continuacion.

7 Labio superior, | Se definira esta variable cuando se indica que
(a7) cara interna la muestra fue obtenida de tejido del labio
superior, incluye la mucosa interna.

8 Labio superior, | Se definira esta variable cuando se indica que
(13) bermellon la muestra fue obtenida de tejido del labio
superior, incluye bermellon.

9 Labio inferior, | Se definira esta variable cuando se indica que
(18) cara interna la muestra fue obtenida de tejido del labio
inferior, incluyendo la mucosa interna.
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10
(14)

Labio inferior,
bermelléon

Se definir4 esta variable cuando se indica que
la muestra fue obtenida de tejido del labio
inferior, incluyendo el bermellén.

Tabla XIV. Localizacion correspondiente a Labio.

C. Lengua

Se establecera esta variable cuando se indica que la muestra fue obtenida en cualquier
zona de la lengua, donde se incluyen los sitios mencionados a continuacion.

11 Borde lateral Se definird esta variable cuando se indica que la

(44) derecho de la lengua | muestra fue obtenida de la zona del borde lateral de
la lengua del lado derecho.

12 Borde lateral Se definira esta variable cuando se indica que la

(45) izquierdo de la muestra fue obtenida de la zona del borde lateral de

lengua la lengua del lado izquierdo.

13 Lengua, punta Se definird esta variable cuando se indica que la

(43) muestra fue obtenida en la zona de la punta de la
lengua.

14 Dorso de la lengua, |Se definira esta variable cuando se indica que la

(39-41) lado derecho muestra fue obtenida en la zona correspondiente al
dorso lingual o cara superior, correspondiente al lado
derecho.

15 Dorso de la lengua, |Se definira esta variable cuando se indica que la

(40-42) lado izquierdo muestra fue obtenida en la zona correspondiente al
dorso lingual o cara superior del lado izquierdo.

16 Vientre lingual, lado | Se definird esta variable cuando se indica que la

(46) derecho muestra fue obtenida en la zona correspondiente a
la cara inferior o vientre lingual del lado derecho

17 Vientre lingual, lado | Se definira esta variable cuando se indica que la

47) izquierdo muestra fue obtenida en la zona correspondiente a
la cara inferior o vientre lingual del lazo izquierdo.

Tabla XV. Localizacion correspondiente a Lengua.
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D. Huesos maxilares

Se estableceré esta variable cuando se indica que la muestra fue obtenida en cualquier
zona de los huesos maxilares, exceptuando la zona periapical correspondiente a los
dientes de los mismos.

18 Hueso maxilar, |Se definira esta variable cuando se indica que la
lado derecho muestra fue obtenida en cualquier zona del hueso
maxilar, correspondiente al lado derecho.
19 Hueso maxilar, |Se definira esta variable cuando se indica que la
lado izquierdo muestra fue obtenida en cualquier zona del hueso
maxilar, correspondiente al lado izquierdo.
20 Hueso mandibular, | Se definira esta variable cuando se indica que la
lado izquierdo muestra fue obtenida en cualquier zona del hueso
mandibular, correspondiente al lado izquierdo.
21 Hueso mandibular, | Se definird esta variable cuando se indica que la
lado derecho muestra fue obtenida en cualquier zona del hueso
mandibular, correspondiente al lado derecho.
Tabla XVI. Localizacion correspondiente a Huesos Maxilares.
E. Mucosa

Se establecera esta variable cuando se indica que la muestra fue obtenida en cualquier
zona de las mucosas, exceptuando la cara interna de los labios.

22 Carrillo, lado Se definird esta variable cuando se indica que la

(29) derecho muestra fue obtenida en cualquier zona de la cara
interna de la mejilla del lado derecho.

23 Carillo, lado Se definir4 esta variable cuando se indica que la

(20) izquierdo muestra fue obtenida en cualquier zona de la cara
interna de la mejilla del lado izquierdo.

24 Zona Se definir4 esta variable cuando se indique que la

(15) retrocomisural, lado | muestra fue obtenida de la zona retrocomisural

derecho derecha.
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25

Fondo de vestibulo

Se definira esta variable cuando se indique que la

(23) superior, derecho | muestra fue obtenida del fondo de vestibulo,
correspondiente al maxilar superior, lado derecho, en
el area comprendida distal al diente 1.3

26 Fondo de vestibulo, | Se definira esta variable cuando se indique que la

(25) superior, izquierdo |muestra fue obtenida del fondo de vestibulo,
correspondiente al maxilar superior, lado izquierdo,
en el area comprendida distal al diente 2.3

27 Fondo de vestibulo | Se definira esta variable cuando se indique que la

(21) superior, anterior | muestra fue obtenida del fondo de vestibulo,
correspondiente al maxilar superior, en el éarea
comprendida entre dientes 1.3y 2.3.

28 Fondo de vestibulo | Se definird esta variable cuando se indique que la

(24) inferior, derecho | muestra fue obtenida del fondo de vestibulo,
correspondiente al maxilar inferior, lado derecho, en
el area comprendida distal al diente 4.3

29 Fondo de vestibulo, | Se definira esta variable cuando se indique que la

(26) superior, izquierdo |muestra fue obtenida del fondo de vestibulo,
correspondiente al maxilar inferior, lado izquierdo, en
el area comprendida distal al diente 3.3

30 Fondo de vestibulo | Se definird esta variable cuando se indique que la

(22) superior, anterior | muestra fue obtenida del fondo de vestibulo,
correspondiente al maxilar inferior, en el éarea
comprendida entre dientes 3.3y 4.3.

31 Piso de boca, lado | Se definira esta variable cuando se indica que la

(50) izquierdo muestra fue obtenida en cualquier zona ubicada en
la regién bajo la lengua, comprendida entre el arco
dentario del lado izquierdo.

32 Piso de boca, zona | Se definird esta variable cuando se indica que la

(48) media muestra fue obtenida en cualquier zona ubicada en
la regién bajo la lengua, comprendida entre el arco
dentario, entre diente 3.3y 4.3.

33 Paladar duro, lado |Se definira esta variable cuando se indica que la

(51) derecho muestra fue obtenida en cualquier zona
correspondiente al paladar duro del lado derecho.

34 Paladar duro, lado |Se definird esta variable cuando se indica que la

(52) izquierdo muestra fue obtenida en cualquier zona

correspondiente al paladar duro del lado izquierdo.
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35 Paladar blando, |Se definira esta variable cuando se indica que la
(53) lado derecho muestra fue obtenida en cualquier zona
correspondiente al paladar blando del lado izquierdo.

36 Paladar blando, |Se definira esta variable cuando se indica que la
(54) lado izquierdo muestra fue obtenida en cualquier zona
correspondiente al paladar blando del lado izquierdo.
37 Trigono retromolar, | Se definira esta variable cuando se indica que la
(55) lado derecho muestra fue obtenida en la zona ubicada en la
mandibula, distal al tercer molar del lado derecho.
38 Trigono retromolar, | Se definird esta variable cuando se indica que la
(56) lado izquierdo muestra fue obtenida en la zona ubicada en la

mandibula, distal al tercer molar del lado izquierdo.

Tabla XVII. Localizacion correspondiente a Mucosa.

F. Periapical

Se estableceré esta variable cuando se indica que la muestra fue obtenida en cualquier
zona intradsea apical o periapical relacionada a las piezas dentarias de los huesos
maxilares.

39 Periapical de dientes Se definira esta variable cuando se indica que
maxilares la muestra fue obtenida en la zona periapical
relacionada a los dientes ubicados en el hueso
maxilar.

40 Periapical de dientes Se definira esta variable cuando se indica que
mandibulares la muestra fue obtenida en la zona periapical
relacionada a los dientes ubicados en el hueso

mandibular.

Tabla XVIII. Localizacion correspondiente a Periapical.

Tipo de Variable: Variable cualitativa, medida en escala nominal.

5.3 SEXO
Descripcién Conceptual: Corresponde al género bioldgico fenotipico del individuo.
Descripcion Operacional: Se consignara como Masculino o Femenino.

Tipo de Variable: Variable cualitativa dicotomica.
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5.4 EDAD

Descripcién Conceptual: Corresponde al tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento y se consigna en afios cumplidos.

Descripcién Operacional: Se consignard por rangos etarios. Dichos rangos se
definieron a partir de las recomendaciones de la Organizacion mundial de la salud

(OMS).

Los rangos a considerar se resumen a continuacion.

Primer grupo
Segundo grupo
Tercer grupo
Cuarto grupo
Quinto grupo
Sexto grupo
Séptimo grupo
Octavo grupo

Noveno grupo

Menor o igual a 15 afios
Entre 16 y 24 afios
Entre 25 y 34 afios
Entre 35y 44 afios
Entre 45 y 54 afios
Entre 55 y 64 afos
Entre 65y 74 afos
Entre 75 y 84 afos

Mayor o igual a 85 afos

Tabla XIX. Rangos de edad.

Tipo de variable: Variable cualitativa, medida en escala ordinal.
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6. PROCEDIMIENTOS

6.1 RECOLECCION DE DATOS E INSTRUMENTO

Los Informes Histopatologicos del Registro se encuentran almacenados en una
base de datos en formato Microsoft® Access® 2016. Los responsables del Registro
depuraron los datos, y aplicando los criterios de inclusion y exclusion se
confeccionaron una Base de Datos anonimizada en formato Microsoft® Excel® sobre
la cual se realizaron las mediciones.

6.1.1 Base de Datos de trabajo

La Base de Datos en Formato Microsoft® Excel® contiene los datos de los
siguientes campos exportados del Registro de Informes Histopatolégicos luego de
aplicar los criterios de Inclusion/Exclusion:

= Diagnoéstico Histopatoldgico.
» Localizacion Topogréfica.

= Sexo.

= Edad.

6.1.2 Instrumento

Corresponde a las herramientas de calculo del propio programa Microsoft®
Excel®. Con ellas se realizaron las mediciones absolutas y relativas de la muestra.

6.2 ETAPAS
La investigacion se realizé en dos fases o etapas:

e La primera fase correspondié a categorizar los datos segun las definiciones
operacionales de las variables.

e La segunda fase correspondi6 a realizar las mediciones y célculos
correspondientes.

7. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas absolutas y de frecuencia.
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V. RESULTADOS

La tabla XX muestra la distribucion de la frecuencia de los diagnésticos
obtenidos a partir del estudio de 536 informes histopatol6gicos obtenidos del servicio
de Histopatologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Valparaiso. Cada
uno de estos diagndsticos fueron clasificados en 13 categorias conforme a los criterios
sefialados en el capitulo de materiales y métodos.

En rojo (%T) el porcentaje que representa a cada diagnostico comparado con
el total de informes histopatolégicos, en verde (%C) el porcentaje que representa a
cada diagnostico del total de la categoria.

