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l. Introduccion.

Las manifestaciones clinicas de las enfermedades o lesiones que afectan a la
cavidad bucal pueden ser suficientes para diagnosticar muchas de ellas. Sin embargo,
en la mayoria de los casos, para un diagndstico correcto se necesita del concurso
adicional de algunos examenes complementarios. Los mas importantes para la
Odontoestomatologia son la Radiologia y la Histopatologia.

En esta ultima, mediante el analisis de una muestra extraida de la lesiéon en
estudio, se consigue un diagndstico definitivo. El alto grado de certeza de este examen
lo posiciona como una herramienta complementaria fundamental en todo servicio clinico
odontoestomatoldgico.

Los andlisis histopatoldgicos permiten desarrollar estudios sobre la materia. De
hecho, en la literatura se pueden encontrar varias investigaciones donde se utilizan los
registros de los andlisis histopatologicos para identificar los diagnosticos mas
frecuentes en determinadas poblaciones. Estudios realizados en EE.UU. (Bhaskar,
1968; Rossi & Hirsh, 1977; Weir et al., 1987), Reino Unido (Jones & Franklin, 2006) y
Latinoamérica (Aldape et al., 2007; Moret et al., 2007) son ejemplos de ello.

En todos estos casos, el estudio se desarrolla en regiones geografica y
culturalmente alejadas a la nuestra, y la informacion que proporcionan, por lo tanto, no
siempre es extrapolable a nuestra poblacién. Pese a esto, en Chile no existen
suficientes estudios de este tipo. Lo poco que se conoce lo proporciona un trabajo
desarrollado por Carrasco (2003) y otro realizado por Espinoza et al. (1999).

Al cabo de varios afos, cualquier servicio de histopatologia ha acumulado
suficiente casuistica como para al menos entrever algunas tendencias, respecto a su
propia poblacion de estudio, en relacion a los diagnosticos mas frecuentes, las
localizaciones mas usuales donde se presentan las lesiones en la cavidad bucal o la
distribucién por género o por rango etario.

La Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, posee un Servicio
de Diagnéstico Histopatolégico que acumula registros continuos y confiables desde el
afno 2004. Dicho servicio, a cargo del Prof. Dr. Ricardo Moreno Silva, recibe los estudios
de biopsia generados en las propias clinicas de la Facultad de Odontologia, donde
concurren numerosos pacientes de la region de Valparaiso.

Por otra parte, el Dr. Ricardo Moreno Silva posee ademas un registro particular
de estudios histopatoldgicos, procedente de las biopsias que le remiten odontélogos de
la propia region de Valparaiso. Este registro, al igual que el anterior, se hizo continuo y
confiable a partir del afio 2004.

De todo lo anterior surge la pregunta de investigacion que sustenta el presente
estudio: “;Qué datos relevantes en cuanto a diagndsticos, localizacion de lesiones,
distribuciéon por sexo y por edad se presentan en ambos registros de informes
histopatoldgicos entre los afios 2004 y 20107?”. Y derivada de la pregunta anterior:
“¢,.Son comparables los hallazgos con otros estudios similares?”.

Se estudiardn ambos registros en conjunto, con el propdsito de sumar su
casuistica. Esto, debido a que ambos registros presentan cierta homogeneidad, ya que
el histopatdlogo que diagnostica es el mismo y porque se trata de casos institucionales
y privados provenientes de la misma region.



Il. Marco Teorico.

1. Andlisis histopatolégico.

La anamnesis y el examen clinico conducen hacia un diagnéstico que en la
mayoria de los casos solo se trata de una hipotesis diagndstica.

Esta hipotesis debe ser contrastada con otros diagndsticos posibles, que tengan
signos y sintomas similares, estableciendo lo que se conoce como diagndsticos
diferenciales.

Como en muchos casos el analisis clinico no basta, se recurre a examenes
complementarios, que tienen como propdosito pesquisar signos que no pueden ser
detectados por los sentidos del tratante.

Entre los examenes clinicos mas utilizados estan la radiologia y otras
imagenologias, los analisis bioquimicos, los cultivos microbiologicos y el analisis
histopatoldgico, entre otros.

El analisis histopatolégico consiste en observar y analizar las caracteristicas
histologicas de una muestra de tejido. Es sumamente util, ya que muchas veces las
lesiones en la cavidad oral presentan aspectos clinicos y radiolégicos muy similares,
por lo que un estudio de este tipo facilita enormemente el establecimiento de un
diagndstico correcto.

Para tal propésito, se obtiene un fragmento de tejido desde el organismo vivo,
mediante un procedimiento quirurgico conocido como biopsia.

El fragmento obtenido es sometido a multiples etapas de procesamiento,
tendientes a conseguir cortes tefiidos con un grosor minimo, que permita el paso de la
luz, para que las estructuras histologicas y celulares sean visibles bajo el microscopio
de luz convencional. En la tincién de estos cortes, en general, se utilizan tintes de rutina
que permiten la diferenciacion clara de las estructuras ya mencionadas, entre ellos la
hematoxilina y la eosina.

Entonces, el histopatdlogo interpreta los hallazgos histologicos encontrados y
elabora un diagnéstico histopatolégico, que se entrega al solicitante mediante un
informe.

Este diagnostico histopatolégico, por lo general, es concluyente. En caso
contrario, se debe escalar hacia otros procedimientos mas complejos como la
inmunohistoquimica o la inmunofluorescencia, otros inmunoensayos o analisis
moleculares, incluidos los analisis de proteinas, RNA o DNA.

Las etapas que forman parte del analisis histopatologico y que se despliegan
entre la biopsia y la gestacion de un diagndstico histopatologico, se describen a
continuacion.



2. Biopsia.

Se define por biopsia al procedimiento mediante el cual se obtiene una muestra
de tejido, a partir de un organismo vivo, con el propoésito de estudiarlo bajo microscopio
(Marco, 2005).

Consiste en un examen complementario, que permite concluir el diagndstico
definitivo de una lesion sospechosa, cuando no es posible hacerlo a partir de sus
caracteristicas clinicas.

La observacion microscépica de la muestra de tejido, permite determinar sus
caracteristicas histoldgicas, establecer su grado de diferenciacion y su extensién o
diseminacion a otros tejidos.

Ademas la biopsia facilita el establecimiento de un prondstico, facilita la
determinacion de tratamientos especificos, contribuye en la evaluacion de la eficacia del
tratamiento y constituye un documento con un significativo valor médico-legal (Seoane
et al., 2008).

2.1. Indicaciones de la biopsia oral.
2.1.1. Lesiones de tejido blando.

Se indica una biopsia en caso de cualquier lesién o condicion de la mucosa oral,
donde no sea posible deducir el diagndstico a partir de sus caracteristicas clinicas.

Sin embargo, pese a la variada naturaleza de lesiones que pueden comprometer
a la mucosa oral, muchas veces es posible determinar el diagndstico de la lesién, sin la
necesidad de biopsia.

De hecho, en general, para la mayoria de las lesiones orales, puede
presuponerse un factor irritante local. Por eso, ante la evidencia de una lesion de
naturaleza traumatica, o bien, signos y sintomas de una infeccién, el clinico, muchas
veces, tiene la informacién suficiente como para concluir un diagnéstico y, conforme a
ello, proporcionar el tratamiento que corresponda.

En tales casos se recomienda controlar por un periodo de una o dos semanas. Si
después de esas dos semanas la lesion persiste, se recomienda realizar la biopsia
(Rosebush et al., 2010).

En contraste, en caso de desconocer la naturaleza de la lesién, la realizacién de
la biopsia se vuelve inexcusable, en especial, ante sospecha de malignidad. Es decir,
ante la evidencia de una leucoplaquia, una eritroplaquia o una ulcera de gran tamafo,
urge la necesidad de biopsia.

Asimismo, pueden ser considerados objetos de biopsia aumentos de volumen y
cambios persistentes en el color de la mucosa oral, asi como también, cualquier masa
indurada submucosa, que sea palpable bajo una mucosa de aspecto normal.

Por ultimo, independientemente de cuan seguro esté el clinico de su diagnéstico,
cualquier tejido removido debe ser sometido a estudio histopatolégico (Rosebush et al.,
2010).



2.1.2. Lesiones de tejido duro.

Son pocas las patologias 6seas que pueden ser diagnosticadas a partir de sus
caracteristicas radiograficas. Algunas lesiones o condiciones, tales como la osteitis
condensante o la displasia cemento Osea, tienen caracteristicas radiograficas unicas,
que permiten que algunos clinicos puedan reconocerlas sin la necesidad de realizar una
biopsia (Rosebush et al., 2010).

Sin embargo, la mayoria de las lesiones 6seas no pueden ser diagnosticadas
exclusivamente mediante radiografia. La confirmacion del diagnéstico, por lo tanto,
depende de la biopsia y del posterior estudio histopatoldgico.

Signos y sintomas clinicos y radiograficos de patologia 6sea pueden alertar al
clinico de la necesidad de biopsia. Entre ellos, la pérdida rapida de hueso, el
ensanchamiento irregular del ligamento periodontal, la reabsorcion radicular y la
movilidad dentaria, en ausencia de trauma o de una fuente de inflamacion identificable.

También se indica biopsia en caso de lesiones 6seas acompafadas de dolor,
alteraciones en la sensibilidad u otros sintomas, y en lesiones que muestren expansion
rapida, como evidencia de sucesivas evaluaciones radiolégicas (Mota-Ramirez et al.,
2007).

2.1.3. Otras indicaciones de biopsia oral.

La biopsia oral también se utiliza como herramienta para confirmar el diagnéstico
de ciertas enfermedades sistémicas como el lupus, el pénfigo vulgar, el penfigoide
cicatrizal o el Sindrome de Sjogren, donde, por ejemplo, se requiere la obtencion de
una muestra de glandulas salivales menores, a partir de la mucosa labial.

Asimismo, la biopsia oral se usa para complementar el diagndstico de ciertas
enfermedades de origen infeccioso como la sifilis o la tuberculosis, en adicion a las
pruebas especificas para cada una de ellas (Mota-Ramirez et al., 2007).

2.2. Contraindicaciones de la biopsia.

En general no existen contraindicaciones para realizar una biopsia. Sin embargo,
existen situaciones en las que esta maniobra se complica.

Una de ellas es el compromiso sistémico. Sobre lo anterior, se sugiere tomar
ciertos resguardos, en caso de pacientes con alguna enfermedad que pueda agravarse
o donde pueda desarrollarse alguna complicacién secundaria a la biopsia.

Tal es el caso de patologias como discrasias sanguineas, enfermedad hepatica o
pacientes con tratamiento anticoagulante, donde se recomienda realizar la interconsulta
con el médico tratante, o bien, realizar la biopsia a nivel hospitalario (Hernandez et al.,
2000).

De igual forma, la biopsia debe ser evitada en caso de lesiones localizadas en
regiones muy profundas o en areas de dificil acceso, donde la técnica quirurgica resulte
complicada o peligrosa, por el riesgo de dafo a estructuras vecinas.
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Las mismas consideraciones se aplican en caso de sospecha de lesiones
vasculares, por el riesgo de sangrado masivo y persistente; lesiones compatibles con
melanoma, por riesgo de diseminacién de células tumorales; neurofibromas multiples,
por riesgo de transformacion sarcomatosa; y tumores de glandulas salivales mayores,
por riesgo de lesién de nervios (Mota-Ramirez et al., 2007).

Para evitar complicaciones, se recomienda que en tales casos la biopsia sea
realizada por un cirujano especialista.

2.3. Tipos de Biopsias.

Existen muchas formas de clasificar a las biopsias. Entre ellas, destaca la
clasificacion de acuerdo con las caracteristicas del tejido diana. En ella se definen dos
tipos de biopsia, una biopsia directa, cuando la lesion se ubica superficialmente y es de
facil acceso, y una biopsia indirecta, cuando la lesion compromete planos profundos y
esta cubierta de mucosa de aspecto normal.

En general, las biopsias se pueden clasificar ademas segun el material
empleado, el tiempo clinico, la localizacion de la lesion, el procesamiento de la muestra
y el objetivo de la biopsia (Mota-Ramirez et al., 2007).

Sin embargo, la clasificacion mas utilizada es de acuerdo con la técnica
empleada. Segun este ordenamiento, las biopsias se dividen en incisionales vy
excisionales.

2.3.1. Biopsia Excisional.

Consiste en la extirpacidon completa de la lesion, incluyendo margenes de
seguridad de tejido normal, tanto alrededor de la lesién, como en profundidad.

Esta indicada en lesiones compatibles con papilomas, fiboromas o granulomas.
Ademas, se recomienda en caso de hemangiomas, para prevenir la hemorragia, y en
melanomas, para evitar el riesgo de diseminacién de células neoplasicas.

Como esta biopsia garantiza la extirpacion de la lesion completa, incluyendo
margenes de seguridad, suele constituir el tratamiento definitivo de la lesiéon y puede ser
curativa, en caso de que el diagndstico histopatoldgico sea de benignidad.

2.3.2. Biopsia Incisional.

Consiste en la remocién de un fragmento representativo de la lesién y de una
parte de tejido sano.

Esta indicada especialmente en lesiones dificiles de extirpar, por su gran tamafo
o0 por presentarse en zonas de dificil acceso. Ademas, se recomienda en caso de
sospecha de lesién premaligna o maligna.

Si la lesién es muy extensa se pueden tomar diferentes muestras en distintas
localizaciones. En este caso, cada una de estas muestras debe ser enviada por
separado, en contenedores adecuadamente rotulados.

A diferencia de la biopsia excisional, su objetivo es fundamentalmente
diagnaostico, no terapéutico.
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2.4. Técnica de Biopsia Oral.

Para facilitar el estudio histopatologico es primordial que la biopsia permita la
obtencién de una muestra de tejido adecuada. Vale decir, el clinico debe remover una
muestra razonablemente grande. Esto se debe a que las muestras que son muy
pequefias o superficiales, pueden ser insuficientes para establecer una interpretacion
microscopica precisa. Ademas, son dificiles de orientar, lo que se traduce en una
complicacién al momento de seccionar el tejido y montar la muestra en un portaobjetos.

Es por esto que la técnica de biopsia oral debe ser |la apropiada. Autores como
Oliver et al. (2004) plantean lineamientos para la realizacion de una biopsia oral, que se
describen en la siguiente tabla:

Diagnéstico Clinico Tipo de Biopsia
Ulcera Crénica Biopsia incisional de los margenes de la ulcera.
Carcinoma Espinocelular Biopsia incisional de los margenes de la ulcera.

Biopsia incisional en la zona mas afectada.
Leucoplaquia o Eritroplaquia Considerar multiples biopsias si la lesidon es de
gran tamano.
Biopsia incisional de una zona representativa de
la lesion.
Biopsia incisional de mucosa no afectada
cercana a la bula o erosion, ademas de una
muestra de tejido sano.

Liquen Plano Oral

Lesiones Bulosas como
Pénfigo o Penfigoide

Mucocele Biopsia excisional cuidadosa.

Papiloma Biopsia excisional.

Granuloma Piogeno Biopsia excisional.

Tumor de Glandulas Salivales  En paladar: biopsia incisional profunda. En labio
Menores inferior: biopsia excisional.

Tabla |. Guias para una biopsia oral apropiada.
2.4.1. Instrumental.

La instrumentacion usada para la obtencibn de la muestra es de suma
importancia. Al respecto, la biopsia con bisturi concede una muestra de tejido 6ptima,
con distorsion minima. El calor producido por laser y electrocauterizadores a menudo
distorsiona la muestra, haciendo el diagnéstico mas dificil (Mota-Ramirez et al., 2007).

Los demas instrumentos que se necesitan para la realizacion de una biopsia
corresponden a la que se usan comunmente en cirugia.

2.4.2. Anestesia.

Se sugiere el uso de anestesia con vasoconstrictor, para minimizar el riesgo de
hemorragia, especialmente en tejidos altamente vascularizados como lengua o labios.
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La anestesia no debe ser aplicada sobre la muestra que se va a extraer, ya que
puede generar alteraciones en el tejido. Por lo tanto, debe ser suministrada con una
separacion de al menos tres o cuatro milimetros de la zona (Mota-Ramirez et al., 2007).

2.4.3. Exéresis.

Se deben seleccionar muy bien las zonas de la lesion donde se tomaran las
muestras para que éstas sean representativas de la lesion.

Una lesion sospechosa, particularmente una de gran tamafo, a menudo varia en
su severidad dependiendo del sitio. Por ejemplo, la misma lesién puede corresponder
en un sitio a carcinoma espinocelular levemente diferenciado y en otro a displasia
epitelial moderada (Poh et al., 2008).

Por lo tanto, una biopsia apropiada debe incluir la peor parte de la lesion. Esto se
determina conforme a su aspecto clinico. Las areas de leucoplaquia o eritroplaquia,
generalmente se corresponden con la peor parte de la lesion. El uso de azul de
toluidina ayuda a seleccionar el sitio de biopsia, debido a que esta tincion es capaz de
identificar las zonas con alto riesgo de sufrir cambios displasicos (Seoane et al., 2008).

Una vez que se define el sitio de biopsia, la muestra debe ser obtenida mediante
un corte limpio y profundo. Se incide sobre tejido sano, tanto en superficie como en
profundidad, siempre que no exista riesgo de lesionar estructuras anatémicas vecinas.

En biopsias excisionales se debe palpar meticulosamente la lesion para precisar
su profundidad y la incision debe exceder levemente la profundidad total de la lesion.

En biopsias incisionales la profundidad debe ser suficiente como para obtener
una muestra que incluya al epitelio y a una porcion del tejido conjuntivo subyacente.

La incisibn debe incorporar una parte significativa de tejido sospechoso y
también una parte de tejido normal adyacente.

2.4.4. Sutura.

Luego del acto quirurgico, se realiza hemostasia. Generalmente, los labios de la
herida deben ser unidos por sutura. Cuando se obtuvo la muestra a partir de las encias
o el paladar, donde el cierre de la incision resulte dificil, se puede esperar que cicatrice
por segunda intencion (Mota-Ramirez et al., 2007).

2.5. Preparacion de la muestra.

Cuando se ha obtenido la muestra, se deben eliminar los restos de sangre con
suero fisiolégico y sumergir el tejido en un frasco con una solucion fijadora. El volumen
del fijador debe ser 40 a 50 veces mayor que el volumen de la muestra (Hib, 2001).

El frasco debe estar rotulado con los datos del paciente y el tipo de solucién
fijadora. Si las muestras son varias, deben ser enviadas en frascos individuales
etiquetados con la localizacién de donde proviene la muestra.

Se debe redactar un informe, donde se especifiquen la mayor cantidad de datos,
para facilitar el estudio histopatolégico. Este documento, como minimo, debe incluir la
identificacion del paciente, la descripcion clinica de la lesion y el diagndstico presuntivo.

13



3. Preparacion de los tejidos biopsiados.

La biopsia se debe procesar para que se pueda efectuar su estudio
microscépico. Para ello se utiliza, con mayor frecuencia, la metodologia clasica de la
técnica histoldgica, en la que se preparan los fragmentos de tejidos para obtener cortes
de espesor adecuado, para que una vez coloreados sean observables al microscopio
(Pezza, 2007).

Casi todos los componentes de las células y de la matriz extracelular son
transparentes. Para contrarrestar esta limitacion se emplean colorantes, que tifien a los
componentes celulares y extracelulares con cierta especificidad.

Sin embargo, la mayoria de los colorantes son toxicos, por lo que no pueden ser
aplicados sobre células vivas. Por tal motivo, antes de ser tefidos, los tejidos son
fijados, incluidos y cortados.

3.1. Fijacion.

La fijacidn del tejido es esencial para preservar la morfologia y la composicion
quimica de las células. Consiste en la muerte los tejidos conservando las estructuras
celulares con un minimo de artificios (Hib, 2001).

Las células se matan con el fin de detener los procesos celulares dinamicos con
la mayor rapidez posible y mantener la estructura con minimas modificaciones.

En el proceso de fijacion se estabilizan las proteinas, porque los fijadores
favorecen la formacion de enlaces cruzados entre ellas. De esta manera se mantienen
las relaciones entre las estructuras, tal como en la célula viva.

Las proteinas solubles se unen a las estructurales y se transforman asi en
insolubles. Al mismo tiempo se produce una inactivacion de las enzimas celulares, las
cuales de otro modo iniciarian la autolisis y conducirian a la degeneracion post mortem.
Ademas se eliminan las bacterias y muchos otros microorganismos, que podrian
destruir el tejido.

La eleccién del fijador depende del estudio. La formalina al 10% es el fijador mas
utilizado y es la solucién indicada para el envio de las muestras para analisis
histopatoldgico (Pezza, 2007).

También puede utilizarse alcohol etilico al 70%, pero produce la deshidratacion
brusca del tejido, dificulta la tincién y no es bueno para fijar el tejido conectivo (Pezza,
2007).

Algunas técnicas, como la microscopia electrénica y las técnicas de
inmunohistoquimica, se invalidan con este método de fijacién. El fijador de eleccion en
microscopia electronica es el glutaraldehido al 3%, mientras que en las técnicas
inmunohistoquimicas suele usarse formaldehido tamponado.
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3.2. Inclusion.

Una vez que el tejido esta estable, es necesaria su inclusiébn en bloques de
estudio para conferirle cierta resistencia. Esto, con el propdsito de obtener cortes finos
de la muestra. Ademas la inclusion permite conservar el tejido que no se usa, lo cual es
sumamente util para el desarrollo de estudios posteriores.

Si el tejido va a ser tefido con métodos convencionales, se suele incluir en
parafina, que es soélida a temperatura ambiente pero funde entre los 50 °C y 60 °C. Para
microscopia electronica lo usual es la inclusion en resinas de metacrilato.

Dado que la parafina es insoluble en agua, el tejido debe ser previamente
deshidratado, para lo cual se sumerge en alcohol etilico en graduaciones crecientes
(70°, 90°, 96° y 100°).

Como la parafina es ademas insoluble en alcohol, éste debe ser reemplazado
por otro liquido intermediario, generalmente xileno, una sustancia que es miscible con la
parafina fundida. El tejido al ser banando en xileno se torna transparente, debido a esto,
esta etapa se conoce como aclaramiento (Gartner & Hiatt, 2002).

Entonces, la pieza se sumerge en un recipiente con parafina en estado liquido,
hasta que los espacios del tejido, que originalmente estaban llenos de agua, se infiltran
por completo. Al enfriarse se convierte en un bloque soélido, llamado comunmente taco,
con el tejido solidificado en su interior.

Cabe senalar que mediante la inclusion se pierde toda el agua asi como la
mayoria de moléculas libres como péptidos pequefios 0 azucares sin union a proteinas
estructurales. Ademas, como los alcoholes son desengrasantes, se pierden también las
estructuras lipidicas como las membranas bioldgicas. Permanece solo lo mas estable,
es decir, las proteinas estructurales.

En consecuencia, lo que se observa en la histopatologia microscopica oOptica
convencional, son solo proteinas tefidas, no el tejido como es realmente.

3.3. Seccion.

El taco se corta mediante el micrétomo, un instrumento que esta provisto de una
cuchilla muy afilada y regulable en grosor (Pezza, 2007).

El micrétomo permite obtener laminas de 5 a 10 micrones de espesor,
suficientemente delgadas como para que la luz pueda atravesarlas (Gartner & Hiatt,
2002).

Cada corte es montado sobre un portaobjetos y despojado de la parafina
mediante bafios de xileno. Luego, debido a que los colorantes que se emplean son
hidrosolubles, el xileno debe ser eliminado sumergiendo la muestra en alcohol de
graduaciones decrecientes y finalmente en agua pura.
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3.4. Coloracion.

Aunque existen varios tipos de colorantes, para observar los multiples
componentes de células y tejidos, éstos pueden agruparse en tres grupos:

1. Colorantes que diferencian los componentes acidos y basicos de la célula.

2 Colorantes que distinguen los componentes fibrosos de la matriz
extracelular.

3. Sales metalicas que se precipitan en el tejido y forman depdsitos de

metales.

Sin embargo, en general, los colorantes mas utilizados en histologia son los del
primer grupo, y entre ellos, especialmente la tincion hematoxilina-eosina.

La hematoxilina es una base que tifie de un color violeta intenso, los
componentes acidos de los tejidos, como el nucleo y las regiones del citoplasma ricas
en ribosomas.

La eosina, en cambio, es un acido que tifie con distintas tonalidades de rojo, los
componentes basicos, como el citoplasma, y la matriz extracelular.

En general, los componentes celulares y extracelulares que se tifien con
colorantes basicos, como la hematoxilina, se denominan basofilos y los que se tifien
con colorantes acidos, como la eosina, se denominan acidofilos.
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4. Microscopia.

La observacion de las estructuras bioldgicas se ve dificultada debido a que las
células son muy pequefas y transparentes (De Robertis & Hib, 2004).

A simple vista el ojo humano puede discriminar solo entre dos puntos separados
por mas de 0,1 milimetros. Sin embargo, la mayoria de las células son mucho mas
pequeias (Hib, 2001).