N %C %T
1 Patologia mucosa 184 100 34,33
Hiperplasia fibrosa mucosa 112 60,9 20,7
Papiloma 28 15,2 5,2
Liquen plano 11 6 2
Nevus 9 4.9 1,7
Hipermelanosis 8 4,3 15
Reaccién liquenoide 4 2,2 0,7
Penfigoide benigno 4 2,2 0,7
Lupus eritematoso discoide 2 1,1 0,4
Condiloma acuminado 2 11 0,4
Pénfigo 1 0,5 0,2
Mucositis inespecifica 1 0,5 0,2
Prurigo actinico 1 0,5 0,2
Leucoedema 1 0,5 0,2
2 Quistes odontogénicos 63 100 11,75
Quiste radicular 20 31,7 3,7
Queratoquiste odontogénico 15 23,8 2,8
Quiste dentigero 13 20,6 2,4
Quiste odontogénico sin clasificar 5 7,9 0,9
Quiste odontogénico calcificante 3 4,8 0,6
Quiste paradentario 2 3,2 0,4
Quiste lateral periodontal 2 3,2 0,4
Quiste periapical 2 3,2 0,4
Quiste folicular 1 1,6 0,2
3 Quistes no odontogénicos 1 100 0,19
Quiste éseo simple 1 100 0,2
4 Patologia dental 49 100 9,14
Granuloma periapical crénico 40 81,6 7.4
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Absceso periapical 7 14,3 1,3
Hipercementosis 1 2 0,2
Fibrosis periapical 1 2 0,2
5 Tumores odontogénicos y hamartomas 5 100 0,93
Odontoma compuesto 3 60 0,6
Ameloblastoma 1 20 0,2
Displasia cemento - 6sea focal 1 20 0,2
6 Patologia miscelanea 35 100 6,53
Ulceracion no especifica 6 17,1 1,1
Tatuaje por amalgama 6 17,1 11
Hematoma 5 14,2 0,9
Tejido de granulacién 4 11,4 0,7
Fistula 2 5,7 0,4
Tejido necrotico 2 57 0,4
Reaccion a cuerpo extrafio 2 57 0,4
Tejido de cicatrizacion 2 5,7 0,4
Pigmentacién exégena 2 5,7 0,4
Absceso 1 2,8 0,2
Granuloma de cuerpo extrafio 1 2,8 0,2
Fibrosis periimplantaria 1 2,8 0,2
Lesion linfoproliferativa 1 2,8 0,2
7 Patologia glandulas salivales 61 100 11,38
Mucocele 52 85,2 9,6
Sialoadenitis crénica 1 1,6 0,2
Conducto excretor hiperplasico 1 1,6 0,2
Sialoadenitis aguda 1 1,6 0,2
Glandula salival atréfica 1 1,6 0,2
Neoplasia de glandula salival 1 1,6 0,2
Ranula 1 1,6 0,2
Sialoadenosis 1 1,6 0,2
Sialoductitis 1 1,6 0,2
Sialolito 1 1,6 0,2
8 Patologia Periodontal 40 100 7,46
Granuloma piégeno 34 85 6,3
Pericoronaritis 3 7,5 0,6
Absceso lateral periodontal 1 2,5 0,2
Mucositis gingival cronica 1 2,5 0,2
Gingivitis crénica 1 2,5 0,2

9 Tumores Benignos 22 100 4,1




Fibroma 11 50 2

Adenoma pleomorfo 4 18,2 0,7
Perineurioma 2 9,1 0,4
Neuroma traumatico 1 4,5 0,2
Neurilemoma 1 4,5 0,2
Fibrolipoma 1 4,5 0,2
Osteoma 1 4,5 0,2
Tumor de células granulares 1 4,5 0,2
10 Lesiones Malignas y potencialmente malignas 25 100 4,67
Displasia epitelial 12 48 2,2
Carcinoma espino celular 10 40 1,9
Carcinoma basocelular 1 4 0,2
Mieloma 1 4 0,2
Metastasis epitelial 1 4 0,2
11 Patologia 6seay articular 26 100 4,85
Granuloma periférico de células gigantes 8 30,8 15
Fibroma osificante/cementosificante 8 30,8 15
Hiperplasia fibrosa 6 23,1 11
Granuloma central de células gigantes 2 7,7 0,4
Osteomielitis 1 3,8 0,2
Hiperplasia condilar 1 3,8 0,2
12 Patologia de tejido conectivo 10 100 1,87
Lipoma 4 40 0,7
Hemangioma no clasificado 3 30 0,6
Hemangioma cavernoso 1 10 0,2
Hemangioma capilar 1 10 0,2
Neoplasia de origen vascular 1 10 0,2
13 Tejido normal 15 100 2,8

Tabla XX. Distribucion de diagnosticos ordenados en sus respectivas categorias, en
relacion con el porcentaje, tanto del total de la categoria, como del total de muestras.
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La siguiente tabla muestra las trece categorias en las que fueron clasificados los
distintos diagnosticos correspondientes a las muestras, y como se distribuyen dentro
del total de ellas.

Categorias N %T

Patologia mucosa 184 34,33
Quistes odontogénicos 63 11,75
Patologia glandulas salivales 61 11,38
Patologia dental 49 9,14
Patologia periodontal 40 7,46
Patologia miscelanea 35 6,53
Patologia 6sea y articular 26 4,85
Enfermedades malignas 25 4,67
Tumores benignos 22 4.1

Tejido normal 15 2,8

Patologia de tejido conectivo 10 1,87
Tumores odontogénicos y hamartomas 5 0,93
Quistes no odontogénicos 1 0,19
Total 536 100

Tabla XXI. Namero de diagnosticos por categoria y su porcentaje en relacion con el
total de muestras.

Dentro del total de diagndésticos, el mayor porcentaje corresponde a las patologias de
mucosa, con un 34,3%, seguido de los quistes odontogénicos, los cuales representan
el 11,75%. Las patologias de glandulas salivales representan un 11,75% del total. Las
patologias dentales y las patologias periodontales ocupan un 9,14% y un 7,46%
respectivamente.

Los quistes no odontogénicos representan el menor porcentaje, reportando sélo un
caso en el total de muestras, correspondiente al 0,19%.
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Frecuencia de diagndsticos por categoria

Quistes no odontogénicos ' 0,19

Tumores odontogénicos y hamartomas = 0,93
Patologia de tejido conectivo === 1 87
Tejido normal =es= 28
Tumores benignos == 4 1
Enfermedades malignas = 4 67
Patologia 6sea y articular = 4 85
Patologia miscelanea

Categorias

Patologia periodontal =—— 7 46
Patologia dental =e—— O 14
Patologia glandulas salivales =e—————
Quistes 0dontogénicos m——————— 1] 75

Patologia mucosa y piel 34,33

o
[O,]
=
o

15 20 25 30 35 40

Porcentaje

Gréfico 1. Numero de diagnésticos por categoria y su porcentaje en relacién con el
total de muestras.
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1. DIAGNOSTICO

A continuacion, se detallan las trece categorias y sus respectivos diagnosticos. En
cada diagnostico se muestra el niUmero total y su porcentaje respecto a la categoria a
la que pertenece.

1.1 Patologia mucosa

N %C
Patologia mucosa 184 100
Hiperplasia fibrosa mucosa 112 60,9
Papiloma 28 15,2
Liguen plano 11 6
Nevus 9 4,9
Hipermelanosis 8 4,3
Reaccién liquenoide 4 2,2
Penfigoide benigno 4 2,2
Lupus eritematoso discoide 2 11
Condiloma acuminado 2 11
Pénfigo 1 0,5
Mucositis inespecifica 1 0,5
Prurigo actinico 1 0,5
Leucoedema 1 0,5

Tabla XXII. Distribucién de las frecuencias de patologias mucosas observadas en el
registro de muestras.

En las patologias de mucosa y piel, la Hiperplasia fibrosa mucosa representa el
mayor porcentaje, con un 60,9%. En segundo lugar, se encuentra el Papiloma con un
15,2% y en tercer lugar el Liquen plano con 6% del total de la categoria. Lo siguen el
Nevus y la Hipermelanosis, con 4,9% y 4,3% respectivamente.
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Patologias de la mucosa

Leucoedema

Prurigo actinico

Mucositis inespecifica
Pénfigo

Condiloma acuminado
Lupus eritematoso discoide
Penfigoide benigno
Reaccion liquenoide

Diagndsticos

Hipermelanosis
Nevus
Liquen plano

Papiloma

Hiperplasia fibrosa mucosa

o
=
o

20 30 40 50 60 70

Porcentaje del totald e la categoria

Grafico 2. Distribucion de las frecuencias de patologias mucosas observadas en el
registro de muestras.

1.2 Quistes odontogénicos

N %C
Quistes odontogénicos 63 100
Quiste radicular 20 31,7
Queratoquiste odontogénico 15 23,8
Quiste dentigero 13 20,6
Quiste odontogénico sin clasificar 5 7,9
Quiste odontogénico calcificante 3 4,8
Quiste paradentario 2 3,2
Quiste lateral periodontal 2 3,2
Quiste periapical 2 3,2

Tabla XXIII. Distribucion de las frecuencias de Quistes odontogénicos observadas en
el registro de muestras.

Dentro de los quistes odontogénicos, el Quiste radicular representa el mayor
porcentaje, con un 31,7%. El Queratoquiste odontogénico es el segundo mas
frecuente, con un 23,8%, seguido del Quiste dentigero, el cual representa el 20,6% de
la categoria esta categoria.
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Quistes odontogénicos

Quiste periapical

Quiste lateral periodontal
Quiste paradentario

Quiste odontogénico calcificante

Quiste odontogénico sin clasificar

Diagnésticos

Quiste dentigero
Queratoquiste odontogénico

Quiste radicular

o
(6]

10 15 20 25

w
o

35
Porcentaje del total de la categoria

Gréfico 3. Distribucion de las frecuencias de quistes odontogénicos observadas en el
registro de muestras.

1.3 Quiste no odontogénicos

N %C

1 1
Quistes No Odontogénicos 00
Quiste 6seo simple 1 100

Tabla XXIV. Distribucion de las frecuencias de quistes no odontogénicos observadas
en el registro de muestras.

El grupo de quistes no odontogénicos fue el que presenté menos frecuencia de
diagndsticos, donde se registra sélo un caso de Quiste 6seo simple, que corresponde
al 100% de este grupo.
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Quistes no odontogénicos

Quiste 6seo simple 100

0 20 40 60 80 100 120

Porcentaje del total de la categoria

Grafico 4. Distribucion de las frecuencias de quistes no odontogénicos observadas en
el registro de muestras.

1.4 Patologia dental

N %C
Patologia Dental 49 100
Granuloma periapical crénico 40 81,6
Absceso periapical 7 14,3
Hipercementosis 1 2
Fibrosis periapical 1 2

Tabla XXV. Distribucion de las frecuencias de patologias dentales observadas en el
registro de muestras.

Dentro de las patologias dentales, el Granuloma periapical crénico representa
la mayoria de los casos, con un 81,6%, seguido del Absceso periapical, con un 14,3%.
Tanto la Fibrosis periapical y la Hipercementosis representan un 2% respectivamente.

Patologias dentales

Fibrosis Periapical m 2
Hipercementosis m 2
Absceso periapical m———— 14,3

Granuloma Periapical Cronico s — 31 6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Porcentaje del total de la categoria

Grafico 5. Distribucion de las frecuencias de patologias dentales observadas en el
registro de muestras.
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1.5 Tumores odontogénicos

N %C
Tumores Odontogénicos y hamartomas 20 100
Odontoma compuesto 3 60
Ameloblastoma 1 20
Displasia cemento - 6sea focal 1 20

Tabla XXVI. Distribucion de las frecuencias de tumores odontogénicos observadas en
el registro de muestras.

En la categoria de tumores odontogénicos, el Odontoma compuesto representa
la mayoria de casos, con un 60%. El Ameloblastoma y la Displasia cemento-6sea focal
representan un 20% respectivamente.

Tumores odontogénicos y hamartomas

Displasia cemento - 6sea focal m—————
Ameloblastoma mE————

Odontoma COMPU eSO | —

Diagnésticos

0 10 20 30 40 50 60 70
Porcentaje del total de la categoria

Grafico 6. Distribucion de las frecuencias de tumores odontogénicos observadas en el
registro de muestras.
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1.6 Patologia miscelanea

N %C
Patologia Miscelanea 35 100
Ulceracion no especifica 6 17,1
Tatuaje por amalgama 6 17,1
Hematoma 5 14,3
Tejido de granulacién 4 11,4
Fistula 2 5,7
Tejido necrético 2 57
Reaccidn a cuerpo extrafio 2 5,7
Tejido de cicatrizacion 2 5,7
Pigmentacion exdgena 2 5,7
Absceso 1 2,8
Granuloma de cuerpo extrafio 1 2,8
Fibrosis periimplantaria 1 2,8
Lesion linfoproliferativa 1 2,8

Tabla XXVII. Distribucion de las frecuencias de patologias clasificadas como
miscelaneas observadas en el registro de muestras.