Por tales motivos, el estudio celular depende del desarrollo de instrumentos y
técnicas que permitan visualizar los detalles aumentados de la estructura celular.

En ese sentido, gran parte del conocimiento que disponemos sobre biologia
celular se lo debemos fundamentalmente al uso del microscopio.

Existen varios tipos de microscopios, no obstante, el mas utilizado en
histopatologia es el microscopio éptico.

4.1. Microscopio o6ptico.

El microscopio optico fue la primera herramienta de los citélogos y continua
teniendo un rol fundamental en el estudio de la estructura celular (Becker et al., 2006).

En la actualidad, la mejora de la oOptica y la generacion de lentes mas
sofisticadas han permitido la visualizacién de detalles, aumentando los objetos hasta
unas mil veces.

Los adelantos de la microscopia han permitido el uso de instrumentos con amplio
poder de resolucion y de técnicas que aumentan el contraste de sus estructuras (De
Robertis & Hib, 2004).

4.2. Partes del Microscopio Optico.

El microscopio 6ptico posee una parte mecanica y una parte Optica. La parte
mecanica es a la vez la montura del microscopio. La parte éptica esta compuesta por
un aparato de iluminacién y dos sistemas de lentes convergentes, llamados objetivo y
ocular.

4.2.1. Parte Mecanica:
e Base: sostiene al resto del instrumento, por lo que es pesada y amplia.

e Soporte: sustenta al tubo y a los mecanismos de movimiento.

e Tubo: es un cilindro hueco unido al soporte por una cremallera. En su extremo
superior se hallan los oculares y en su extremo inferior se encuentra el revolver.

e Revolver: Aparato que contiene los objetivos.
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Mecanismos de traslacion de la muestra: sirven para enfocar el objeto y son de
dos tipos, uno rapido y otro lento. Ambos se accionan mediante dos tornillos,
conocidos como macromeétrico y micromeétrico.

Platina mecanica: tiene por finalidad sostener el objeto que se observa. En su

centro posee un orificio que permite el paso de los rayos de luz procedentes del
aparato de iluminacién, situado debajo de la platina.

Portamuestra: pieza de la platina, que fija un vidrio delgado sobre el que se
apoya el preparado, conocido como portaobjetos.

Subplatina: sostiene el aparato de iluminacion. Uno de sus componentes, el
condensador, puede desplazarse verticalmente mediante un tornillo acoplado a

una cremallera, por lo tanto, puede ser tanto alejado como acercado del
preparado.
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Figura 1. Partes de un microscopio 6ptico marca Nikon, modelo Eclipse E200.
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4.2.2. Parte Optica:

e Objetivo: son varias lentes atornilladas al revolver. Cada uno consta de un
sistema de lentes convergentes que da una imagen real, aumentada e invertida
del objeto, que se forma a la altura del diafragma del ocular.

e Ocular: estd compuesto por un diafragma, una lente inferior y una superior. La
inferior recibe la imagen que forma el objetivo, la refracta y genera una imagen
mas pequefa, a nivel del diafragma. La superior actua como una lupa, que
produce una imagen virtual, aumentada y coincidente con la orientacion original.

e Ajuste interocular: permite ajustar la distancia entre oculares a la longitud entre
los ojos, moviendo la base de los oculares hasta ver una imagen unica.

e Fuente de luz: es provista por una ampolleta halégena empotrada en la base.

e Condensador: consta de un sistema de lentes convergentes que concentra los
rayos de luz sobre el preparado.

e Diafragma: sirve para graduar la cantidad de rayos que llegan al preparado.
e Control de intensidad de luz: usado para controlar la intensidad de iluminacion.
4.3. Funcionamiento del Microscopio Optico.

Los rayos luminosos provenientes de la fuente de luz pasan a través del
condensador, que tiene lentes que dirigen los rayos de luz a través de la muestra.

Los rayos de luz procedentes de la muestra son conducidos por la lente objetivo,
que es la mas proxima a la muestra, para formar una imagen real amplificada del objeto
dentro de la columna del microscopio.

La imagen formada por la lente objetivo se emplea entonces como objeto por un
segundo sistema de lentes, la lente ocular, que forma una imagen virtual amplificada.

Un tercer sistema de lentes, localizado enfrente del ojo, usa como objeto la
imagen virtual producida por la lente ocular para generar una imagen real sobre la
retina (Karp, 2005).

Cuando se gira el boton para enfocar el microscopio de luz, la distancia relativa
entre la muestra y el lente objetivo cambia permitiendo que la imagen final se enfoque
sobre el plano de la retina.

La amplificacién total de la imagen es el producto del aumento de las lentes
individuales. Si la lente objetivo aumenta 100 veces (100x) y la lente ocular aumenta 10
veces (10x), el aumento final registrado por el ojo humano sera de 1000 veces (Berk,
2005).
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5. Informe Histopatolégico.

La interpretacién de los hallazgos que se obtienen a partir de la observaciéon de
la muestra bajo microscopio, permite al patdlogo concluir un diagnodstico
histopatologico.

Este diagnostico se formula por escrito en un documento, que se envia al
solicitante, conocido como informe histopatoldgico.

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

Debido a este impacto, un informe histopatoldégico debe estar formulado de
manera tal, que se facilite la interpretacion de la informacién que provee. Para ello, se
recomienda que el patélogo se guie por protocolos estandarizados (Goldsmith, 2008).

Pese a esto, existen muchas variaciones entre los informes, dependiendo de los
diferentes servicios.

Sin embargo, en general, dentro de un informe histopatologico se reconocen
cinco partes:

Informacion estadistica.
Historia clinica.

Descripcion macroscopica.
Descripcion microscopica.
Diagndstico histopatolégico.

RN~

Para chequear dos ejemplos de informes histopatologicos ver anexos | y II.
5.1. 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.

5.1.1. Identificacion de la institucion:

Corresponde al nombre, direccion y teléfono de la consulta o servicio. Asimismo,
incluye el nombre del patdlogo responsable del informe.

5.1.2. Identificacion del caso:

Comprende al numero de placa, el numero de ficha o de presupuesto, las fechas
de recepcion de la biopsia y la fecha de la toma de biopsia.

El numero de placa es unico para cada muestra y debe ser colocado en un lugar
visible para facilitar la identificacion.

5.1.3. Identificacion del paciente:

Consiste en los datos personales del paciente. Es decir, informaciéon sobre el
nombre, R.U.T., edad, género, direccién y teléfono.
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5.1.4. Identificacion del solicitante:

Corresponde al nombre del clinico que solicita el estudio histopatoldgico y de los
demas responsables de la atencion del paciente.

5.2. Antecedentes clinicos.

Son datos que conducen a facilitar el diagnéstico elaborado por el patdlogo. En
esta seccion pueden incluirse antecedentes moérbidos del paciente e informarse sobre el
envio de examenes complementarios, como radiografias, si han sido adjuntadas a la
biopsia.

Sin embargo, los antecedentes mas importantes, que deben formar parte de esta
seccion, son la historia clinica de la lesion y el diagnéstico clinico.

5.2.1. Historia clinica de la lesion:

Se refiere a los antecedentes clinicos especificos de la lesion. Consiste en
describir detalladamente las caracteristicas que se pesquisan en el examen clinico.

Se debe caracterizar a la lesion, definiendo su forma, localizacion, limites, color,
tamano, consistencia, textura y numero, entre otras caracteristicas.

Asimismo, en esta seccidn se debe especificar claramente la localizacion de
donde se obtuvo cada muestra, en caso de enviarse mas de una.

Por ultimo, se debe indicar el tipo de biopsia que se realizé y el procedimiento de
fijacion que se prefirid para la conservacion de la muestra.

5.2.2. Diagnéstico clinico:

Es el diagnostico presuntivo o hipétesis diagndstica que formula el clinico
tratante, en atencién a las caracteristicas clinicas de la lesion.

5.3. Examen macroscoépico.

Es una descripcion de los aspectos macroscopicos 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:

NUumero de muestras.
Tamano.

Forma.

Color.

Consistencia.

Aspecto o textura superficial.

ooakwh=
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5.4. Examen microscopico.

Consiste en una descripcion detallada de los hallazgos microscopicos
encontrados como resultado de la observacion de la placa histolégica. Esta descripcion
se realiza a partir de una placa tenida que se obtuvo gracias al procesamiento de la
muestra.

5.5. Diagnéstico histopatologico.

La ultima seccién del informe consiste en el diagndstico histopatoldgico. Este
corresponde al tipo o tipos de procesos patoldgicos presentes.

En caso de haber mas de una muestra, se deben enumerar claramente los
diferentes diagnosticos para cada una de ellas.

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

El diagndstico histopatologico no siempre se corresponde con el diagndstico
anatomico. Pese a que muchas veces signifiquen lo mismo, la nomenclatura suele ser
diferente. Por lo tanto, para facilitar la interpretacion, generalmente el patdlogo
incorpora un diagndstico anatomico compatible con el diagnostico histopatologico.

Al final del diagnéstico, se agregan observaciones e indicaciones al clinico, que
sirven para guiar el tratamiento.

El diagndstico debe ir acompanado de la fecha en que se realiz6 y de la firma del
patdlogo responsable.
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6. Bases de datos.

Para efectos de control, estudio y mantencién de un registro de los informes que
elabora un servicio de histopatologia, éstos pueden ser almacenados en una base de
datos (ver anexo llI).

Una base de datos es una recoleccion de informacién, en forma ordenada, que
se almacena de manera sistematica (Silberschatz et al., 2002).

En la actualidad, debido al gran desarrollo tecnolégico, la mayoria de las bases
de datos estan en formato electronico. Es decir se almacenan los datos de manera
digital, evitandose la problematica de su almacenamiento (Quintana, 2003).

Los datos se guardan en un programa de computacion, que permite que la
informacién pueda ser utilizada posteriormente, seleccionando rapidamente los datos
que deseemos (Silberschatz et al., 2002).

Las bases de datos son ampliamente utilizadas en entornos cientificos con el
objeto de almacenar la informacion experimental.

Existen diferentes maneras de organizar la informacion, sin embargo, los
modelos mas utilizados se conocen como bases de datos relacionales.

6.1. Bases de datos relacionales.

Es el modelo que se utiliza en la actualidad para representar problemas reales y
administrar datos de manera mas dinamica. (Silberschatz et al., 2002).

En el modelo relacional la informacién puede ser recuperada o almacenada
mediante consultas que ofrecen una amplia flexibilidad para administrar la informacion.

Estas bases de datos almacenan toda la informacion mediante tablas. Una tabla
es un conjunto de datos que se distribuyen en columnas y filas. Cada columna se
conoce como campo y cada fila se denomina registro.

Un campo corresponde a la unidad minima de informacién en una base de datos.
Se determinan premeditadamente, dependiendo de la informacién que se necesite
obtener de la tabla. Por ejemplo, en este tipo de bases de datos, son comunes los
campos: nombre, sexo, edad, entre otros.

Cada registro de la tabla contiene el mismo numero de columnas, por lo que se
puede almacenar informacién sobre cada campo.
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6.2. Microsoft Access.

Es un componente de la suite Microsoft Office. Es un programa utilizado en los
sistemas operativos Microsoft Windows, para la gestion de bases de datos.

Fue creado para ser utilizado en entornos pequefios. Nos permite elaborar bases
de datos relacionales. Ademas, estas bases de datos pueden ser consultadas por otros
programas.

Este programa permite crear consultas sobre datos especificos, informes para
presentar la informacién y formularios para introducir datos (Quintana, 2003).

6.2.1. Consulta.

Constituyen un recurso practico para obtener informacion especifica contenida
en la base de datos. Con ella podemos elegir campos especificos de la tabla,
seleccionar informacién mediante criterios, mostrar la informacion en varios érdenes,
calcular totales, crear formularios e informes, y crear otras consultas y graficos (Alloza,
2003).

6.2.2. Informe.

Es un documento que nos sirve para obtener informacion con la cual podemos
comparar, resumir y obtener grandes conjuntos de datos. Esto sirve para presentar la
informacidén en un atractivo disefio de impresion.

Se pueden crear informes que incorporen calculos, los cuales seran en base a
los datos que presente la tabla, pudiendo mostrar resultados totales o promedios
(Quintana 2003).

6.2.3. Formulario.

Es una herramienta que sirve para afadir los datos en mas de una tabla al
mismo tiempo. También permite ver y modificar los datos existentes, e imprimir los
datos de una tabla.

Los formularios pueden ser simples 0 mas elaborados, pudiendo incluir graficos,
lineas y otros muchos elementos que faciliten la introduccion de datos.
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7. Estudios similares.

Diversos autores han documentado la frecuencia de lesiones orales, utilizando
los registros histopatologicos elaborados por distintos servicios de patologia oral
alrededor del mundo.

Entre ellos destacan estudios historicos realizados en EE.UU (Bhaskar, 1968;
Rossi & Hirsh, 1977; Weir et al., 1987) y otros contemporaneos, desarrollados en Reino
Unido (Jones & Franklin, 2006) y Latinoamérica (Ovalle, 2000; Aldape et al., 2007,
Moret et al., 2007; Romero & Sepulveda, 2010).

En el estudio desarrollado por Weir et al. (1987) se analizaron los informes
histopatoldgicos que se elaboraron a partir de 15783 biopsias, recibidas por el Servicio
de Biopsia Oral de la Escuela de Odontologia de la Universidad Estatal de Luisiana. Los
diagnésticos mas frecuentes fueron fibroma, granuloma periapical, mucocele,
periodontitis y quiste radicular. Las lesiones se presentaron mas en mujeres y en la
sexta década de vida.

De los estudios mas recientes sobre la materia, destaca uno desarrollado en
Reino Unido por Jones & Franklin (2006), donde se analizaron los registros de 44000
biopsias, recibidas en los hospitales de Sheffield y de las regiones de Yorkshire y East
Midlands. En dicho estudio, los diagndsticos histopatoldgicos mas frecuentes fueron
hiperplasia fibrosa, granuloma periapical, quiste periapical, liquen plano e
hiperqueratosis. El sexo mas afectado fue el femenino.

En México, Ovalle (2000) analizé 1047 registros histopatolégicos, emanados por
el Centro Universitario Regional de Patologia Oral (CUREPOQO), a partir de biopsias
enviadas por universidades de la region y consultas privadas. Se diagnosticaron 300
lesiones diferentes, de las cuales, las mas frecuentes fueron granuloma periapical,
quiste periapical y fiboroma. Predominé el sexo femenino y los pacientes entre 20 y 29
afnos.

Otro estudio interesante, también realizado en México, desarrollaron Aldape et al.
(2007). En éste se analizaron 3293 reportes histopatoldgicos realizados por un
laboratorio de patologia bucal, durante un periodo de 5 afos. Se encontraron 357
lesiones diferentes, de las cuales, las mas frecuentes fueron hiperplasia fibrosa,
granuloma periapical y mucocele. Las mujeres y los pacientes entre 10 y 29 afos
fueron los mas afectados.

Romero & Sepulveda (2010) analizaron 2183 informes histopatoldgicos,
almacenados durante 20 afios, que se realizaron en el Departamento de Patologia Oral
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn en México.
Las lesiones de tejido blando mas frecuentes fueron fibroma, granuloma piégeno y
mucocele, mientras que las de tejido 6seo fueron granuloma periapical y quiste
periapical. La mayoria correspondi6é a sexo femenino.

Un estudio realizado por Moret et al. (2006) analizé 2251 registros
histopatologicos practicados por el Laboratorio de Histopatologia Bucal de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela. Los diagndsticos mas
frecuentes fueron leucoplasia, hiperplasia fibrosa y fibroma traumatico. Las mujeres y
los pacientes entre 20 y 29 anos fueron los mas afectados.

Por otra parte, Tay (1999) determind la frecuencia de lesiones a partir de 1986
reportes histopatoldgicos realizados por un centro de cirugia oral en Singapur. Los
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diagndsticos mas comunes fueron épulis fibroso, granuloma periapical, mucocele,
quiste radicular y liquen plano.

En otro estudio realizado por Nakade et al. (1989) se analizaron 503 informes
histopatoldgicos desarrollados por el Departamento de Patologia Oral de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Higashi-Nippon-Gakuen. Los diagndsticos mas
frecuentes fueron quiste radicular, granuloma periapical y fibroma.

Satorres et al. (2001) revisaron 205 informes de pacientes a los que se les
efectué una biopsia de una lesiéon en la cavidad bucal. Las lesiones mas frecuentes
fueron quiste radicular, granuloma periapical y fibroma.

En Chile no existen suficientes estudios de este tipo. La unica evidencia la
constituye, una investigacién desarrollada por Carrasco (2003), donde se analizaron
858 informes histopatologicos procedentes por la Unidad de Anatomopatologia del
Hospital Regional de Talca y del Hospital Base de Curic6. En dicho estudio, los
diagnosticos mas frecuentes fueron pseudofibroma irritativo, mucocele, granuloma
pidogeno, carcinoma espinocelular y adenoma pleomorfo. Las lesiones afectaron mas al
sexo femenino y al grupo etario entre los 20 y 64 afos.

Otro estudio desarrollado en Chile, fue el realizado por Espinoza et al. (1999),
quienes analizaron 912 registros histopatoldégicos emanados del Instituto de Referencia
de Patologia Oral (IREPO). Sin embargo, en este estudio se analizaron soélo los
registros que correspondian a lesiones de la mucosa oral en adultos mayores. El mayor
numero de lesiones se presentdé en mujeres y afecté a los carrillos. Los diagnésticos
mas frecuentes fueron hiperplasia fibrosa, carcinoma espinocelular y granuloma
pidgeno.
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lll. Objetivos.

Objetivo General

Describir la distribucidon de diagnosticos histopatologicos, su localizacién
intraoral, edad y sexo en dos series de registros de informes histopatoldgicos
combinadas.

Objetivos Especificos

e Determinar la distribucién de frecuencias de las lesiones diagnosticadas.

e Describir la distribucién topografica intrabucal de las lesiones diagnosticadas
mas frecuentes.

e Describir la distribucién de las lesiones diagnosticadas mas frecuentes, segun
sexo.

e Describir la distribucion etaria de las lesiones diagnosticadas mas frecuentes.
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IV. Materiales y métodos.
1. Generalidades del estudio.

El presente es un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, que analizd en
conjunto dos series diferentes de registros histopatologicos almacenados en bases de
datos computacionales, una procedente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, que a partir de ahora se denominara “Serie UV”, y otra
proveniente de la Clinica Privada del Dr. Ricardo Moreno Silva, que en adelante se
conocera como “Serie RM”. La metodologia utilizada para la realizacion de este estudio,
respetd las normas establecidas por el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso.

2. Universo y muestra.
2.1. Universo.

Corresponde a los registros completos de informes histopatolégicos que emanan
tanto del Servicio de Histopatologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso como del Servicio de Histopatologia de la consulta dependiente del Dr.
Ricardo Moreno Silva, entre los afios 2004 y 2010.

2.2. Muestra.

Nuestro estudio realizé un censo de los registros de informes histopatologicos de
ambas series entre los afios 2004 y 2010.

3. Sujeto o unidad de estudio.

Nuestras unidades de estudio fueron los informes histopatoldégicos de ambas
series de registros.

3.1. Criterios de inclusion.

Informes histopatologicos de ambas series de registros, realizados entre los afios
2004 y 2010.

3.2. Criterios de exclusion.

Informes histopatolégicos de ambas series realizados entre los afos 2004 y
2010, cuyos diagnésticos no pudiesen ser corroborados. Esto, debido a que no se
presentaba la placa histoldgica, o bien, el taco correspondiente.

Informes histopatolégicos de ambas series realizados entre los afos 2004 y
2010, que se encontraban duplicados o que correspondian a la corroboracidn
diagnéstica de la pieza operatoria final, cuando ya existia diagndstico histopatoldgico a
partir de una biopsia previa.
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Informes histopatolégicos de ambas series realizados entre los afos 2004 y
2010, que no correspondieran a tejido humano (un caso).

Informes histopatolégicos de ambas series realizados entre los afos 2004 y
2010, desarrollados a partir de biopsias obtenidas fuera de la cavidad oral.

Informes histopatolégicos de ambas series realizados entre los afos 2004 y
2010, que correspondieran a tejidos sanos o0 normales.

4. Instrumentos de medicion y/o analisis.
4.1. Software.

Los registros histopatolégicos estaban almacenados en una base de datos de
Microsoft Access 2007. Los datos fueron exportados a Microsoft Excel 2007, para su
analisis estadistico y la elaboracién de tablas y graficos.

5. Metodologia.
5.1. Seleccion de informes para estudio.

Se consideraron todos los informes histopatoldgicos de ambas series, realizados
entre los afos 2004 y 2010. Se aplicaron los criterios de exclusidbn expuestos
anteriormente, con lo que se obtuvieron los informes histopatologicos que se utilizaron
para este estudio.

5.2. Determinacion y definicion operacional de variables.

De los informes histopatologicos seleccionados de ambas series, se utilizaron los
datos de los siguientes campos o variables para el desarrollo del estudio:

Diagnéstico histopatolégico.
Localizacion de la lesion.
Sexo.

Edad.

Para evitar duplicados, sesgos o errores en la informacion se utilizaron los
siguientes campos adicionales:

¢ Numero de placa histologica.

e Nombres y apellidos del paciente.
e R.UT.
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5.2.1. Definiciéon operacional de la variable diagnéstico histopatolégico.

Es una variable cualitativa, medida en escala nominal. Debido a la diversidad y
dispersion de los datos de esta variable, la definicion operacional de cada uno de los
diagnosticos se definid clasificandolos de acuerdo con el tipo de tejido afectado, desde
un punto de vista anatomico-topografico.

Todos los diagnosticos observados se ordenaron en los siguientes cuatro grupos:

Patologia de la mucosa.

Patologia de los huesos maxilares.
Patologia de las glandulas salivales.
Patologia dentoalveolar.

ocowp

Ademas, estos grupos se subdividieron segun caracteristicas en comun. De esta
forma, todos los diagndsticos se agruparon en once categorias. Esta clasificacion ocupa
los mismos criterios que se emplean clasicamente en la literatura sobre patologia oral.
(Neville, 2009; Cawson, 2008; Regezi, 2008; Barnes, 2005; Saap, 2005).

La definiciéon operacional de cada uno de los diagndsticos, ordenados por
grupos, se detalla a continuacion:

A. Patologia de la mucosa.

La primera categoria comprende a las lesiones que comprometen a la mucosa
oral. Estas se dividen en tres subgrupos, que se diferencian por el tipo de tejido
afectado, su ubicacién histologica-topografica y su patogenia. Estos son:

A.1. Patologia epitelial-melanica:

Dentro de este subgrupo se ubican las lesiones que afectan a células que son
propias del epitelio (queratinocitos) o estan asociadas a él (melanocitos). Forman parte
de esta categoria los siguientes diagnosticos:

e Hiperplasia Epitelial o Hiperqueratosis Friccional: engrosamiento reactivo del
epitelio, en base a su capa espinosa (acantosis) o cérnea (hiperqueratosis).

e Displasia Epitelial: alteracion premaligna de células y/o arquitectura epitelial.

e Papiloma o Verruga Vulgar: alteracion de la arquitectura epitelial debido a
infeccion del epitelio por el Virus Papiloma Humano.

e Nevus: agrupacion malformativa de melanocitos.

e Hipermelanosis: hiperfuncién de melanocitos con hiperproduccion de melanina.

Asimismo, forman parte de este grupo las neoplasias malignas de origen
epitelial. Entre éstas se encuentran los siguientes diagnésticos:

e Carcinoma Verrucoso: neoplasia maligna epitelial, sin invasion a conjuntivo.
e Carcinoma Espinocelular: neoplasia maligna epitelial con invasién a conjuntivo.
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A.2. Patologia del tejido conjuntivo, nervioso, vascular y muscular:

En este subgrupo se consideran a las patologias que comprometen tanto a los

tejidos blandos del corion subepitelial como los tejidos de la submucosa. Se incluye
tejido conjuntivo, nervioso, vascular y muscular liso o estriado. Corresponden a esta
categoria las siguientes patologias:

Hiperplasia Fibrosa: aumento de volumen de mucosa reactivo a inflamacion y
traumatismo cronico en base a tejido fibroso, mas fibrilar que celular.

Fibroma de Células Gigantes: aumento de volumen de mucosa de origen
desconocido en base a tejido fibroso, con abundantes fibroblastos grandes y de
morfologia estrellada o triangular.

Granuloma Piégeno: aumento de volumen de mucosa reactivo a inflamacion en
base a tejido vascular y fibroso, ulcerado y muy inflamado.

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 Periférico: aumento de volumen de mucosa de origen no
preciso en base a tejido fibroso y presencia de tejido calcificado en su interior.
Argirosis: acumulacion traumatica de trazas de metal en el tejido conjuntivo.
Mucositis Inespecifica: inflamacion indeterminada de la mucosa.

Cicatriz Fibrosa: fibrosis del tejido conectivo posterior a inflamacion cronica.
Neurofibroma: fibrosis post traumatica o de origen desconocido de tejido
asociado al tejido nervioso.