Dentro de las patologias clasificadas como miscelaneas, la Ulceracion no
especifica y el Tatuaje por amalgama representan el mayor porcentaje, con un 14,6%
respectivamente. El Hematoma vy el Tejido de granulacién los siguen en frecuencia,
con un 11,9% y un 9,5% respectivamente. En menor porcentaje se encuentran la
Fistula, Tejido necrético, Reaccibn a cuerpo extrafio, Tejido de cicatrizacion y
Pigmentacion exdgena, donde cada una representa un 4,8% del total de la categoria.
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Lesion linfoproliferativa
Fibrosis periimplantaria
Granuloma de cuerpo extraiio
Absceso

Pigmentacion exdgena

Tejido de cicatrizacion
Reaccidn a cuerpo extrafio
Tejido necrético

Diagndsticos

Fistula

Tejido de granulacion
Hematoma

Tatuaje por amalgama
Ulceracion no especifica

Patologia miscelanea

2,8
—— ) 8
— ) §
—— ) 8
5,7
5,7
5,7
5,7
5,7
11,4
14,3
17,1
17,1
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Porcentaje

Grafico 7. Distribucion de las frecuencias de patologias clasificadas como miscelaneas

observadas en el registro de muestras.
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1.7 Patologias de glandulas salivales

N %C
Patologia Glandulas Salivales 61 100
Mucocele 52 85,2
Sialoadenitis cronica 1 1,6
Conducto excretor hiperplasico 1 1,6
Sialoadenitis aguda 1 1,6
Glandula salival atréfica 1 1,6
Neoplasia de glandula salival 1 1,6
Réanula 1 1,6
Sialoadenosis 1 1,6
Sialoductitis 1 1,6
Sialolito 1 1,6

Tabla XXVIII. Distribucién de las frecuencias de patologias de glandulas salivales
observadas en el registro de muestras.

El grupo de las patologias salivales representa el segundo lugar en frecuencia del total
de categorias. Se reportaron 52 casos de Mucocele, lo que corresponde al 85,2% del
total de la categoria.

Patologias de glandulas salivales

Sialolito = 1,6

Sialoductitis = 1,6

Sialoadenosis = 1,6

Ranula = 1,6

Neoplasia de Glandula Salival = 1,6
Glandula Salival Atrofica = 1,6
Sialoadenitis Aguda = 1,6

Conducto Excretor Hiperpldsico = 1,6
Sialoadenitis Cronica = 1,6
Mucocele 85,2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Porcentaje del total de la categoria

Grafico 8. Distribucion de las frecuencias de patologias de glandulas salivales
observadas en el registro de muestras.
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1.8 Patologia periodontal y gingival

N %C
Patologia Periodontal 40 100
Granuloma Piégeno 34 85
Pericoronaritis 3 7,5
Absceso Lateral Periodontal 1 2,5
Mucositis Gingival Crénica 1 2,5
Gingivitis Crdnica 1 2,5

Tabla XXIX. Distribucién de las frecuencias de patologias periodontal y gingival
observadas en el registro de muestras.

En las patologias periodontales, el Granuloma piégeno presenta la mayor frecuencia,
con un 85%, seguido de la Pericoronaritis con un 7,5%. En tanto, Absceso lateral
periodontal, Mucositis gingival cronica y Gingivitis representan un 2,5%
respectivamente.

Patologia periodontal y gingival

Gingivitis Crénica == 2.5

Mucositis Gingival Cronica == 25

Absceso Lateral Periodontal == 25
Pericoronaritis e 75

Granuloma Piégeno e 85

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Porcentaje del total de la categoria

Grafico 9. Distribucion de las frecuencias de patologias periodontales observadas en
el registro de muestras.
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1.9 Tumores benignos

N %C
Tumores Benignos 22 100
Fibroma 11 50
Adenoma pleomorfo 4 18,2
Perineurioma 2 9,1
Neuroma traumatico 1 4,5
Neurilemoma 1 4.5
Fibrolipoma 1 4.5
Osteoma 1 4,5
Tumor de células granulares 1 4,5

Tabla XXX. Distribucién de las frecuencias de tumores benignos observadas en el
registro de muestras.

Dentro de la categoria de los tumores benignos, el Fibroma representa la mayor
frecuencia, con un 50% del total de este grupo. EI Adenoma pleomorfo ocupa el
segundo lugar, con un 18,2%. El Perineurioma y el Neuroma traumatico los siguen,

con un 9,1% y 4,5% respectivamente.

Titulo del eje

Tumor de células granulares

Neuroma traumatico

Adenoma pleomorfo

Tumores beningnos

Osteoma
Fibrolipoma

Neurilemoma

Perineurioma m———— 9 1

4,5
4,5
4,5
4,5
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E—— ] 8 2

Fibroma

o
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Grafico 10. Distribucion de las frecuencias de tumores benignos observadas en el
registro de muestras.

51



1.10 Tumores malignos y lesiones potencialmente malignas

N %C

Tumores malignos y lesiones potencialmente malignas 12 100
Displasia epitelial 12 48
Carcinoma espino celular 10 40
Carcinoma basocelular 1 4
Mieloma 1 4
Metastasis epitelial 1 4

Tabla XXXI. Distribucion de las frecuencias de tumores malignos observadas en el
registro de muestras.

La tabla anterior muestra la categoria de tumores malignos y lesiones potencialmente
malignas, donde la mayor frecuencia fue encontrada en la Displasia epitelial, la cual
representa un 48% del total del grupo. En tanto, el Carcinoma espinocelular representa
un 40% y el Carcinoma basocelular en 4% de los casos.

Tumores malignos y lesiones potencialmente malignas

Metastasis epitelial m—m 4
Mieloma mesm 4

Carcinoma basocelular m=m 4

Diagndsticos

Carcinoma espino celular T 40

Displasia epitelial ~ m—— S 4 8

0 10 20 30 40 50 60

Porcentaje

Grafico 11. Distribucion de las frecuencias de tumores malignos y lesiones
potencialmente malignas observadas en el registro de muestras.
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1.11 Patologia 6sea

N %C
Patologia 6sea y articular 26 100
Granuloma periférico de células gigantes 8 30,8
Fibroma osificante/cementosificante 8 30,8
Hiperplasia fibrosa 6 23,1
Granuloma central de células gigantes 2 7,7
Osteomielitis 1 3.8
Hiperplasia condilar 1 3,8

Tabla XXXII. Distribucion de las frecuencias de patologias 6seas observadas en el

registro de muestras.

Dentro de las patologias Oseas y articular, la mayor frecuencia la representan el
Granuloma periférico de células gigantes y el fibroma osificante, cada uno con un
30,8%. La Hiperplasia fibrosa ocupa el 23,1% del total de la categoria, y menor medida,

el Granuloma central de células gigantes, con un 7,7%.

Patologia 6sea y articular

Hiperplasia Condilar == 3 8
Osteomielitis  m——— 3 8
Granuloma Central de Células Gigantes e —————— 7,7
Hiperplasia Fibrosa mee———————————————ee— )3 ]

Fibroma osificante/cementosificante e 30,8

Granuloma Periférico de Células Gigantes m————————————— 30§

0 5 10 15 20 25

Porcentaje del total de la categoria

30 35

Grafico 12. Distribucién de las frecuencias de patologias 6seas observadas en el

registro de muestras.
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1.12 Patologia de tejido conectivo

N %C
Patologia de Tejido Conectivo 10 100
Lipoma 4 40
Hemangioma no clasificado 3 30
Hemangioma cavernoso 1 10
Hemangioma capilar 1 10
Neoplasia de origen vascular 1 10

Tabla XXXIII. Distribucién de las frecuencias de patologias de tejido conectivo
observadas en el registro de muestras.

En el grupo de las patologias del tejido conectivo, se encontrd la mayor frecuencia en
el Lipoma, el cual representa el 40% del total de la categoria. E| Hemangioma no
clasificado ocupa un 30%. El porcentaje restante es dividido entre Hemangioma

Capilar, Hemangioma cavernoso y Neoplasia de origen vascular, con un 10%
respectivamente.

Patologia del tejido conectivo

Neoplasia de Origen Vascular ~m———— 10

Hemangioma Capilar ~m——— 10

Hemangioma Cavernoso maesssssss——— 10
Hemangioma No Clasificado ~mee———ssssssss—— 3

Lipoma e 40

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Porcentaje del total de la categoria

Grafico 13. Distribucion de las frecuencias de patologias de tejido conectivo
observadas en el registro de muestras.
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1.13

Tejido normal

N %C

Tejido normal

15 [ |

Tabla XXXIV. Distribucion de las frecuencias de tejido normal observadas en el registro

de muestras.

Los tejidos clasificados como normales fueron 15, los cuales representan un 2,8% del
total de los diagndsticos utilizados para este estudio.

1.14

Diagnoésticos mas frecuentes

Los diagnosticos mas frecuentes en relacibn con el total se muestran a

continuacion.

Diagnésticos %T
Hiperplasia fibrosa mucosa 20,7
Mucocele 9,6
Granuloma periapical crénico 7,4
Granuloma pidgeno 6,3
Papiloma 51
Quiste radicular 3,7
Queratoquiste odontogénico 2,8
Tejido normal 2,8
Quiste dentigero 2,4
Displasia epitelial 2,2
Liquen plano 2

Fibroma 2

Carcinoma espino celular 1,8
Nevus 1,7
Granuloma periférico de células gigantes 15
Fibroma osificante/cementosificante 15
Melanosis focal 13
Absceso periapical 1.3
Ulceracién no especifica 1,1
Tatuaje por amalgama 11

Tabla XXXV. Distribucion de patologias mas frecuentes, respecto al total de los casos.
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La tabla anterior muestra los 23 diagnésticos encontrados con mayor frecuencia en el
total de la base de datos.

En primer lugar, se encuentra la Hiperplasia Fibrosa mucosa, la cual representa un
20,7% del total. El Mucocele ocupa el segundo lugar, con un 9,6%, lo que corresponde
a 52 casos diagnosticados. En tanto, el Granuloma periapical crénico presenté una
frecuencia del 7,4% respecto al total, y el Granuloma piégeno un 6,3%. En menor

medida, los siguen el Papiloma, con un 5,1% y el Quiste radicular, el cual representa
un 3,7%.

Diagndsticos mas frecuentes

Tatuaje por amalgama === 11
Ulceracidon no especifica === 11
Absceso periapical === 13
Melanosis focal === 13
Fibroma osificante/cementosificante === 15
Granuloma periférico de células gigantes me== 15
Nevus = 17
Carcinoma espino celular s 1 8
Fibroma e 2
Liguen plano === 2
Displasia epitelial =2 2
Quiste dentigero == 2 4

Diagnésticos

Tejido normal e 2 8
Queratoquiste 0dontogénico e ? 8
Quiste radicular — =—— 3 7
Papiloma =e— 5 1
Granuloma pidgeno =—— G 3

Granuloma periapical crénico 7,4
Mucocele 9,6
Hiperplasia fibrosa mucosa

20,7
0 5 10 15 20 25
Porcentaje

Grafico 14. Patologias mas frecuentes, respecto al total de los casos.
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2. LOCALIZACION

En el siguiente apartado, se muestran las localizaciones mas frecuentes del total
de los diagnosticos. Luego, se muestran las localizaciones especificas de los
diagnoésticos mas frecuentes. Ademas, por su relevancia clinica, se hace mencion al
grupo de patologias que incluye quistes de los maxilares, tumores odontogénicos y
tumores malignos.