Neuroma: neoplasia benigna de tejido asociado al tejido nervioso.

Lipoma: neoplasia benigna de tejido adiposo.

Hemangioma: malformacion de tejido vascular sanguineo.

Linfangioma: malformacién de tejido vascular linfatico.

Ulcera Inespecifica: solucidon de continuidad epitelial de mucosa oral con
exposicion de tejido conjuntivo, de origen desconocido.

Histoplasmosis: ulcera de mucosa oral, secundaria a infeccion por Histoplasma
Capsulatum.

Queilitis Granulomatosa: inflamacién difusa labial con formacion de granulomas
cronicos.
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A.3. Lesiones mucosas de patogenia inmunoinflamatoria:

Esta categoria comprende a las lesiones de la mucosa que afectan al epitelio y/o
tejido conjuntivo, en cuya patogenia intervienen procesos inmunoinflamatorios. Las
patologias que constituyen parte de este grupo son las siguientes:

e Pénfigo: acantdlisis y formacion de ampolla intraepitelial por presencia de
autoanticuerpos anti-desmogleina de desmosomas.

e Penfigoide Benigno de las Mucosas: formacion de ampolla subepitelial por
presencia de autoanticuerpos contra la membrana basal.

e Lupus Eritematoso Discoide: vacuolizacion de la capa basal del epitelio, donde
se aprecia una banda inflamatoria cronica subepitelial y perivascular.

e Liquen Plano: infiltrado linfocitario subepitelial en banda con vacuolizacién de la
capa basal epitelial.

e Reaccién Liquenoide: presenta la misma histologia que el liquen plano. Sdlo es
posible su diferenciacion en clinica.

B. Patologia de los huesos maxilares.

Esta clasificacion agrupa al conjunto de lesiones que afectan a los huesos
maxilares. Comprende cuatro subgrupos, que se enuncian a continuacion:

B.4. Quistes no odontogénicos:

Esta categoria estd integrada por los quistes de origen ajeno al desarrollo
embrionario del odontén. Constituyen este grupo, los siguientes diagnésticos:

e Quiste Oseo Simple: cavidad intradsea rodeada por tejido conectivo sin epitelio.
¢ Quiste Nasopalatino: cavidad intradsea rodeada de epitelio bucal y respiratorio.

B.5. Quistes odontogénicos:

Este grupo esta constituido por lesiones quisticas derivadas de epitelio o restos
epiteliales implicados en la génesis y/o desarrollo de los dientes. Conforman este
subgrupo, las siguientes patologias:

e Quiste Radicular: cavidad intradésea rodeada por epitelio estratificado no
cornificado de origen inflamatorio dental periapical.

e Quiste Dentigero: cavidad intradésea rodeada por epitelio derivado de epitelio
reducido del érgano del esmalte, que rodea la corona dentaria.

¢ Quiste Paradental: quiste inflamatorio derivado de restos de epitelio reunido del
organo del esmalte.

¢ Quiste Periodontal Lateral: quiste epitelial derivado de restos de Serres.

e Quiste Odontogénico Glandular: quiste epitelial que combina epitelio plano
estratificado con células mucosecretoras.
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B.6. Tumores odontogénicos:

Este grupo corresponde a las lesiones de tipo tumoral, ya sea tanto malformativo

hamartomatoso, como neoplasico benigno o maligno, que se originan a partir de los
tejidos, asociado a la génesis y desarrollo del diente. Dentro de este grupo figuran:

Ameloblastoma: neoplasia benigna derivada de epitelio odontogénico, que
recuerda la etapa de copa o casquete.

Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante: neoplasia benigna de epitelio
odontogénico que recuerda al estrato intermedio, con zonas de calcificacion
distrofica.

Tumor Odontogénico Adenomatoide: hamartoma de epitelio odontogénico
pericoronario que forma ductos, ovillos y espacios quisticos.

Tumor Odontogénico Queratoquistico: cavidad quistica tapizada por epitelio
estratificado con capa basal cubica en empalizada y capa de paraqueratina.
Fibroma Ameloblastico: tumor benigno de tejido fibroso que recuerda la papila
dental atravesada por epitelio odontogénico similar a los brotes dentales
iniciales.

Tumor Odontogénico Calcificante Quistico: quiste rodeado por epitelio que
recuerda la etapa de copa o casquete, con presencia de células fantasmas.
Odontoma Complejo: hamartoma de tejidos duros y blandos dentarios difusos.
Odontoma Compuesto: hamartoma compuesto por denticulos.

B.7. Otras lesiones o tumores dseos:

Esta categoria engloba a otras lesiones, tumorales o no, que puedan afectar a

los huesos maxilares. Los diagnosticos que corresponden a este grupo son los
siguientes:

Lesiéon Central de Células Gigantes: tumor de origen desconocido que se
caracteriza por presentar células gigantes multinucleadas.

Osteoma Osteoide: neoplasia benigna de tejido éseo benigno.

Fibroma Osificante: neoplasia benigna de tejido fibroso asociado a osificacion
metaplasica.

Displasia Cemento-Osea Focal: tejido fibroso asociado a focos de calcificacion
osteoide y cementoide.

Plasmocitoma: tumor de células plasmaticas y sustancia amiloide.

C. Patologia de glandulas salivales.

Esta categoria congrega a la totalidad de lesiones que afectan a las glandulas

salivales. Se divide en dos subgrupos.
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C.8. Patologias de tipo quistico, obstructivo, inflamatorio o de origen inmune:
Este grupo engloba a las siguientes patologias de origen inflamatorio-obstructivo:

Mucocele: quiste de retencion salival por retencion o extravasacion de saliva.
Sialolitiasis: fendmeno de obstruccién de un ducto salival.

Sialoadenitis: inflamacion de glandula salival.

Sindrome de Sjogren: destruccion del parénquima acinar salival, con infiltrado
linfoplasmocitario en el estroma.

C.9. Patologia de tipo neoplasico:

Esta categoria corresponde a las lesiones tumorales de tipo neoplasico benigno
o maligno. Ubicamos dentro de este subgrupo a las siguientes lesiones:

e Adenoma pleomorfo: neoplasia benigna glandular epitelial multiforme.
¢ Mioepitelioma: neoplasia benigna glandular de células mioepiteliales monomorfa.

D. Patologia dentoalveolar.

Este grupo incorpora tanto a las lesiones que afectan a los tejidos periapicales
como a los periodontales, consecutivas a patologia pulpar, periodontal, a sus
tratamientos o relacionadas con la erupcion dentaria. Esta constituida por dos tipos:

D.10. Patologia periodontal-alveolar y periapical:

Corresponden a las patologias de naturaleza inflamatoria que se pueden producir
en torno al apice dentario, como consecuencia de algun proceso de origen endodontico
o post-exodoncia. Se excluye de este grupo al quiste radicular, que se clasifica dentro
de los quistes odontogénicos. Conforman esta categoria los siguientes diagndsticos:

e Granuloma Periapical: infiltrado inflamatorio crénico hiperplasico periapical.

e Absceso Periapical: infiltrado inflamatorio crénico con foco de agudizacion y zona
de necrosis de licuefaccion.

e Tejido de Granulacion Cicatrizal: tejido fibrovascular inflamatorio post exodoncia.

o Fibrosis periapical: tejido fibroso fibrilar cicatrizal.

e Hipercementosis: aumento reactivo del cemento celular.

D.11. Patologia periodontal-gingival y pericoronaria:

Esta categoria abarca las lesiones que afectan a los tejidos blandos
periodontales y pericoronarios. Forman parte de ésta, los siguientes diagndsticos:

e Periodontitis Crénica: inflamacion cronica de tejido periodontal.
e Saco Pericoronario Inflamado: inflamacién crénica de tejido pericoronario.
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5.2.2. Definicidon operacional de la variable localizacion.

Esta es una variable de tipo cualitativa medida en escala nominal, que tiene
diecisiete representaciones, segun el area de la cavidad bucal de donde se obtuvieron
las muestras de tejido.

1. Borde lateral de lengua: se definié esta variable cuando el solicitante indica que
la muestra fue obtenida a partir del borde lateral izquierdo o derecho de la
lengua.

2. Punta de lengua: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la
muestra fue obtenida a partir del apice o punta de la lengua.

3. Dorso lingual: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra
fue obtenida a partir de la cara superior de la lengua o dorso lingual.

4. Vientre lingual: se defini6 esta variable cuando el solicitante indica que la
muestra fue obtenida a partir de la cara inferior de la lengua o vientre lingual.

5. Carrillo: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra fue
obtenida a partir de la cara interna de la mejilla, incluyendo a las areas
retrocomisurales, independiente si corresponde al lado derecho o izquierdo.

6. Labio superior: se defini6 esta variable cuando el solicitante indica que la
muestra fue obtenida a partir del labio superior, incluyendo su mucosa interna.

7. Labio inferior: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra
fue obtenida a partir del labio inferior, incluyendo su mucosa interna.

8. Encia maxilar: se defini6é esta variable cuando el solicitante indica que la muestra
fue obtenida a partir de la encia, tanto libre como adherida, que recubre al hueso
maxilar.

9. Encia mandibular: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la
muestra fue obtenida a partir de la encia, tanto libre como adherida, que recubre
a la mandibula.

10.Paladar: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra fue
obtenida a partir de cualquier sector del paladar, independientemente si
corresponde a paladar duro o blando.

11.Piso de boca: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra
fue obtenida a partir de la regién ubicada por debajo de la lengua, comprendida
entre las caras linguales de los arcos dentarios y sus encias.

12.Trigono retromolar: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la
muestra fue obtenida a partir de la mucosa que ocupa la regién distal a los
terceros molares inferiores.

13.Mandibula: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra
fue obtenida a partir de cualquier regién de la mandibula, exceptuando a las
muestras correspondientes a la zona periapical de este hueso.

14.Maxilar: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra fue
obtenida a partir de cualquier region del hueso maxilar, exceptuando a las
muestras correspondientes a la zona periapical de este hueso.
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15. Periapical mandibular: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la
muestra fue obtenida a partir de la zona intradsea apical o periapical a las piezas
dentarias inferiores.

16.Periapical maxilar: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la
muestra fue obtenida a partir de la zona intradsea apical o periapical a las piezas
dentarias superiores.

17.Sin informacién: se definié esta variable cuando el solicitante no indica la
localizacién de donde se obtuvo la muestra y no se pudo averiguar el dato.

Para identificar como se distribuyeron las frecuencias al momento de analizar el
total de localizaciones obtenidas, algunas de las variables previamente enunciadas se
agruparon en cuatro categorias:

18.Lengua: se definio esta variable cuando el solicitante indica que la muestra fue
obtenida a partir de cualquier zona de la lengua, incluyendo las siguientes
regiones: borde lateral de lengua, punta de lengua, dorso lingual y vientre lingual.

19.Labio: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra fue
obtenida a partir del labio, independientemente si corresponde a tejido del labio
superior o inferior.

20.Encia: se definid esta variable cuando el solicitante indica que la muestra fue
obtenida a partir de la encia, independientemente si corresponde a encia maxilar
o mandibular.

21.Periapical: se definié esta variable cuando el solicitante indica que la muestra fue
obtenida a partir de la zona intradésea apical o periapical a la pieza dentaria,
independientemente si ésta pertenece al hueso maxilar o mandibular.

5.2.3. Definiciéon operacional de la variable sexo.

Esta es una variable cualitativa medida en escala nominal, donde se reconocen
dos grupos:

e Femenino: se definid esta variable cuando el solicitante sefiala que la muestra
fue obtenida a partir de tejido correspondiente a una paciente de sexo femenino.

e Masculino: se definidé esta variable cuando el solicitante sefala que la muestra
fue obtenida a partir de tejido correspondiente a un paciente de sexo masculino.

5.2.4. Definicion operacional de la variable edad.

Esta es una variable cuantitativa continua medida en escala de razén. Sin
embargo, como cada uno de los valores se orden6é conforme a rangos etarios, la
variable se convirtid en cualitativa ordinal. Los rangos etarios que se definieron en este
estudio, de acuerdo con las recomendaciones de la OMS, fueron los siguientes:

e <15 afnos
e 15—-24 afios
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e 25-34 anos

e 35-44 anos

e 45-54 anos

e 55-64 afos

e 65-—74 afos

e 75-84 anos

e 85 0 mas anos

e Sin informacion (S/1)

Cada una de estas variables se defini6 cuando el solicitante senala que la
muestra fue obtenida a partir de tejido correspondiente a un paciente cuya edad
pertenezca a alguno de estos rangos.

Se establece como “sin informacion” cuando el solicitante no refirié antecedentes
respecto de la edad y ha sido imposible conseguir ese dato.