2.1. Localizaciones mas frecuentes

Localizacién n %n
Encia 117 21,82
Labio 88 16,41
Lengua 75 13,99
Huesos maxilares 44 8,2
Mucosa 136 25,37
Periapical 76 14,17
Total 536

Tabla XXXVI. Distribucién localizaciones mas frecuentes, respecto al total de los
casos.

Localizaciones mas frecuentes

Periapical 14,17
3 Mucosa 25,37
-§ Huesos Maxilares 8,2
'Tg; Lengua 13,99
§ Labio 16,41

Encia 21,82
0 5 10 15 20 25 30
Porcentaje

Grafico 15. Distribucién de localizaciones mas frecuentes, respecto al total de
los casos.
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Dentro del total de diagndsticos, las localizaciones mas frecuentes donde se
recogieron las muestras son la mucosa, con un 25,37%, seguido de la encia, donde
se recogieron el 21,82% del total de muestras seleccionadas.

2.2 Localizaciones de los diagnésticos mas frecuentes

Hiperplasia fibrosa mucosa

Localizacion N %
Encia Maxilar 12 10,47
Mandibular 8 6,97
Labio Superior 6 5,81
Inferior 17 15,12
Lengua Borde lateral 9 8,14
Dorso 3 2,33
Punta 3 2,33
Mucosa Carillo 27 24,42
Retrocomisural 13 11,62
Fondo de vestibulo superior 5 4,66
Fondo de vestibulo inferior 5 4,66
Piso de boca 3 2,33
Trigono retromolar 1 1,16

Tabla XXXVII. Distribucion de localizaciones de la Hiperplasia Fibrosa Mucosa.

Distribucion de localizaciones de Hiperplasia fibrosa mucosa

Extraoral

4 Periapical 0
E MUCOSa - ___________________________________________| 48’85
§ Huesos Maxilares 0
-TE Lengua me—————— 1) 8
S Labio 20,93
Encia 17,44
0 10 20 30 40 50 60

Porcentaje

Grafico 16. Distribucion de localizaciones de Hiperplasia fibrosa mucosa.
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Mucocele

Localizacion N %
Labio Inferior 45 73,7
Lengua Vientre 3 5,76
Mucosa Carillo 1 1,92
Piso de boca 2 3,84
Paladar duro 1 1,92

Tabla XXXVIII. Distribucién de localizaciones del Mucocele.

Distribucidon de localizaciones del Mucocele

Extraoral
Periapical = 0
Mucosa e 7,68
Huesos Maxilares | 0

Lengua e 5 76

Localizaciones

Labio e 73 7

’

Encia 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Porcentaje

Grafico 17. Distribucién de localizaciones del Mucocele.

Granuloma periapical crénico

Localizacion N %
Huesos Maxilar 1 2,5
maxilares Mandibular 1 2,5
Periapical Dientes maxilares 29 72,5
Dientes mandibulares 9 22,5

Tabla XXXIX. Distribucién de localizaciones del Granuloma periapical cronico.



Distribucién de localizaciones del Granuloma periapical
cronico

Extraoral 0

3 Periapical 95
§ Mucosa 0
§ Huesos Maxilares —mmmm 5
© Lengua 0
s Labio 0
Encia 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentaje

Grafico 18. Distribucion de localizaciones del Granuloma periapical cronico.

Granuloma piégeno

Localizacion N %
Encia Maxilar 21 61,76
Mandibular 10 29,4
Labio Superior 0 0
Inferior 1 2,94
Lengua Borde lateral 2 5,88

Tabla XL. Distribucion de localizaciones del Granuloma piégeno.

Distribucion de localizaciones del Granuloma piégeno

Extraoral | 0
Periapical = 0

Mucosa | 0
Huesos Maxilares | 0

Lengua mmmm 5388

Localizaciones

Labio == 2,94

N Gl | 91,16
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Porcentaje

Grafico 19. Distribucién de localizaciones del Granuloma Pidgeno.



Papiloma

Localizacion N %
Encia Maxilar 3 10,71
Mandibular 3 10,71
Labio Superior 0 0
Inferior 3 10,71
Lengua Borde lateral 4 14,28
Dorso 3 10,71
Punta 3 10,71
Mucosa Carillo 0 0
Retrocomisural 2 7,14
Paladar duro 2 7,14
Paladar blando 4 14,28
Trigono retromolar 1 3,57

Tabla XLI. Distribucion de localizaciones del Papiloma.

Distribucion de localizaciones del Papiloma

Extraoral
Periapical = 0
TV UL O 'S O 32’13
Huesos Maxilares | 0

Lengua I —— 35[7

Localizaciones

Labio m———— 10,71

Encia = )1 42
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Porcentaje

Grafico 20. Distribucion de localizaciones del Papiloma.
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Quiste radicular

Localizacion N %

Hue_sos Mandibular 5 10%

maxilares

Periapical Dientes maxilares 14 70%
Dientes mandibulares 4 20%

Tabla XLII. Distribucion de localizaciones del Quiste radicular.

Distribucidon de localizaciones del Quiste radicular

Extraoral 0

Periapical I 90

3
c Mucosa 0
i)
E Huesos Maxilares s 10
g ]
I engua 0
—

Labio 0

Encia 0
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Porcentaje

Grafico 21. Distribucién de localizaciones del Quiste radicular.

Dentro de la distribucion de localizaciones de la Hiperplasia fibrosa mucosa, la

90

100

mucosa se presenta con mayor frecuencia, con un 48,85%, en segundo lugar, la encia
con un 20,93%. En el caso del Mucocele, el labio presenta el mayor porcentaje, con
un 73,7%. Por otra parte, el Granuloma periapical crénico se presenta en el 95% de
los casos en la zona periapical de dientes maxilares y mandibulares. En el caso del
Granuloma piégeno, se presentd con mas frecuencia en la encia maxilar con un
61,76%, y en la encia mandibular con un 29,4%. El Papiloma se presentd con mayor
frecuencia en la lengua, representando un 35,7%. Finalmente, el Quiste radicular
encontré la zona periapical de los dientes maxilares y mandibulares como la zona con

mayor frecuencia, siendo de un 90%.
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2.2 Localizaciones de quistes odontogénicos

A continuacién, se muestran las localizaciones de los quistes odontogénicos,

especificamente el Queratoquiste y el Quiste dentigero, los cuales se presentan con

una mayor frecuencia. En el apartado anterior se mostraron las localizaciones méas

frecuentes del Quiste radicular.

Queratoquiste Odontogénico

Localizacion N %
Encia Maxilar 1 6,7
Mandibular 14 93,3

Tabla XLIII. Distribucion de localizaciones del Queratoquiste odontogénico.

Quiste dentigero

Localizacion N %
Encia Maxilar 1 7,7
Mandibular 2 15,4
Huesos Maxilar 8 61,5
maxilares  Mandibular 2 15,4
Tabla XLIV. Distribucion de localizaciones del Quiste dentigero.
Distribcion de localizaciones del Quiste dentigero
Extraoral
" Periapical
Q
.5 Mucosa
§ Huesos Maxilares 76,9
TU" Lengua
S
Labio
Encia 23,1
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Porcentaje

Gréfico 22. Distribucion de localizaciones del Quiste dentigero.
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.2.3 Localizaciones de las tumores malignos y potencialmente malignas.

A continuacion, se muestran las localizaciones de los tumores
potencialmente malignas mas frecuentes. Estas son Displasia epitelial y Carcinoma

espinocelular.

Displasia epitelial

malignos y

Localizacion N %
Encia Maxilar 2 16,6
Mandibular 3 24,9
Lengua Borde lateral 3 24,9
Vientre 1 8,4
Mucosa Carillo 1 8,4
Piso de boca 1 8,4
Paladar duro 1 8,4
Tabla XLV. Distribucion de localizaciones de la Displasia epitelial.
Distribuciion de localizaciones de Displasia epitelial
Extraoral
Periapical
g
S Mucosa 25,2
§ Huesos Maxilares 0
Tuu Lengua 33,3
S
Labio 0
Encia 41,5
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Porcentaje

Gréfico 23. Distribucion de localizaciones de la Displasia epitelial.
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Carcinoma espinocelular

Localizacion N %

Lengua Borde lateral 3 30
Vientre 2 20

Hue_sos Maxilar 1 10

maxilares

Mucosa Carillo 3 30
Paladar duro 1 10

Tabla XLVI. Distribucion de localizaciones del Carcinoma espinocelular.

Distribucion de localizaciones del Carcinoma espinocelular

Extraoral

Periapical

Mucosa 40

Huesos Maxilares m—— 10

Lengua 50

Localizaciones

Labio

Encia
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Porcentaje

Grafico 24. Distribucion de localizaciones del Carcinoma espinocelular.

2.3 Localizaciones de los Tumores Odontogénicos

A continuacién, se muestra las localizaciones del Odontoma compuesto, el tumor
odontogénico encontrado con mayor frecuencia.

Odontoma compuesto

Localizacion N %
Huesos Maxilar 0 0
maxilares Mandibular 3 100%

Tabla XLVII. Distribucion de localizaciones del Odontoma compuesto.
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3. SEXO

Sexo N %T
Femenino 341 62,7
Masculino 203 37,3
Total 544 100

Tabla XLVIII. Distribucion de frecuencias de sexo de los informes histopatoldgicos.

Distribucion segun sexo

= Femenino = Masculino

Grafico 25. Distribucion de las frecuencias de sexos de los informes histopatoldgicos.

El grafico 22 muestra la distribucion del total de diagndésticos segun sexo, y en
donde se puede evidenciar que el sexo femenino se presenta con mayor frecuencia,
especificamente 336 informes, lo que representa un 62,7% del total. Por su parte el
sexo masculino representa un 37,3%, lo que corresponde a 200 informes.

La tabla en la cual se desglosa en detalle cada diagnostico y su distribucion
segun sexo se encuentra en Anexo lll.

66



Masculino Femenino Relacion M:F

Diagndstico histopatolégico N n % n %

Patologia mucosa y piel 184 63 34,12 121 65,88 0,5
Patologia glandulas salivales 61 29 47,54 32 52,46 0,9
Tumores benignos 22 7 32,00 15 68,00 0,5
Patologia dental 49 15 30,61 34 69,39 0,4
Quistes odontogénicos 63 36 56,25 27 43,75 1,3
Patologia miscelanea 35 11 30,95 24 69,05 0,4
Patologia periodontal 40 11 27,50 29 72,50 0,4
Patologia dsea y articular 26 8 30,77 18 69,23 0,4
Tumores odontogénicos y hamartomas 5 3 60,00 2 40,00 1,2
Tejido normal 15 4 26,67 11 73,33 0,4
Enfermedades malignas 25 16 66,67 9 33,33 2
Patologia de tejido conectivo 10 3 30,00 7 70,00 0,4
Quistes no odontogénicos 1 0 0,00 1 100,00 0
Total muestras 536 203 37,32 341 62,68 0,6

Tabla XLIX. Distribucion de las 13 categorias de diagndsticos de los informes
histopatolégicos segun sexo.

La tabla XLIX muestra la distribucion de las trece categorias segun sexo. El grupo que
presenta la mayor diferencia entre sexo masculino y femenino es el grupo de quistes
no odontogénicos, donde el Unico caso reportado corresponde al sexo femenino. Lo
sigue el grupo de tejido normal, donde el 73,33% corresponden a mujeres y el 26,67%
a hombres. La siguiente mayor diferencia la presenta la patologia de tejido conjuntivo,
en donde el sexo femenino representa un 70%, en contraste del 30% representado por
el sexo masculino.