5.3. Depuracion de datos.
5.3.1. Recuperacidén de datos faltantes.

Los datos faltantes en los informes histopatolégicos de ambas series fueron
obtenidos de las fichas originales de los casos, o bien de las solicitudes de examen
histopatoldgico. Aun asi, hubo datos que no se pudieron recuperar, que se presentaran
en adelante como “sin informacién”.

5.3.2. Confirmacion de los diagndsticos histopatolégicos.

Los diagnésticos histopatologicos especificados en cada informe fueron
corroborados mediante el analisis microscopico de la placa histologica correspondiente,
para confirmar que el diagnostico establecido en cada informe era correcto y se
correspondia con la respectiva muestra de tejido.

La revision de todas las placas histologicas la realizé el mismo histopatdlogo
examinador, responsable de los diagndsticos registrados tanto en la serie UV como en
la serie RM, el Prof. Dr. Ricardo Moreno Silva.

Cuando no fue posible corroborar el diagnéstico debido al mal estado de la placa
histolégica o producto de su ausencia, se obtuvieron nuevas placas a partir de los tacos
correspondientes.

5.3.3. Determinacion de diagndsticos mas frecuentes.
Para efectos de andlisis de datos, se definié como diagndstico mas frecuente a

aquél que se presentd con una frecuencia por sobre el 6% del total de las lesiones
observadas en este estudio.

37



5.3.4. Actualizacion de la nomenclatura.

Se presentaron dos diagndsticos que requirieron actualizar su nomenclatura para
adecuarse a la que actualmente se encuentra en uso. Estos fueron los diagndsticos de
queratoquiste odontogénico y de fiboroma cemento-osificante.

El queratoquiste odontogénico, segun la nueva Clasificacion de Tumores
Odontogénicos, publicada por la OMS (Philipsen, 2005), se conoce actualmente como
tumor odontogénico queratoquistico. Por lo que en lo sucesivo se clasifica dentro del
grupo de tumores odontogénicos.

Por otro lado, el fibroma cemento-osificante, segun la Clasificacién de Tumores
de Cabeza y Cuello publicada por la OMS (Slootweg & EI Mofty, 2005), en adelante se
conoce como fibroma osificante.

6. Analisis estadistico.

Para el analisis conjunto e individual de los registros histopatoldgicos, se
utilizaron tablas y graficos para determinar la distribucion de las frecuencias de las
diferentes variables expuestas en el punto 5.2.

7. Limitaciones del estudio.

e Los resultados del estudio no son representativos de la poblacién de la region de
Valparaiso.

e Algunas placas histolégicas se extraviaron. En estos casos, la confirmacién del
diagnéstico fue posible sélo cuando se conservo el taco de parafina. Asimismo,
se verifico la pérdida de algunos tacos de parafina, en cuyo caso solo fue posible
la comprobacién del diagndstico en tanto la placa histolégica se mantuviera en
buen estado.

e Se advirtieron placas histoldégicas en mal estado. Por ende, la confirmacién del
diagnéstico fue posible sélo cuando se conservé el taco de parafina.

e En ocasiones el solicitante del estudio histopatologico no remitié informacion
sobre las variables en estudio. Ante esto se hizo lo posible por su recuperacion,
sin embargo, en muchos casos no fue posible recabar suficientes antecedentes
para tal proposito.

e Como los solicitantes del estudio histopatoldgico la mayoria de las veces remiten
escasa informacion respecto a la localizacion de la lesion y, asimismo, muchas
veces no existe uniformidad de criterios entre ellos, resulté muy dificil determinar
a partir de dénde provino la muestra. Por esto, para el analisis de los datos se
requirio establecer arbitrariamente parametros que incluyeran al amplio espectro
de localizaciones observadas (como se explica en el punto 5.2.2).
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V. Resultados.

La tabla Il muestra la distribucion de la frecuencia de los diagndsticos obtenidos
a partir del estudio de los 398 informes histopatoldégicos. Cada uno de estos
diagnosticos fue clasificado en categorias y subcategorias, conforme a los criterios
sefalados en el capitulo de materiales y métodos.
En color rojo se destacan los porcentajes que representan cada diagndstico,
categoria y subcategoria del total de informes.
En azul se distinguen los porcentajes que representan cada diagnéstico y
subcategoria del total de cada categoria y en verde los porcentajes que representan
cada diagndstico del total de la subcategoria.

Categoria I: Patologia de las mucosas

Serie UV Serie RM Total

n | % n | % n | %
Subcategoria 1: Patologia Epitelial-Melanica
Carcinoma Espinocelular 4 1,7 1 29 11,8 3 1,8 4 30 7 1,8 1 3,3 | 159
Carcinoma Verrucoso 0 0 0 0 2 1,2 | 2,7 20 2 0,51 0,9 4,5
Condiloma Acuminado 1 04 | 0,7 | 29 0 0 0 0 1 0,3 | 0,5 2,3
Displasia Epitelial 0 0 0 0 1 06 | 1,3 10 1 03|05 23
Hipermelanosis 3 1,3 22 | 88 1 0,6 1,3 10 4 1 1,9 9,1
E:ggg:f‘es;:tf;:el_lﬁécional 8 |34 58 235/ 1 |06 13 10| 9 |23 33 205
Nevus 2 109 15|59 0 0 0 0 2 05|09 45
Papiloma 13 | 56 95 382| 2 1,2 | 27 | 20 15 [ 3,8 7,1 34,1
Verruga Vulgar 3 1,31 22 | 88 0 0 0 0 3 0,8 |14 6,8
Total Subcategoria 1 34 (14,6 | 24,8 10 6,1 | 13,3 4 (11,1 19,8
Subcategoria 2: Patologia del Tejido Conjuntivo, Vascular, Nervioso y Muscular
Argirosis 5 (22 37 |52 0 0 0 0 5 1,3 1 24 32
Cicatriz Fibrosa 0 0 0 0 2 1,2 | 27 | 3,3 2 05|09 13
Fibroma de Células Gigantes 8 |34 58 83 5 3 6,7 @ 83 13 | 3,3 6,1 8,3
Fibroma Osificante Periférico 5 2,2 | 3,7 | 52 4 2,4 53 6,7 9 2,3 1 43 5,8
Sg?&:'s"g%:;gf:”m de 5 |22 37 52| 2 | 12|27 33| 7 |18 33 45
Granuloma Piégeno 18 | 7,7 13,1 18,8| 10 6,1 13,3 16,7 | 28 7 13,2 17,9
Hemangioendotelioma 1 04 | 0,7 1 0 0 0 0 1 0,3 05| 06
Hemangioma 1 0,4 | 0,7 1 2 1,2 2,7 3,3 3 0,8 1|14 1,9
Hematoma 3 13 22 31 0 0 0 0 3 08|14 19
Hiperplasia Fibrosa 45 19,3 32,9 46,9| 22 | 133 29,3 37,7| 67 |16,8 31,6 429
Histoplasmosis 0 0 0 0 3 1,8 4 5 3 0,8 1|14 1,9
Linfangioma 0 0 0 0 4 24 | 53 | 6,7 4 1 1,9 | 2,6
Lipoma 1 04 | 0,7 1 0 0 0 0 1 0,3 05| 06
Mucositis Inespecifica 0 0 0 0 1 0,6 1,3 1,7 1 0,3 | 0,5 0,6
Neurofibroma 0 0 0 0 1 06 | 1,3 17 1 03|05 06
Neuroma 2 09 | 15 | 21 2 1,2 | 2,7 @ 33 4 1 1,9 2,6
Queilitis Granulomatosa 1 04 | 0,7 1 0 0 0 0 1 0,3 05| 06
Ulcera Inespecifica 1 04 0,7 1 2 1,2 2,7 | 3,3 3 08 14 1,9
Total Subcategoria 2 96 (41,2 70,1 60 | 36,4 80 156 (39,2 73,6
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Subcategoria 3: Lesiones Mucosas de Patogenia Inmunoinflamatoria

Liquen Plano 4 1,7 | 29 571 3 1,8 4 60 7 1,8 | 3,3 | 58,3
Lupus Eritematoso Discoide 1 0,4 | 0,7 14,3 0 0 0 0 1 0,3 |05 8,3
Pénfigo 0 0 0 0 1 0,6 1,3 20 1 0,3 |05 8,3
Penfigoide 1 04 0,7 14,3 1 0,6 1,3 20 2 0,5 09 16,7
Reaccion Liquenoide 1 0,4 | 0,7 14,3 0 0 0 0 1 0,3 | 0,5 8,3
Total Subcategoria 3 7 3 51 5 3 6,6 12 3 5,7
Total Categoria | 137 | 58,8 75 | 45,5 212 | 53,3
Categoria Il: Patologia de los Huesos Maxilares
Serie UV Serie RM Total

n % n % n %
Subcategoria 4: Quistes No Odontogénicos
Quiste Oseo Simple 0 0 0 0 1 0,6 | 2,1 50 1 03 | 1,2 | 50
Quiste Nasopalatino 0 0 0 0 1 0,6 | 2,1 50 1 0,3 1,2 50
Total Subcategoria 4 0 0 0 2 1,2 | 4,3 2 0,5 | 2,5
Subcategoria 5: Quistes Odontogénicos
Quiste Dentigero 5 2,2 | 147 25 12 7,3 225 429 | 17 43 1209|354
g:gflgeugfomoge”'co o]l 0o o0 o0 1 106 21 36| 1 03|12 21
Quiste Paradental 1 04 | 29 5 2 12 | 43 | 71 3 0,8 | 3,7 | 6,3
Quiste Periodontal Lateral 2 0,9 | 59 10 0 0 0 0 2 05 | 24 | 42
Quiste Radicular 12 52 | 353 | 60 13 79 | 27,7 464 | 25 6,3 | 30,9 | 52,1
Total Subcategoria 5 20 8,6 | 58,8 28 17 | 59,6 48 | 12,1 59,3
Subcategoria 6: Tumores Odontogénicos
Ameloblastoma 1 04 | 29 | 91 1 06 | 2,1 7,7 2 05| 25 83
Fibroma Ameloblastico 0 0 0 0 1 0,6 | 2,1 7,7 1 0,3 1,2 | 4,2
Odontoma Complejo 0 0 0 0 2 1,2 | 43 | 154 2 05 | 25 | 8,3
Odontoma Compuesto 4 1,7 1 11,8/364| 0 0 0 0 4 1 45 | 16,7
;g?:gﬁ;g?;gge”'co o|lo o ol 1|06 21 77| 1|03 12 42
E‘;rlgl‘;l'; g:t‘;”glﬂgg&o 1 /104129 91| 0|0 0o 0| 1]03 12 42
Egmrc g:t‘;“toge”'co Bpitelial | 5 | o 0 o | 1 o6 21 77| 1 |03 12 42
gﬂg‘g&?ﬁ;ﬁgﬂe”'co 5 |22 147 455| 7 |42 149 539| 12 | 3 148 50
Total Subcategoria 6 11 4,7 | 32,4 13 7,9 | 27,7 24 6 29,6
Subcategoria 7: Otras Lesiones o Tumores Oseos
E(')Sc‘ﬁf‘s'a Cemento Osea 1 |04 29 33| 0|0 | 0o 0| 1]03 12 143
Fibroma Osificante 0 0 0 0 2 1,2 | 4,3 50 2 05 | 25 | 28,6
é?;'aon’le%e”tra' de Células 1 |04 29 333| 1 |06 21 25| 2 |05 25 286
Osteoma Osteoide 1 04 | 29 |333 0 0 0 0 1 0,3 | 1,2 | 14,3
Plasmocitoma 0 0 0 0 1 0,6 | 2,1 25 1 0,3 | 1,2 | 14,3
Total Subcategoria 7 3 1,3 | 8,8 4 24 85 7 1,8 | 8,6
Total Categoria ll 34 | 14,6 47 | 28,5 81 | 20,4
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Categoria lll: Patologia de Glandulas Salivales

Serie UV

Serie RM

Total

n

%

n %

n

%

Subcategoria 8: Patologia de

Tipo Quistico, Obstructivo, Inflamatorio o de Origen Inmune

Mucocele 28 | 12 1 84,9 90,3| 16 9,7 80 941 | 44 (111 83 | 91,7
Sialoadenitis 1 104| 3 |32 0 0 0 0 1 03|19 21
Sialolitiasis 1 104 | 3 |32 0 0 0 0 1 03|19 21
Sindrome de Sjogren 1 0,4 3 3,2 1 0,6 5 5,9 2 0,5 3,8 4.2
Total Subcategoria 8 31 |13,3 94 17 | 10,3 85 48 |12,1 90,6
Subcategoria 9: Patologia de tipo Neoplasico