La categoria donde se evidencia la menor diferencia entre mujeres y hombres
corresponde a las patologias de glandulas salivales, donde se observa un 52,46% y
un 47,54% respectivamente. El siguiente grupo que presenta menor diferencia es el
de tumores odontogénicos y hamartomas, donde el sexo femenino representa un 45%,
y el sexo masculino un 55%.
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Distribucién de diagndsticos segun sexo respecto a cada categoria

Quistes no odontogénicos e 100
Patologia de tejido conectivo T — 70
Enfermedades malignas 33 3 e 66,67
Tejido normal w 73,33
Tumores odontogénicos y hamartomas ﬂ 55
Patologia 6sea y articular R A 69,23
Patologia periodontal wl 72,5
Patologia miscelanea ’W 69,05
Quistes odontogénicos ﬂ 56,25
Patologia dental T — 69,39
Tumores benignos “ 68
Patologia glandulas salivales —7,§3,46
Patologia mucosa y piel m 65,88
0 20 40 60 80 100 120

Porcentaje del total de la categoria

M Series 2 M Series 1

Gréfico 26. Distribucion de las 13 categorias de diagnésticos de los informes
histopatolégicos segun sexo.

La siguiente tabla muestra los seis diagnosticos mas frecuentes y sus respectivos
porcentajes correspondientes a la distribucién segun sexo.

Masculino Femenino

Diagndsticos mas frecuentes Total N % N %

Hiperplasia fibrosa mucosa 86 20 23,26% 66 76,74%
Mucocele 52 28 53,85% 24 46,15%
Granuloma periapical créonico 40 10 25,00% 30 75,00%
Granuloma piégeno 34 9 26,47% 25 73,53%
Papiloma 28 10 35,71% 18 64,29%
Quiste radicular 20 11 55,00% 9 45,00%

Tabla L. Distribucion segun de sexos de los diagnésticos mas frecuentes.
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Distribucion de sexo en diagndsticos mas frecuentes

Quiste Radicular

Papiloma

Granuloma Piégeno G NN7S)Se7 -
Granuloma Periapical Crénico INI2S00ZNN7S00Z
Mucocele IIEEENSEIEEZ NGNS

Hiperplasia Fibrosa Mucosa |I2SI26 G4y, -

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%  120,00%
Porcentaje

Diagnésticos

B Masculino ® Femenino

Grafico 27. Distribucién de diagndésticos mas frecuentes segun sexo.

La Hiperplasia fibrosa mucosa se presenta en un 76,74% en el sexo femenino,
y un 23,26% en el sexo masculino. En tanto, el Mucocele se presenta en un 53,85%
en hombres y un 46,15% en mujeres.

A continuacion, se muestra la distribucion segun sexo de cinco diagnésticos de
relevancia, pertenecientes al grupo de quistes odontogénicos, tumores odontogénicos
y tumores malignos y potencialmente malignas respectivamente.

Masculino Femenino
Diagndsticos mas frecuentes Total N % N %
Queratoquiste odontogénico 15 10 66,67% 5 33,33%
Quiste dentigero 13 7 53,85% 6 46,15%
Odontoma compuesto 3 1 33,33% 2 66,67%
Displasia epitelial 12 6 50% 6 50%
Carcinoma espinocelular 10 7 70% 3 30%

Tabla LI. Distribucién segun sexo de los diagndsticos mas frecuentes.
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Distribucién segun sexo

Carcinoma B pinocelUlar e e — 707
orspasaEprtes - N 0
Odontoma Compuesto m 66,67%
Quiste Dentizero . L L5 ¢
Queratoquiste Odontognico 2 s 66,67%

Porcentaje

Diagndsticos

B Femenino ® Masculino

Grafico 28. Distribucién de diagndsticos relevantes segun sexo.

Displasia epitelial presenta la mayor paridad, con 50% respectivo para cada
sexo. La mayor diferencia se observa en el Carcinoma espinocelular, donde el 70%
corresponde a muestras tomadas en hombres. De igual manera, el Queratoquiste
odontogénico se observé mayoritariamente en hombres, con un 66,67%.
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4. EDAD

En la siguiente tabla podemos observar la distribucién del total de diagnosticos
histopatoldgicos segun los rangos de edad determinados. Se observa que la mayor
cantidad de diagndsticos corresponden al rango de edad entre 55 y 64 afos, con un
21,32% del total.

Rango de edad N %

<15 46 8,46
15-24 93 17,10
25-34 51 9,38
35-44 53 9,74
45-54 90 16,54
55-64 116 21,32
65-74 76 13,97
75-84 14 2,57
85 0 mas 5 0,92
Total 544 100%

Tabla LII. Distribucion de diagndsticos segun rangos de edad.

Distribucion de diagndsticos segun rangos edad

850mas mmm (92

75-84 n— ) 57

n
2 6574 13,97
T 5564 21,32
©
o
[T 45-54 16,54
S
» 35-44 9,74
o
&
S 25-34 Se—— 0 38
o

15-24 17,1

<15 eess——— 8 46

0 5 10 15 20 25

Porcentaje del total de diagndsticos

Gréfico 29. Distribucién de diagndsticos segun rangos de edad.
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<15 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85 0 mas
Categoria N % N % N % N % N % N % N % % N %
Patologia
mucosa 2 12 19 112 16 94 14 83 42 247 45 265 25 147 35 1 06
Quistes
odontogénicos 5 104 7 146 7 146 7 146 9 1875 10 208 3 625 0 0 0
Quistes no
odontogénicos 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Patologia dental

1 2 11 224 7 143 10 204 10 204 5 102 4 82 2 0 0
Tumores
odontogénicosy 5,5 g 409 1 5% 0 0% 1 5% 4 20% 1 5% 0 0 0
hamartomas
Patologia
miscelanea 2 48 5 11,90% 3 7,14% 4 952% 4 9,52% 12 28,6% 11 26,2% 24 0 0
Patologia
glandulas 22 361 24 393% 3 492% 0 0% 4 66% 3 49% 5 820% 0 0 0
salivales
Patologia
periodontal 3 75 8 2% 6 15% 4 10% 6 15% 4 10% 8  20% 0 1 25
Tumores
benignos 3 6 6 12% 6 12% 8 16% 6 12% 15 30% 6 12% 0 0 0
Enfermedades
malignas 0 0 0 0% 0O 0% 0 0% 1 83% 3 25% 4 333% 5% 1 83
Patologia dseay
articular 1 38 3 115% 0 0% 4 154% 3 115% 7 269% 4 154% 11,5% 1 3,85
Patologia de
tejido conectivo 1 10 0 0% 0 0% 1 10% 0 0% 3 30% 4 40% 0% 1 10
Tejidonormal -, ¢ 4 6,7 2 133 1 67 4 267 5 333 1 67 0 0

Tabla LIII. Distribucién de las trece categorias de diagndsticos segun rangos de edad.

La Tabla LIl muestra las trece categorias y su respectiva distribucién segun
rangos de edad. Las patologias de mucosa representan su mayor frecuencia en el
rango de edad entre 55 y 64 afios, con un 26,5%. Los quistes odontogénicos presentan
su mayor frecuencia en el mismo rango de edad, con un 20,8%. El grupo de quistes
no odontogénicos presenta su diagndstico en el rango de edad entre 15 y 24 afios, lo
gue representa un 100%. Por su parte, las patologias dentales encuentran su mayor
frecuencia en los grupos entre 35y 44, y 45 y 54 afios, con un 20,4% para cada uno.
Las patologias de glandulas salivales presentan una mayor cantidad de casos entre
los 15 y 24 afos, con un 39,3%.
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En la siguiente tabla se observan los seis diagndsticos mas frecuentes y su distribucion
dentro de los rangos de edad determinados.

<15 15-24 2534 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 ?n5ag
Diagnostic
0S mas N n % n % n % n % n % n % n % n % n %
frecuentes
msé(f)gosa 112 2 12% 9 81% 6 58% 7 69% 34 302% 31 27,9% 16 139% 5 46% 2 1,2%
Mucocele 52 21 40,4% 23 442% 3 577% 0% 1 1,9% 0% 4 7,6% 0% 0%
ggnpig)'ap' 40 1 25% 9 225% 5 125% 8 20,0% 8 200% 4 100% 4 100% 1 2,5% 0%
Gr. pibgeno 34 2 58% 8 235% 5 147% 4 11,8% 6 17,6% 4 11,7% 4 11,7% 0% 1 2,9%
Papiloma 28 2 71% 3 107% 3 107% 6 21,4% 5 17,9% 7 250% 2 71% 0% 0%
Q. radicular 20 0% 1 50% 4 200% 2 100% 5 250% 5 250% 3 150% 0% 0%

Tabla LIV. Distribucion de los diagnésticos mas frecuentes segun rangos de edad.
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Grafico 30. Distribucién de Hiperplasia fibrosa mucosa segun rangos de edad.

La Hiperplasia fibrosa mucosa encuentra su mayor frecuencia en el rango de edad
entre 45 y 54 afos, lo que representa un 30,23% seguido del rango entre 55 y 64 afos,
correspondiente a un 27,91%.
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Distribucién Mucocele segun edad
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Gréfico 31. Distribucién de Mucocele segun rangos de edad.

El Mucocele se presenta con mayor frecuencia en los rangos de edad entre 15y 24
afos, y en los menores de 15 afios, con un 44,23% y un 40,38% respectivamente.

Distribucidon Granuloma periapical crénico segun edad

85 0 mas 0
75-84 ve— ) 5
65-74 10
55-64 10
45-54 20
35-44 20
25-34 12,5
15-24 22,5

<15 — 2[5

Rangos de edad (afios)

Porcentaje

Grafico 32. Distribuciéon de Granuloma periapical crénico segun rangos de edad.

En el caso del granuloma Periapical crénico, el rango de edad que presentd
mayor frecuencia corresponde al que esta entre los 15 y 24 afios, con un 22,5%. En
segundo lugar, se encuentran los rangos de edad entre 45y 54, y 35 y 44 afios, con
un 20% respectivamente.
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Distribucidon Granuloma piégeno segun edad

85 0 mas
75-84 0
65-74 11,76
55-64 11,76
45-54 17,65
35-44 11,76
25-34 14,71
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Porcentaje

Gréfico 33. Distribucién de Granuloma piégeno segun rangos de edad.

El Granuloma piégeno se encuentra con mayor frecuencia en el rango de edad entre
15y 24 afos, el cual representa el 23,53%, seguido del rango entre 45 y 54 afios, con
un 17,65%.

850mas 0 Distribucion Papiloma segun edad
75-84 0
65-74 TEE——— 7 14
45-54 . 17,86
35-44 e 01 43

25-34 e 10,71

Rangos de edad (afios)

15-24 e 10,71

0 5 10 15 20 25 30
Porcentaje

Graéfico 34. Distribucién de Papiloma segun rangos de edad.

El Papiloma encuentra su mayor frecuencia en los rangos de edad entre 55 y 64 afios,
y 35y 44 afos, los cuales representan un 25% y un 21,43% respectivamente.
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Distribucién Quiste radicular segun edad

. 850mas 0
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Grafico 35. Distribucion de Quiste radicular segun rangos de edad.

El Quiste Radicular se presenta mas frecuentemente en los grupos entre 55 y 64 afios,
y 45y 64 anos, donde cada uno representa un 25%.

A continuacion, se muestra graficamente la distribucién segun edad de los cinco
diagndsticos de relevancia, pertenecientes al grupo de quistes odontogénicos, tumores
odontogénicos y tumores malignos y potencialmente malignas respectivamente.

Distribucion Queratoquiste odontogénico segun edad
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Grafico 36. Distribucién de Queratoquiste odontogénico segun rangos de edad.

El Queratoquiste odontogénico encuentra su mayor frecuencia en el rango de edad
entre 14 y 24 afios con un 40%, seguido de los menores de 15, con 26,67%
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Distribucidon Quiste dentigero segun edad
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Grafico 37. Distribucion de Quiste dentigero segun rangos de edad.

El Quiste dentigero se encontr6 mayormente en personas entre 15y 24 afios, seguido
de personas entre 55 y 64 afos, cada uno con 38,46% y 30,77% respectivamente.

Distribucion Odontoma compuesto segun edad
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Grafico 38. Distribucion del Odontoma compuesto segun rangos de edad.

El Odontoma compuesto se observa Unicamente en personas entre 15y 24 afios, y
menores de 15 afos.
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Distribucién Displasia epitelial segun edad
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Gréfico 39. Distribucién de Displasia epitelial segun rangos de edad.

La Displasia epitelial encuentra su mayor frecuencia en edades entre 55 y 64 afios,
con un 33,3 %, seguido de las edades entre 65y 74 afos, con un 25%.

Distribucién Carcinoma espinocelular segun edad
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Gréfico 40. Distribucién del Carcinoma espinocelular segun rangos de edad.

El Carcinoma espinocelular se encuentra equitativamente, con un 30%, en los rangos
etarios de 55 y 64 afos, 65y 74 afios y 75 y 84 afos.
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VI. DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo realizar una descripcion de los diagndésticos
histopatolégicos almacenados en la base de datos del servicio de Histopatologia de la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, estableciendo su frecuencia,
ademas de describir como se distribuyen seguiin rangos etarios, sexo y localizacién de
donde fue tomada la muestra para la biopsia. De esta manera, proporcionamos
informacion relevante sobre la prevalencia de las patologias orales en la poblacion
consultante del servicio de odontologia de nuestra Facultad.

Los resultados obtenidos muestran una alta proporcion de lesiones benignas, tasas
bajas de tumores malignos y tasas bajas de patologia comin que a menudo se
diagnostican clinica y radiograficamente, y no se presentan rutinariamente para el
examen histopatoldgico.

La patologia de la mucosa fue la categoria de diagndstico mas comun, representando
el 31,3% de todos los diagndsticos estudiados. La Hiperplasia fibrosa mucosa, una
lesion benigna de la mucosa, fue la patologia especifica mas frecuente diagnosticada,
representando un 20,7% del total. Este resultado es comparable al de Jones y Franklin
(11) y Kelloway (24), donde la patologia de la mucosa representaba el 36% y el 37,2%
de todos los casos, respectivamente. Sin embargo, difiere de Wan y Savage (10) que
informaron la patologia del tejido conectivo como la categoria de diagndstico
predominante. Sin embargo, este ultimo estudio difirid6 significativamente en su
categorizacion de diagndsticos especificos, con muchas patologias clasificadas como
patologia mucosa y que en el presente estudio se consideraron como patologia de
tejido conectivo.

Los quistes odontogénicos ocupan el segundo lugar en frecuencia, dado
mayoritariamente por el Quiste radicular, Queratoquise odontogénico y Quiste
dentigero.

Las patologias de las glandulas salivales representan el tercer grupo mas comun, con
un 11,21% de total de diagndsticos. En tercer lugar, se encuentra el grupo de los
Tumores Benignos, con un 9,19%. Esto difiere con los resultados encontrados en la
poblacion australiana, donde Kelloway (24) reportd que los quistes odontogénicos y la
patologia dental corresponden a los dos grupos que se presentaron con mayor
frecuencia luego de la patologia de mucosas, representado casi un tercio de todas las
muestras estudiadas.

Los quistes salivales menores, en especifico el Mucocele, se pueden tratar con
crioterapia, la cual es menos invasiva que la escision quirdrgica y es una opcion de
tratamiento en crecimiento; sin embargo, este tratamiento da como resultado la pérdida
de la muestra de tejido, disminuyendo su prevalencia como diagnostico histopatolégico
(30). Es por lo anterior, que en otros estudios como el de Kelloway (24), la frecuencia
de diagnéstico de patologias de glandulas salivales es tan baja, ya que utilizan esta
opcion de forma preferente ante la cirugia. En cambio, en la Facultad de Odontologia
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de la Universidad de Valparaiso, desde donde se obtuvieron las muestras
histopatolégicas, se realiza sélo el tratamiento quirdrgico.

Por otra parte, se debe tener en cuenta, que las patologias dentales se diagnostican
generalmente de manera rutinaria a través de examen clinico y radiografico, y
generalmente no se realizan estudios histopatoldgicos. Esto puede ver mermada la
frecuencia real de este tipo de patologias.

En este estudio, el 2.2% del total de muestras, corresponde a enfermedades malignas,
y la gran mayoria eran Carcinomas espinocelulares, de la misma forma que lo
presentado en el estudio en poblacién australiana (24). Si a lo anterior se le suman las
lesiones potencialmente malignas, como Displasia Epitelial, la frecuencia aumenta a
un 4,6%. Por consiguiente, es importante destacar que, aunque la mayoria de las
enfermedades orales son benignas, aproximadamente 2 de cada 100 muestras
histopatoldgicas son malignas o poseen potencial de serlo.

Es dificil determinar si las diferencias entre los estudios se deben a una verdadera
variacion en la prevalencia de la patologia, o debido a la diferente categorizacion
diagnéstica. La clasificacion de Jones y Franklin (23) y Kelloway (24) se utiliz6 para el
presente estudio para facilitar las comparaciones de estudios cruzados de una
poblacién similar. Sin embargo, cabe destacar la recategorizacion realizada por la
Organizacion Mundial de la Salud, la que presentd una nueva clasificacion de lesiones
odontogénicas en el afio 2017, que corresponde a la cuarta edicion (31), en donde el
Tumor odontogénico queratoquistico clasificado el afio 2005 en la tercera edicion de
esta misma clasificacion (32) pasa a considerarse como Queratoquiste odontogénico,
considerado de esta forma en el presente estudio para cumplir con el consenso actual.
Esto demuestra uno de esos ejemplos de la naturaleza cambiante de la histopatologia
diagnéstica y refleja las dificultades para comparar los estudios. Teniendo esto en
cuenta, en la siguiente tabla (Tabla LV) se presentan los porcentajes de frecuencia de
las seis patologias mas comunes en el presente estudio, contrastadas con el
porcentaje correspondiente a las mismas seis patologias del estudio Jones y Franklin
(23) y de Kelloway (24)

Diagnostico Jones y Franklin  Kelloway Estudio actual
Hiperplasia fibrosa mucosa 14.7 15.2 20.7
Mucocele 3.4 15 9.6
Granuloma periapical crénico 8.1 9.6 7.4
Granuloma piégeno 1.8 2.1 6.3
Papiloma 3.0 2.8 51
Quiste radicular 7.3 9.5 3.7

Tabla LV. Comparacion de los diagndsticos mas comunes en el estudio actual, con la
literatura encontrada.
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Para hablar de localizacion, se debe tener en cuenta la importancia de pesquisar
lesiones tempranamente, y transformar estos datos, en antecedentes utiles para la
practica clinica. En términos de malignidad, el mayor nimero de diagnosticos malignos
se encontraron en la mucosa y lengua, especificamente en el borde lateral, donde
reportamos 3 casos de Displasia epitelial y 3 casos de Carcinoma espinocelular. Sin
embargo, por la importancia del diagndstico precoz en este tipo de lesiones, estos
datos deben usarse so6lo una como guia, y en ningun caso obviar el examen clinico
exhaustivo en el resto de la cavidad bucal.

La encia también es un punto importante en la busqueda de Displasias epiteliales. Esto
es coherente con los informes publicados en la literatura, los que indican que esta
localizacion constituye una region de alto riesgo de malignidad. (33)

Se observaron diferentes patrones de enfermedad en las distintas localizaciones
biopsiadas. Para algunos sitios, como el area periapical, los diagnésticos fueron en su
mayoria de tipo reactivo, mientras que otros sitios exhibieron un espectro mas amplio
de enfermedades. Ademas, se debe tomar en cuenta que la base de datos utilizada
arroja la informacién de la localizacién tal cual el clinico realiza el registro, por lo que
en muchos casos huesos maxilares, zona periapical y encia pueden estar haciendo
referencia al mismo sitio. Esto se refleja, por ejemplo, en el Quiste radicular, donde un
10% corresponde a hueso mandibular, y el 90% a zona periapical, y sélo con esta
informacion no es preciso hacer una diferencia concreta.

Algunos de los estudios que examinaron la aparicién de lesiones de la mucosa oral no
analizaron de manera diferencial las regiones anatémicas especificas (23), por lo que
la comparacion de esta variable se hace dificil. En nuestro estudio, separamos las
regiones anatémicas en 6 grandes grupos, los que a su vez se subdividieron para
hacer mas especificos los hallazgos. Al analizar los distintos diagndsticos presentes
en cada una de estas regiones, se evidencia que la mucosa oral es un tejido
heterogéneo, y que puede ser importante tanto para los dentistas generales como para
los investigadores conocer las regiones anatdmicas especificas y de esta manera
ayudar al diagnéstico diferencial.

Cabe destacar que el 62,7% de las muestras fueron recogidas en pacientes de sexo
femenino, y so6lo un 37,3% en pacientes de sexo masculino. Sin embargo, estos datos
no consideran necesariamente que las mujeres poseen mayor numero de
enfermedades, si no que el nimero de consultas odontologicas y de biopsias
realizadas se repiten mas en este grupo.

En contraparte al total de muestras, los quistes odontogénicos, los tumores
odontogénicos y las tumores malignos y lesiones potencialmente malignas presentan
una mayor frecuencia en hombres, y la mayor diferencia se hace notar en este ultimo
grupo, donde el 66,67% de los casos se reportan en pacientes de sexo masculino.
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Al hacer referencia a la distribucion segun edad, cabe sefialar que si bien este estudio
abarca a pacientes en todos los rangos etarios, existe alta heterogeneidad en cuanto
al porcentaje de casos presentados en cada uno de estos, como se puede observar
en la Tabla LIV, en donde el rango etario entre los 55 — 64 afios presenta la mayor
cantidad de casos, con un 21.34%, seguido por el rango de 15 — 24 afios, con un 17.1%
y por el rango de 45 — 54 afos, con un 16.54%. Encontrandose una similitud a lo
estipulado en los estudios presentados por Guedes (25), Weird (22) y Silva Souza (28),
pero contraponiéndose a lo reportado por Aldape (27) y Yakin (26).

A diferencia de lo anterior, los rangos etarios que presentan un porcentaje menor de
casos corresponden a los pacientes de 75 — 84 afios, con un 2.57%, y los de 85 0 mas
afios, con el menor porcentaje, de 0.92%. Esto difiere a lo determinado por Guedes
(25) y Silva Souza (28), sin embargo, concuerda con lo planteado por Weird (22),
Aldape (27) y Yakin (26).

La edad promedio de los pacientes difiere segun el diagndstico dentro de ciertos tipos
de enfermedades. Por ejemplo, la edad promedio de los pacientes fue mayor en gran
parte de los diagndésticos malignos y lesiones potencialmente malignas. Las lesiones
benignas fueron mas frecuentes en las poblaciones de adultos mas joévenes. Las
lesiones reactivas, por otro lado, fueron ligeramente méas comunes en los adultos de
mediana edad.

La prevalencia de la patologia informada en este estudio no debe confundirse con la
verdadera prevalencia de la enfermedad, ya que hay muchas lesiones que se
diagnostican clinica y radiograficamente y, por lo tanto, no se envian para
histopatologia. Ademas, muchas lesiones no se identifican o permanecen sin
tratamiento debido a las diferencias en el conocimiento de la patologia oral.