Adenoma Pleomorfo 2 0,9 | 6,1 | 100 2 1,2 10 | 66,7 4 1 7,5 80
Mioepitelioma 0 0 0 0 0,6 5 1333 1 03|19 20
Total Subcategoria 9 2 0,9 6 3 1,8 15 5 1,3 | 9,4

Total Categoria lll 33 |14,2 20 | 121 53 |13,3

Categoria IV: Patologia Dentoalveolar

Subcategoria 10: Patologia Periodontal-Alveolar y Periapical

Absceso Periapical 5 2,2 17,2 19,2 6 36 26,1 375 11 2,8 121,2| 26,2
Fibrosis Periapical 2 09| 69 |77 0 0 0 0 2 0,5 1| 3,9 4.8
Granuloma Periapical 16 | 6,9 552 61,5 8 49 34,8 | 50 24 6 46,2| 571
Hipercementosis 1 04 | 35| 39 0 0 0 0 1 0,319 2,4
-é?gia(jt?izcjj Granulacion 2 109 69 |77| 2 |12 87 125| 4 | 1 77| 95
Total Subcategoria 10 26 |11,2 89,7 16 | 9,7 69,6 42 (10,6 80,8
Subcategoria 11: Patologia Periodontal-Gingival y Pericoronaria

Periodontitis Crénica 1 04 | 35 /333 2 1,2 8,7 | 28,6 3 0,8 | 58 30
iaf'l‘;‘:n23';°°°r°”a”° 2 |09 69 667 5 | 3 217 /714| 7 |18 135 70
Total Subcategoria 11 3 |13 10,3 7 42 | 30,4 10 | 2,5 19,2

Total Categoria IV 29 (12,5 23 | 13,9 52 |13

Tabla Il. Distribucién de las frecuencias de diagndsticos observadas en la serie UV, en
la serie RM y en ambas series combinadas (rojo: porcentaje del total, azul: porcentaje

de la categoria, verde: porcentaje de la subcategoria).
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1. Diagnéstico.

53,3%
=212
13,1%
(h= 520) = Patologia de las mucosas

® Patologia de huesos maxilares

1 Patologia de glandulas salivales

13,3%

i ¥ Patologia dentoalveolar
(n=53) 20,4%

(n=81)

Grafico 1. Distribucion de las frecuencias de categorias de diagndstico observadas en
ambos servicios de patologia oral.

Segun el grafico 1, el principal grupo de diagndsticos obtenidos en ambos
servicios de patologia oral, con un 53,3%, fue la patologia de las mucosas. La patologia
osea la secundd con un 20,4%. Tanto la patologia de glandulas salivales como la
patologia dentoalveolar se presentaron en menor frecuencia con porcentajes similares
del 13,3% y del 13,1%, respectivamente.

1.1. Diagnéstico por categoria.

19,8%
(n=44)
73,6%
(n =156)
5,7%
(n=12)

B Patologia epitelial melanica
1 Patologia del tejido conjuntivo, vascular, nerviosoy muscular
u | esiones mucosas de patogenia inmunoinflamatoria

Grafico 2. Distribucion de las frecuencias de patologias de las mucosas observadas en
ambos servicios de patologia oral.

De acuerdo con el grafico 2, dentro de las patologias de las mucosas el principal
grupo, que se presentd en el 73,6% de los casos, fueron las lesiones de tejido
conjuntivo, vascular, nervioso y muscular. En segundo lugar se ubicaron las patologias
epitelial-melanicas y finalmente las de naturaleza inmunoinflamatoria, con un 19,8% y
un 5,7%, respectivamente.
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25%

(n=2) ® Quistes no odontogénicos

8,6%
(n=7)

B Quistes odontogénicos
© Tumores odontogénicos

m Otras lesiones o tumores 6seos
59,3%

29,6%
(n=48)

(n=24)

Gréfico 3. Distribucién de las frecuencias de patologias de los huesos maxilares
observadas en ambos servicios de patologia oral.

Como se aprecia en el grafico 3, dentro de las patologias de los huesos
maxilares, los mas frecuentes fueron los quistes odontogénicos, que se presentaron en
el 59,3% de los casos, seguidos por los tumores odontogénicos, que representaron el
29,6% del total de lesiones Oseas.

80,8%
9,49
90,60/0 (n,= /50)
(n=48)
19,.2%
(n=10)
= Patologia quistica, obstructiva, inflamatoria o inmune u Patologia periodontal-alveolary periapical
® Patologia de tipo neoplasico ® Patologia periodontal-gingival y pericoronaria

Grafico 4. Distribucion de las frecuencias de patologias de glandulas salivales
(izquierda) y patologias dentoalveolares (derecha) observadas en ambos servicios de
patologia oral.

Segun el grafico 4, el 90,6% de las patologias de glandulas salivales fueron de
origen quistico, obstructivo, inflamatorio o inmune. Ademas se observa que, dentro de
las patologias dentoalveolares, las de tipo periodontal-alveolar y periapical fueron las
mas representativas, presentandose en el 80,8% de los casos.
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1.2. Diagnéstico por subcategoria.

1.2.1. Patologia epitelial-melanica.
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Grafico 5. Distribucion de las frecuencias de patologias epitelial-melanicas observadas
en ambos servicios de patologia oral.

Segun el grafico 5, del total de patologias epiteliales y melanicas, el 34,1%
correspondié a papiloma. El 20,5% consistio en diagnosticos de hiperplasia epitelial o
de hiperqueratosis. Un 159% de estas patologias correspondid6 a carcinoma
espinocelular y el 9,1% a hipermelanosis.
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1.2.2. Patologia del tejido conjuntivo, nervioso, vascular y muscular.

n total = 156

A9 Q0/
70 42.9%

80

60

50

(n) 40

30

20

10 2,6%

2,6% 1,9% 3,2%

1,9% 1,9%

2 o%{b & “\\é) & Q{\o ‘ & & ofb &P ‘&'b & ‘\\@ &
Q\@ Q\\O‘ &0 {g\\e g’bo . @Q Q\o ,&\o Q\& %&0 Q\o \\}o QC)\ N
& A () N Q N\~ & - ) Q
e . [©) Q O @ 2 @ N 4 S S

R R S AERCEE S O ¥
& S & > F X L &

B B
Q,O O"ﬂ‘\\ < 0\@' Q\\Q ,\5\0
Q Q

2 4 &

((\ 0@ PR\
© ‘0& &9

& g
<
&’b
S
O
S
©)

Grafico 6. Distribucion de las frecuencias de patologias del tejido conjuntivo, nervioso,
vascular y muscular observadas en ambos servicios de patologia oral.

Segun el grafico 6, del total de lesiones del tejido conjuntivo, nervioso, vascular y
muscular, el 42,9% correspondio a hiperplasia fibrosa. El granuloma piégeno represento
el 17,9%, seguido por el fioroma de células gigantes, con un 8,3%. Mas atras se
situaron los diagnésticos de fibroma osificante periférico y granuloma periférico de
células gigantes, con un 5,8% y un 4,5%, respectivamente.

El 3,2% correspondié a la suma de las frecuencias de los diagnédsticos que se
presentaron tan sélo en un caso, representando cada uno de ellos, un 0,64% del total
de patologias del tejido conjuntivo, nervioso, vascular y muscular. Estos diagnosticos
correspondieron a hemangioendotelioma, lipoma, neurofibroma, queilitis granulomatosa
y mucositis inespecifica.
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1.2.3. Lesiones mucosas de patogenia inmunoinflamatoria.

8 58,3%

7
6
5
(n) 4
3
2
1
0

Liquen Plano Lupus Pénfigo Penfigoide Reaccion

Eritematoso Benigno De Liquenoide

Discoide Las Mucosas

Gréfico 7. Distribucién de las frecuencias de lesiones mucosas de patogenia
inmunoinflamatoria observadas en ambos servicios de patologia oral.

1.2.4. Quistes odontogénicos.

n total = 48
30
52,1%
25
20
(n) 15
10
5 A9/
2,1% 0,970 4,20/0
0
Quiste Quiste Quiste Quiste Quiste
Dentigero Odontogénico Paradental Periodontal Radicular
Glandular Lateral

Gréfico 8. Distribucién de las frecuencias de quistes odontogénicos observados en
ambos servicios de patologia oral.

Segun el grafico 7, el 58,3% de las lesiones autoinmunes coincidié con en el
diagnéstico de liquen plano y el 16,7% correspondio a penfigoide.

Por otra parte, como se observa en el grafico 8, dentro de los quistes
odontogénicos, el 52,1% correspondié a quistes radiculares y el 35,4% a quistes
dentigeros. Asimismo, el quiste paradental constituyo el 6,3% del grupo, asi como el
quiste periodontal lateral y el quiste odontogénico glandular representaron el 4,2% vy el
2,1%, respectivamente.
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1.2.5. Tumores odontogénicos.
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Grafico 9. Distribucion de las frecuencias de tumores odontogénicos observados en
ambos servicios de patologia oral.

1.2.6. Otras lesiones o tumores 6seos.

2.5 28,6% 28,6%

Displasia Fibroma Lesion Central Osteoma  Plasmocitoma
Cemento Osea Osificante De Células Osteoide
Gigantes

Grafico 10. Distribuciéon de las frecuencias de otras lesiones o tumores 6seos
observadas en ambos servicios de patologia oral.

Segun el grafico 9, el tumor odontogénico queratoquistico representd el 50% de
los tumores odontogénicos. Lo sucedieron el odontoma compuesto con un 16,7% vy el
odontoma complejo con un 8,3%. Esto significa que la frecuencia de odontomas
representa el 25% del total de tumores odontogénicos. El ameloblastoma se presentd
en el 8,3% de las oportunidades.

De acuerdo con el grafico 10, la lesion central de células gigantes y el fibroma
osificante fueron los diagnodsticos mas frecuentes dentro de su categoria, ambos con un
28,6%.
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1.2.7. Patologia de glandulas salivales.

(n) 25

7,5%

o LI 19%
Adenoma Mioepitelioma Mucocele Sialoadenitis Sialolitiasis Sindrome de
Pleomorfo Sjogren

() ,J7/0

Gréfico 11. Distribucion de las frecuencias de patologias de glandulas salivales
observadas en ambos servicios de patologia oral.

1.2.8. Patologia dentoalveolar.

30 46,2%
25
20

(n) 15 —212%

Grafico 12. Distribucion de las frecuencias de patologias dentoalveolares observadas
en ambos servicios de patologia oral.

Del grafico 11 se desprende que el mucocele constituye el 83% del total de
patologias de glandulas salivales. El 7,5% de los diagndsticos consiste en adenoma
pleomorfo y un 3,8% corresponde al diagndstico de Sindrome de Sjogren.

Segun el grafico 12, el 46,2% de las patologias dentoalveolares corresponde a
granuloma periapical y el 21,2% a absceso periapical.
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1.3. Diagnésticos mas frecuentes.

n total = 398

80

Granuloma Granuloma Hiperplasia  Mucocele Quiste
Periapical Pidgeno Fibrosa Radicular

Grafico 13. Diagndsticos mas frecuentes observados en ambos servicios de patologia
oral.

En el grafico 13 se observa que, del total de informes histopatolégicos
estudiados, la hiperplasia fibrosa constituy6é el grupo de diagndsticos mas frecuente,
representando el 16,8%. En el segundo lugar se instala el mucocele con un 11,1% y en
tercero el granuloma pidgeno con un 7%. El quiste radicular y el granuloma periapical
se presentan en el 6,3% y el 6% de los casos, respectivamente.
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2. Localizacion.

Localizacion n %

Carrillo 56 14,1%
Encia 81 20,4%
Labio 55 13,8%
Lengua 46 11,6%
Mandibula 39 9,8%
Maxilar 13 3,3%
Sin informacion 17 4,3%
Paladar 14 3,5%
Periapical 60 15,1%
Piso de boca 10 2,5%
Trigono retromolar 7 1,8%
Total 398 100%

Tabla lll. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones globales de ambos
servicios de patologia oral.
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Grafico 14. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de ambos servicios de
patologia oral.

Segun el grafico 14, la encia fue la localizacion mas frecuente, con un 20,4% del
total de informes analizados en ambos servicios de patologia oral. La zona periapical
fue la segunda localizacion mas frecuente, representando el 15,1%, seguida por el
carrillo, con un 14,1% y el labio, con un 13,8%.
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2.1. Hiperplasia fibrosa.