Ademas, cabe sefialar que muchos diagnosticos presentaron bajo niumero de casos
(Tabla XX), y, por ende, no es posible generalizar y encontrar tendencias de
distribucion en las variables de sexo, edad y localizacién. Estos datos aislados no
muestran directrices, por lo que la interpretacion debe realizarse con cautela.

Por altimo, es preciso mencionar que los datos demograficos de los pacientes en
nuestro estudio incluyeron personas que consultaron de forma espontanea a la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, y, por lo tanto, es posible
gque hayamos excluido a las poblaciones marginadas o con acceso limitado a la
atencion.

Debido a esto, cuestionamos este impacto en nuestros hallazgos. Si los datos
sobre las poblaciones con poco acceso a la atencion odontolégica estuvieran
disponibles y se afiadieran a nuestro conjunto de datos, podriamos esperar ver
cambios en varias tendencias.

Luego de la realizacion de este estudio, notamos la necesidad de un sistema de
informe mas completo de la historia del paciente (por ejemplo, el consumo de alcohol
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y tabaco, y el tiempo que estuvo presente la lesion). Este registro podria facilitar la
comprension del papel de estos factores en diversas lesiones orales en grandes
estudios de bases de datos como el nuestro. Ademas, es preciso sefalar que estudios
multicéntricos, donde lineas de investigaciones en conjunto abarcando diferentes
poblaciones del pais, serian de gran utilidad en el estudio de la prevalencia de
enfermedades, y de encontrar tendencias concretas de distribucion en grupos etarios,
sexo Y localizaciones dentro de la cavidad bucal.
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VIl.  CONCLUSIONES

Del total de diagnésticos histopatoldgicos que contiene la base de datos del
Servicio de Histopatologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, desde el afio 2004 hasta el afio 2016, se aplicaron los criterios de exclusion
y se analizaron 536 diagnosticos, divididos en 13 categorias. De esta manera, se
desprenden las conclusiones que se mencionan a continuacion.

La categoria que presento la mayor cantidad de diagnosticos fue el de patologias
mucosas, con un 34,33% de los casos. En segundo lugar, los quistes odontogénicos
presentaron una frecuencia de 11,75% de los casos, y la patologia de las glandulas
salivales 11,38%, separados éstos dos ultimos sélo por 2 casos. El grupo presentado
con menor frecuencia fue el de quistes no odontogénicos, donde sélo se presenté 1
caso, lo cual corresponde al 0,19% del total de la muestra.

Las localizaciones mas frecuentes fueron la mucosa con un 25,37% del total de
diagnésticos, y la encia, la cual corresponde a un 21,82%. El labio ocupa el tercer lugar
mas frecuente, con un 16,41% vy le sigue la zona periapical con un 14,17%. El lugar
menos frecuente corresponde a los huesos maxilares, los cuales ocupan sélo el 8,2%
del total de los 536 diagnosticos.

El 62,7% de los diagndsticos corresponden a pacientes de sexo femenino, y el 37,3%
en pacientes de sexo masculino. Esta tendencia se repite en cada categoria, a
excepcion de los quistes odontogénicos, tumores Odontogénicos y tumores malignos
y potencialmente malignas, donde predominé el sexo masculino con un 56,25%, 60%
y 66,67% respectivamente.

En cuanto a la edad, la mayor de diagndsticos se encontré que el rango etario entre
los 55 — 64 afios presenta la mayor cantidad de casos, con un 21.34%, seguido por el
rango de 15 — 24 afios, con un 17.1% y por el rango de 45 — 54 afios, con un 16.54%.
En rango presentado con menor frecuencia es de 85 o mas afios, representando el
0.92%.

La Hiperplasia fibrosa mucosa fue el diagndstico més frecuente, con un 20,7% del
total de diagndsticos, se presenté mayoritariamente en la zona de la Mucosa, en un
48,85% de los casos, el 76,74% en mujeres, y en mayor medida se encontré en los
rangos etarios entre 45 y 54 afios, y 55 y 65 afos, con 30,23% y 27,91%
respectivamente.

El Mucocele fue el segundo diagnéstico mas frecuente, con un 9,6% del total de casos,
se encontré con mayor frecuencia en el labio Inferior, con un 73%, ademas se presento
levemente mas en hombres, con un 53, 85%, y en mayor medida en los pacientes
menores de 15 afios, siendo esto en el 40% de los casos.

El tercer diagnostico mas frecuente fue el Granuloma periapical crénico, con un 7,4%
del total de diagnosticos, El 95% se presento en la zona periapical, el 75% en el sexo
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femenino y mayoritariamente en paciente entre 15 y 24 afios, con un 22,25%. Sin
embargo, los rangos etarios entre 35 y 44 afos, y 45 y 54 afios ocupan el 20% de los
casos cada uno, lo que lo hace muy equitativo en cuanto a la distribucién segun edad.

El Granuloma pidgeno se presenté en el 6,3%, ocupando el cuarto lugar de los
diagndésticos mas frecuentes, se dio en mayor medida en la encia maxilar, con un 61%.
Se presentd con mayor frecuencia en mujeres, siendo el 73% de los casos, y la edad
mas frecuente fue entre los 15y 24 afios, con un 23,53%.

El Papiloma ocupa el quinto lugar en frecuencia, con un 5,2% de los diagndsticos. La
mayor cantidad se presento en la lengua, representando un 35,7%, muy cerca lo sigue
la mucosa con un 32,13%. El 64% corresponde a sexo femenino, y en mayor medida
se presentd en el rango etario entre 55 y 64 afios, con un 25% del total de estos casos.

El Quiste radicular, con un 3,7%, es el sexto de los diagnosticos mas frecuentes. El
90% de las veces se localiz6 en la zona periapical. EI 55% de los casos corresponden
a hombres y los rangos etarios de 55 y 64, y 45 y 54 afios ocupan un 25%
respectivamente, siendo los dos mas frecuentes.

En el caso de los quistes odontogénicos de mayor relevancia, el Queratoquiste
odontogénico se presentd en el 2,8% del total de casos. El 100% de las muestras fue
recogida de la encia, en mayor medida la encia mandibular, con un 93, 3%. El 66,67%
se presento en pacientes de sexo masculino y la edad que predominoé fue entre los 15
y 24 afios, con un 40%. El Quiste dentigero, por su parte, ocupa el 2,4% del total de
diagnésticos, recogidas las muestras en su mayoria de los huesos maxilares, con un
76,9%. La distribucion segun sexo fue equitativa, sin embargo, el sexo masculino
ocupa el 53,85% de los casos, y el grupo etario que se presenté con mayor frecuencia
fue el entre 15 y 24 afos, con un 38,46% de los casos.

Las lesiones malignas y potencialmente malignas que se presentaron con mayor
frecuencia fueron la Displasia epitelial y el Carcinoma espinocelular. La Displasia
epitelial represento el 2,2% del total de casos, se encontré con mayor frecuencia en la
encia, con un 41,45%, sin embargo, es relevante destacar que la lengua presentd un
33,3%. Se distribuy6 de igual manera en pacientes de sexo masculino y femenino, con
un 50% respectivamente. Se presenté con mayor frecuencia entre los 55 y 64 afos,
con un 33,3%. El caso de Carcinoma espinocelular se presenté en el 1,9% del total de
diagnésticos. Presentd una distribucion topografica variable, dado mayormente en
lengua, con un 50% (30% para el borde lingual, y 20% para el vientre lingual). De igual
manera es importante destacar que la mucosa ocup6 el 40% de los casos. El 70% de
estos casos se presentd en hombres, y muy distribuida en cuanto a edad, siendo los
rangos entre 55y 64, 65y 74, y 75 y 84 afos los cuales ocuparon cada uno un 30%
del total de los casos, por lo cual, puede decirse que entre los 55 y 84 afios se presento
con mayor frecuencia.

Este estudio proporciona informacion detallada de la casuistica ligada a
diagnésticos histopatolégicos que se presentan en la Facultad de Odontologia de la
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Universidad de Valparaiso, permitiendo asi complementar la informacion recogida de
estudios similares y poder encontrar tendencias en las frecuencias de diagndsticos, y
de como estos se distribuyen segun sexo, edad y localizacién dentro de la cavidad
bucal. De este modo, ser una ayuda para la actividad clinica con enfoque en la
prevencion y el diagnostico precoz de patologias.
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VIll.  RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia que presentan los
diferentes diagnosticos histopatologicos del Registro del Servicio de Histopatologia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso entre los afios 2004 y
2016, y establecer como se distribuyen con las variables de localizacion topografia
bucal, sexo y edad.

Para esto se llevd a cabo un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, donde se
analizé una base de datos anonimizada de 536 biopsias, registrandose edad, sexo,
diagnostico histopatoldgico, localizacién anatdmica de cada una de ellas.

La categoria que presentd la mayor cantidad de diagndsticos fue el de
patologias mucosas, con un (34,33%) seguido por los quistes odontogénicos (11,75%),
y la patologia de las glandulas salivales (11,38%). La Hiperplasia fiborosa mucosa fue
el diagnéstico mas frecuente (20,7%) seguido por el mucocele (9,6%) y el granuloma
periapical cronico (7,4%). Los tumores malignos y potencialmente malignas que se
presentaron con mayor frecuencia fueron la Displasia epitelial (2,2%) y el Carcinoma
espinocelular (1,9%).

Las localizaciones mas frecuentes fueron la mucosa (25,37%), encia (21,82%.),
labio (16,41%) y zona periapical (14,17%). En cuanto a la edad, la mayor cantidad de
diagndsticos se encontrd en el rango etario entre los 55 — 64 afios (21.34%), seguido
por el rango de 15 — 24 afios (17.1%) y por el rango de 45 — 54 afios (16.54%). El
62,7% de los diagnésticos corresponden a pacientes de sexo femenino, y el 37,3% en
pacientes de sexo masculino

87



10.

11.

12.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Moreno R, Andlisis retrospectivo de dos series de registros histopatolégicos de
la regidn de Valparaiso afios 2004-2010. [Tesis para optar al titulo de cirujano
dentista]. Escuela de Odontologia, Facultad de Odontologia, Universidad de
Valparaiso; 2011. 70 p.

Gonzalez W, Moreno R et al. Prevalence of Oral Lesions in Chile: A Biopsy
Survey With Histopathological Records. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology and Oral Radiology. 2015, Volume 120, Issue 2, €105.

Ochsenius G, Ortega A, Godoy L, Penafiel C, Escobar E. Odontogenic tumors
in Chile: a study of 362 cases. J Oral Pathol Med. 2002;31(7):415-20.

Ochsenius G, Escobar E, Godoy L, Penafiel C. Odontogenic cysts: analysis of
2,944 cases in Chile. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2007;12(2): E85-91.

Maturana-Ramirez Andrea, Adorno-Farias Daniela, Reyes-Rojas Montserrat,
Farias-Vergara Marcela, Aitken-Saavedra Juan. A retrospective analysis of
reactive hyperplastic lesions of the oral cavity: study of 1149 cases diagnosed
between 2000 and 2011, Chile. Acta odontol. latinoam. 28(2): 103-107.

Dovigi EA, Kwok EY, Eversole LR, Dovigi AJ. A retrospective study of 51,781
adult oral and maxillofacial biopsies. J Am Dent Assoc. 2016;147(3):170-6.

Almoznino G, Zadik Y, Vered M, Becker T, Yahalom R, Derazne E, et al. Oral
and maxillofacial pathologies in young- and middle-aged adults. Oral Dis.
2015;21(4):493-500.

Oliveira e Silva KR, Siqueira AL, Caldeira PC, de Abreu MH, de Aguiar MC.
Profile of usage of a reference diagnostic service on oral pathology: a 10-year
evaluation. BMC Health Serv Res. 2014; 14:653.

Mendez M, Carrard VC, Haas AN, Lauxen lda S, Barbachan JJ, Rados PV, et
al. A 10-year study of specimens submitted to oral pathology laboratory analysis:
lesion occurrence and demographic features. Braz Oral Res. 2012;26(3):235-
41.

Wan A, Savage NW. Biopsy and diagnostic histopathology in dental practice in
Brisbane: usage patterns and perceptions of usefulness. Aust Dent J.
2010;55(2):162-9.

Franklin CD, Jones AV. A survey of oral and maxillofacial pathology specimens
submitted by general dental practitioners over a 30-year period. Br Dent J.
2006;200(8):447-50.

Mota-Ramirez A, Silvestre FJ, Simé JM. Oral biopsy in dental practice. Med. oral
patol. oral cir.bucal. 2007;12 (7): 504-510.

88



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

James K., Toner M., Stassen SF. Performing mucosal tissue biopsies in general
dental practice. J Ir Dent Assoc. 2011;57(4):203-8

Kumaraswamy KL., Vidhya M., Rao PK., Mukunda A. Oral biopsy: Oral
pathologist’s perspective. J Cancer Res ther. 2012;8(2):192-8

Logan R, Goss A. Biopsy of the oral mucosa and use of histopathology services.
Australian Dental Journal. 2010; 55:9-13.

Avon SL., Klieb HB. Oral Soft-Tissue Biopsy: An Overview. J Can Dent Assoc.
2012;78:¢c75

Rosebush MS, Anderson KM, Rawal SY, Mincer HH, Rawal YB. The oral biopsy:
indications, techniques and special considerations. J Tenn Dent Assoc.
2010;90(2):17-20

Zargaran M. A Review of Biopsy in Dentistry: Principles, Techniques, and
Considerations. J Dent Mater Tech 2014; 3(2): 47-54.

Gomez de Ferraris M., Campos Murioz A. Histologia, embriologia e ingenieria
tisular bucodental. 1st ed. México: Medica Panamericana; 2009.

Goldsmith JD, Siegal GP, Suster S, Wheeler TM, Brown RW. Reporting
guidelines for clinical laboratory reports in surgical pathology. Arch Pathol Lab
Med.2008;132(10):1608-16.

Bhaskar SN. Oral pathology in the dental office: survey of 20,575 biopsy
specimens. J Am Dent Assoc 1968; 76: 761-6.

Weir JC, Davenport WD, Skinner RL. A diagnostic and epidemiologic survey of
15,783 oral lesions. J Am Dent Assoc 1987; 115: 439-42.

Jones AV, Franklin CD. An analysis of oral and maxilofacial pathology found in
adults over a 30-year period. J Oral Pathol Med 2006; 35:392—-401.

Kelloway E, Ha WN, Dost F et al. A retrospective analysis of oral and
maxillofacial pathology in an Australian adult population. Aust Dent J 2014 59:
215-220.

Guedes M-M, Albuquerque R, Monteiro M, et al. Oral soft tissue biopsies in
Oporto, Portugal: An eight year retrospective analysis. Journal of Clinical and
Experimental Dentistry. 2015;7(5): e640-e648. doi:10.4317/jced.52677.

Yakin M, Jalal JA, Al-Khurri LE, Rich AM- Oral and maxillofacial pathology
submitted to Rizgary Teaching Hospital: a 6-year retrospective study. Int Dent
J. 2016 Apr;66(2):78-85

Aldape B, Padilla G, Cruz B: “Frecuencia de lesiones bucales histopatoldgicas
en un laboratorio de patologia bucal”. Rev. AMD. 2007 64(2):61-67.

89


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avon%2520SL%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22889502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klieb%2520HB%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22889502

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Silva Souza Joao Gabriel, Soares Luiza Anjos, Moreira Geane. Frequéncia de
patologias bucais diagnosticadas em Clinica Odontolégica Universitaria. Rev
Cubana Estomatol [Internet]. 2014 Mar [citado 2016 Nov 25] ; 51(1): 43-54.

Espinoza |, Rojas R, Aranda W, Gamonal J. Prevalence of oral mucosal lesions
in elderly people in Santiago, Chile. J Oral Pathol Med. 2003; 32: 571-575.

Farah CS, Savage NW. Cryotherapy for treatment of oral lesions.Aust Dent J
2002; 22-5

Soluk-Tekkesin M, Wright M. The World Health Organization Classification of
Odontogenic Lesions: A Summary of the Changes of the 2017 (4th) Edition. Turk
Patoloji Derg.2017; 1410: 1-18

Barnes L, Eveson J, Reichart P,Sidransky D, editors. World Health Organization
classification. Pathology and Genetics of Head and Neck Tumors. 3rd ed. Lyon:
IARC Press; 2005.283-327

Waldron CA, Shafer WG, Leukoplakia revisited. A clinicopathologic study 3256
oral leukoplakias. Cancer1975;36(4):1386-1392.

90



X.  ANEXOS
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Dr Recardo Morera
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Anexo |. Informe histopatologico correspondiente a la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso utilizada en el servicio de histopatologia.
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Relacion

Masculino Femenino M:E
Diagnéstico histopatoldgico N N % n %
Patologia Mucosa y Piel 170 58 34,12% 112 65,88% 0,5
Hiperplasia Fibrosa 86 20 23,26% 66 76,74% 0,3
Liquen Plano 11 5 4545% 6  54,55% 0,8
Hiperplasia Epitelial 16 8 50,00% 8 50,00% 1
Displasia Epitalial 12 6 50,00% 6  50,00% 1
Reaccion Liquenoide 4 1 25,00% 3 75,00% 0,3
Pénfigo 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Penfigoide Benigno 4 1 25,00% 3 75,00% 0,3
Nevus 9 5 5556% 4 44,44% 1,25
Hipermelanosis 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Lupus Eritematoso Discoide 2 0 0,00% 2 100,00% 0
Mucositis Inespecifica 1 1 100,00% 0 0,00%
Hiperqueratosis 5 2 40,00% 3 60,00% 0,7
Melanosis focal 7 3 4286% 4 57,14% 0,75
Queratosis seborreica 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Pseudofibroma irritativo 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Condiloma acuminado 2 1 50,006 1  50,00% 1
Prurigo actinico 1 1 100,00% 0 0,00%
Acrocordon 1 1 100,00% ¢ 0,00%
Leucoedema 1 1 100,00% 0 0,00%
Acantosis Epitelial 3 2 66,67% 1 3333% 2
Hiperplasia Fibrovascular 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Patologia Dental 49 15 30,61% 34 69,39% 0,4
Granuloma Periapical Crénico 40 10 2500% 30  75,00% 0,3
Hipercementosis 1 1 100,00% 0,00%
Absceso periapical 7 4  5714% 3 42,86% 1,3
Fibrosis Periapical 1 0,00% 1 100,00% 0
Quistes Odontogénicos 48 27 56,25% 21  43,75% 1,3
Quiste Radicular 20 11 5500% 9  45,00% 1,2
Quiste Dentigero 13 7 538% 6  46,15% 1,2
Quiste Paradentario 2 1 50,00% 1 50,00% 1
Quiste Odontogenico Sin Clasificar 5 3 60,00% 2 40,00% 1,5
Quiste Lateral Periodontal 2 2 100,00% 0 0,00%
Quiste Periapical 2 0 0,00% 2 100,00% 0
Quiste Odontogénico Calcificante 3 3 100,00% 0 0,00%
Quiste Folicular 1 0 000% 1  100,00% 0
Patologia Periodontal a0 11 27,50% 29  72,50% 0,4
Pericoronaritis 3 2 66,67% 1 33,33% 2
Absceso Lateral Periodontal 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Granuloma Piégeno 34 9 26,47% 25 73,53% 0,4



Mucositis Gingival Crénica 1 0 0,00% 1 100,00%

Gingivitis Crénica 1 0 0,00% 1 100,00%

Patologia Misceldnea a2 13 3095% 29 69,05% 0,4
Ulceracion No Especifica 6 0 0,00% 6 100,00% 0
Fistula 2 1 5000% 1 50,00% 1
Hematoma 5 2 40,00% 3 60,00% 0,7
Tejido Necrético 2 0 0,00% 2 100,00% 0
Absceso 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Reaccién a Cuerpo Extrafio 2 0 0,00% 2 100,00% 0
Tejido de Cicatrizacion 2 1 50,00% 1 50,00% 1
Granuloma de Cuerpo Extrafio 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Tatuaje por amalgama 6 1 16,67% 5 83,33% 0,2
Tejido de Granulacién 4 1 2500% 3  75,00% 0,3
Fibrosis periimplantaria 1 1 100,00% 0 0,00%

Sin Diagndstico 6 5 8333% 1 16,67%

Lesion Linfoproliferativa 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Metéstasis Epitelial 1 1 100,00% ¢ 0,00%
Pigmentacidn Exdogena 2 0 0,00% 2 100,00% 0
Patologia Osea y Articular 26 8 30,77% 18 69,23% 0,4
Granuloma Central de Células Gigantes 2 0 0,00% 2 100,00% 0
gir;::tlgsma Periférico de Células . 4 50,00% . 50,00%
Hiperplasia Fibrosa 6 0 0,00% 6 100,00% 0
Osteomielitis 1 1 100,00% o  0,00%

Fibroma osificante/cementosificante 8 2 25,00% 6 75,00% 0,3
Hiperplasia Condilar 1 1 100,00% ¢ 0,00%

Quistes No Odontogénicos 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Quiste Oseo Simple 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Patologia Glandulas Salivales 61 29 4754% 32  52,46% 0,9
Sialoadenitis Crénica 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Mucocele 52 28  538% 24 46,15% 1,2
Conducto Excretor Hiperplasico 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Sialoadenitis Aguda 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Glandula Salival Atréfica 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Neoplasia de Glandula Salival 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Ranula 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Sialoadenosis 1 0 000% 1  100,00% 0
Sialoductitis 1 1 100,00% o 0,00%

Sialolito 1 0 000% 1  100,00% 0
Enfermedades Malignas 12 8 66,67% 4 33,33% 2
Carcinoma Espino Celular 10 7 70,00% 3 30,00% 2,3
Carcinoma Basocelular 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Mieloma 1 1 100,00% o  0,00%




Tumores Benignos 50 16 32,00% 34 68,00% 0,5
Papiloma 28 10 3571% 18  64,29% 0,5
Adenoma Pleomorfo 4 1 25,00% 3 75,00% 0,3
Neuroma Traumatico 1 1 100,00% 0 0,00%
Neurilemoma 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Fibrolipoma 1 0 0,00% 1 100,00%

Osteoma 1 0 0,00% 1 100,00%

Fibroma 11 3 2027% 8 72,73% 0,4
Perineurioma 2 0 0,00% 2 100,00% 0
Tumor de Células Granulares 1 1 100,00% 0 0,00%
;:m:::;n?::"mge"'ws ! 20 11 55,00% 9 45,00% 1,2
Ameloblastoma 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Odontoma Compuesto 3 1 3333% 2  66,67% 0,5
Tumor Odontogenico Queratoquistico 15 10 66,67% 5 33,33% P
Displasia Cemento - Osea Focal 1 0 0,00% 1 100,00% 0
Patologia de Tejido Conectivo 10 3 30,00% 7 70,00% 0,4
Lipoma 4 2 50,00% 2  50,00% 1
Hemangioma Cavernoso 1 1 100,00% o 0,00%
Hemangioma No Clasificado 3 0 0,00% 3 100,00%
Hemangioma Capilar 1 0 0,00% 1 100,00%

Neoplasia de Origen Vascular 1 0 0,00% 1 100,00%

Tejido Normal 15 4  2667% 11 73,33% 0,4
TOTAL MUESTRAS 536 200 37,32% 341 62,68% 0,6

Anexo lll. Tabla de distribucién de sexo en las distintas categorias y diagnésticos.