Localizacion n %
Borde lateral de lengua 6 9%
Carrillo 31 46,3%
Dorso lingual 3 4,5%
Encia mandibular 2 3%
Encia maxilar 2 3%
Labio inferior 7 10,4%
Labio superior 5 7,5%
Paladar duro 2 3%
Piso de boca 2 3%
Punta de lengua 2 3%
Sin informacion 4 6%
Trigono retromolar 1 1,5%
Total 67 100%

Tabla IV. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de hiperplasia fibrosa.
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Grafico 15. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de hiperplasia fibrosa.

Se extrae del grafico Xll que la localizacion mas frecuente para la hiperplasia
fibrosa fue el carrillo con un 46,3%. Lejos de este porcentaje se presentan el labio
inferior y el borde lateral de lengua, con un 10,4% y un 9%, respectivamente. No
obstante, la suma de todos los sitios de la lengua (borde lateral, dorso y punta de
lengua) constituyen un 16,5% del total de localizaciones para la hiperplasia fibrosa.
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2.2. Mucocele.

Localizacion n %

Borde lateral de lengua 1 2,3%
Carrillo 2 4.5%
Encia maxilar 1 2,3%
Labio inferior 29 65,9%
Paladar duro 1 2,3%
Piso de boca 3 6,8%
Sin informacion 3 6,8%
Vientre lingual 4 9,1%
Total 44 100%

Tabla V. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de mucocele.
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Grafico 16. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de mucocele.
A partir del grafico 16 se concluye que, de las localizaciones encontradas para el

diagnéstico de mucocele, la que presentd mayor frecuencia fue, por lejos, el labio
inferior con un 65,9%.
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2.3. Granuloma piégeno.

Localizacion n %

Borde lateral de lengua 1 3,6%
Carrillo 3 10,7%
Encia mandibular 10 35,7%
Encia maxilar 9 32,1%
Labio inferior 1 3,6%
Paladar duro 1 3,6%
Piso de boca 1 3,6%
Sin informacioén 2 7,1%
Total 28 100%

Tabla VI. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de granuloma pidégeno.
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Gréfico 17. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de granuloma pidgeno.

El grafico 17 muestra que el granuloma pidbgeno se presentd con mayor
frecuencia en la encia mandibular, con un 35,7% y en la encia maxilar con un 32,1%.
Esto totaliza un porcentaje del 67,8% de casos en que el granuloma pidgeno afecta a
las encias.
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2.4. Quiste radicular.

Localizacién n % ® Periapical 16% 12%
Periapical mandibular 3 12% Mandibular
Periapical
Periapical maxilar 18 72% : Miﬂ?}ﬁ'fa
Sin informacién 4 16% Sin
informacion
Total 25 100%
Tabla VIl y Grafico 18. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de quiste
radicular.

El grafico 18 revela que la localizacion en la que se presenta con mayor
frecuencia el quiste radicular fue la zona periapical del hueso maxilar, donde se
manifestd en el 72% de las oportunidades.

2.5. Granuloma Periapical.

Localizacion n %
Periapical
Periapical mandibular 10 41,7% : Mzré?j‘i)tlﬁar
B Periapical
Periapical maxilar 14 58,3% Maxilar
Total 24 100%

Tabla VIl y Grafico 19. Distribucion de las frecuencias de las localizaciones de
granuloma periapical.

Del grafico 19 se extrae que el sitio de preferencia para el granuloma periapical
fue la zona periapical del hueso maxilar, que represent6 el 58,3% de los casos.
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3. Sexo.

B Femenino

B Masculino

Gréfico 20. Distribucion de las frecuencias de sexos de ambos servicios de patologia
oral.

Del grafico anterior podemos concluir que el sexo femenino fue el mas frecuente,
presentandose en 243 ocasiones, lo que representd el 61,1% del total de informes
histopatoldgicos. El sexo masculino lo hizo en 155 oportunidades, lo que represento el
38,9% de los informes histopatoldgicos.

3.1. Diagnésticos mas frecuentes segun sexo.

Masculino Femenino Relacién Total
Hombre- (n)
Diagnéstico n % n % Mujer
Granuloma Periapical 9 37,5% 15 62,5% 0,60 24
Granuloma Pi6geno 11 39,3% 17 60,7% 0,65 28
Hiperplasia Fibrosa 17 25,4% 50 74,6% 0,34 67
Mucocele 22 50% 22 50% 1 44
Quiste Radicular 13 52% 12 48% 1,08 25
Total 72 38,3% 116 61,7% 0,62 188

Tabla I1X. Distribucion de las frecuencias de sexos de los diagnésticos mas frecuentes.
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n total = 188
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Grafico 21. Distribucion de las frecuencias de sexos de los diagndsticos mas
frecuentes.

Se puede observar que en la hiperplasia fibrosa el sexo preponderante es el
femenino, que alcanza el 74,6% del total de estos diagnésticos. En el mucocele existe
igualdad en las frecuencias entre sexos. El granuloma pidégeno muestra preferencia por
las mujeres con un 60,7%, al igual que el granuloma periapical, que presenta un 62,5%
de diagnodsticos de sexo femenino. Sin embargo, el quiste radicular manifestd
preferencia por el sexo masculino, que alcanzé una frecuencia del 52% del total de
diagnésticos de este tipo.
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4. Edad.

Edad n %

<15 33 8,3%
15-24 58 14,6%
25-34 21 5,3%
35-44 37 9,3%
45 - 54 41 10,3%
55 - 64 65 16,3%
65-74 54 13,6%
75 -84 7 1,8%
85 o mas 4 1%

Sin informacion 78 19,6%
Total 398 100%

Tabla X. Distribucion de las frecuencias de rangos etarios de ambos servicios de
patologia oral.

n total = 398
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Grafico 22. Distribucion de las frecuencias de rangos etarios de ambos servicios de
patologia oral.

Del grafico 22 se desprende que los mas afectados son los adultos entre 55 y 64
afnos, seguido por el grupo entre los 15y 24 afos y el grupo entre los 65 y 74 afos.
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4.1. Diagnésticos mas frecuentes segun edad.

Granuloma Granuloma Hiperplasia Quiste Total
Periapical Pioégeno Fibrosa lUEEEEE Radicular
Edad n % n % n % n % n % n %
<15 1 42% 2 71% O 0% 16 36,4% 1 4% 20 10,6%
15-24 5 208% 3 10,7% 5 75% 11 25% 1 4% 25 13,3%
25-34 3 125% 2 71% 2 3% 2 45% 2 8% 11 59%
35-44 4 16,7% 2 71% 10 149% 0 0% 2 8% 18 96%
45 - 54 2 83% 4 143% 13 194% 2 45% 5 20% 26 13,8%
55 - 64 3 125% 6 214% 12 179% 0 0% 2 8% 23 122%
65 - 74 0 0% 1 36% 9 134% 5 114% 3 12% 18 9,6%
75 -84 0 0% 1 36% 2 3% 0 0% 0 0% 3 1,6%
S/ 6 25% 5 17,9% 13 194% 8 182% 9 36% 41 21,8%
85 0 mas 0 0% 2 71% 1 15% 0 0% 0 0% 3 1,6%
Total 24 100% 28 100% 67 100% 44 100% 25 100% 188 100%
Tabla XI. Distribucion de las frecuencias de rangos etarios de las patologias mas
frecuentes.

Diagnédstico Promedio Edad

Granuloma Periapical 35,7

Granuloma Pidgeno 46,9

Hiperplasia Fibrosa 51,3

Mucocele 23,6

Quiste Radicular 46,1

Tabla XIl. Promedios de edad de los diagndsticos mas frecuentes.
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4.1.1. Hiperplasia Fibrosa.

14 19.4% 19,4%
17.9%

Grafico 23. Distribucion de las frecuencias de rangos etarios de hiperplasia fibrosa.

4.1.2. Mucocele.
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Gréfico 24. Distribucion de las frecuencias de rangos etarios de mucocele.

En el grafico 23 se observa que el rango etario mas frecuente para hiperplasia
fibrosa fue el entre 45-54 afos, significando el 19,4%. No obstante, los datos sin
informacién alcanzaron el mismo porcentaje.

En cambio, en el grafico 24 se aprecia que para el diagnéstico de mucocele el
rango etario que se vio afectado con mayor frecuencia fue el de menor a 15 afos, con
un 36,4% del total de mucoceles.
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4.1.3. Granuloma Piégeno.
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Gréfico 25. Distribucion de las frecuencias de rangos etarios de granuloma piégeno.

4.1.4. Quiste Radicular.
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Gréfico 26. Distribucién de las frecuencias de rangos etarios de quiste radicular.

A partir del grafico 25, se desprende que, en granuloma piégeno, el grupo de
edad que presenté mayor frecuencia fue el de 55-64 afios.

Segun el grafico 26, el rango etario que se repiti6 con mas frecuencia para el
diagnostico de quiste radicular fue el de 45-54 afios con un 20%. Esto, sin considerar
los datos sin informacion, que significaron el 36% del total.
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4.1.5. Granuloma Periapical.
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Grafico 27. Distribucion de las frecuencias de rangos etarios de granuloma periapical.
Del grafico 27 se extrae que para el granuloma periapical las edades mas

afectadas estuvieron entre los 15 y 24 afios, lo que equivale al 20,8%. Esto, sin
considerar los datos, respecto a los que no se tenia informacién sobre la edad.
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VI. Discusion.

Nuestro estudio incluye todas las edades posibles. Sin embargo, la mayoria de
los estudios disponibles en la literatura abarcan grupos etarios especificos, como la
poblacion pediatrica (Majorana et al., 2010; Shah et al., 2009, Lima et al., 2008) o la
geriatrica (Correa et al., 2006; Espinoza et al., 1999).

Asimismo, nuestro estudio aborda todos los diagndsticos posibles. Sin embargo,
en la evidencia son mas frecuentes los estudios referidos a diagndsticos especificos,
como los tumores odontogénicos (Okada et al., 2007; Jing et al., 2007; Avelar et al.,
2009; Tawfik & Zyada, 2010; Osterne et al., 2011) y los tumores de glandulas salivales
(Ito et al., 2005; Dhanuthai et al., 2009; Tian et al., 2010).

Dada la escasez de estudios similares al nuestro, por ende, es dificil hacer
comparaciones directas con estudios previos.

1. Diagnésticos histopatologicos.
1.1. Diagnésticos por categoria.

Las patologias de las mucosas constituyeron el grupo mas grande de
diagndsticos histopatoldgicos. Las patologias dentoalveolares, en cambio, fueron las
que se presentaron en menor numero.

1.1.1. Patologia de las mucosas.

La patologia de las mucosas representé el grupo mas frecuente de diagnosticos
con un total de 212 casos, lo que representa el 53,3% del total de todos los informes.

El diagndstico mas frecuente fue el de hiperplasia fibrosa, con un 31,6% del total
de patologias de las mucosas. Este porcentaje se aleja del presentado por Carrasco
(2003), quien concluyé que el pseudofibroma irritativo corresponde al 18,1% del total de
patologias de las mucosas. Esto es suponiendo que el diagndstico de hiperplasia
fibrosa equivale al de pseudofibroma irritativo.

El segundo diagndstico mas frecuente en este grupo fue el de granuloma
pidgeno, que constituyd el 13,2% del grupo. Este resultado se acerca a lo expuesto por
Carrasco (2003), que concluyé que el granuloma pidogeno corresponde al 16,4% de
patologias de las mucosas.

El tercer diagndstico mas frecuente fue el de papiloma, que corresponde al 7,1%
de patologias de las mucosas. Este resultado se condice con el presentado por
Carrasco (2003), quien establecié que el 7,9% de las patologias de la mucosa oral
correspondia a papiloma.

1.1.2. Patologia de huesos maxilares.
La patologia de huesos maxilares se presentd en 82 ocasiones, lo que constituye

el 20,4% del total de informes e instala como el segundo grupo de patologias mas
frecuente.
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En la literatura abundan estudios sobre patologia de huesos maxilares, sin
embargo, generalmente éstos corresponden a estudios especificos sobre quistes y
tumores odontogénicos.

Para poder comparar nuestra investigacion con estudios previos, se analizaran
individualmente los quistes y tumores odontogénicos.

Quistes Odontogénicos.

La categoria correspondiente a quistes odontogénicos fue la mas frecuente de
las patologias 6seas, representando el 12,1% del total de informes. Este resultado es
similar al observado en diferentes estudios, como los publicados por Souza et al.
(2010), Jones & Franklin (2006) y Avelar et al. (2009), quienes observaron un 10,3%, un
12,4% y un 9,9% de quistes odontogénicos del total de informes estudiados,
respectivamente.

Sin embargo, el porcentaje es significativamente menor a lo postulado en otros
estudios, como el publicado por Nufez-Urrutia et al. (2010), quienes observaron un
33,8% de quistes odontogénicos del total de informes estudiados.

Del total de quistes odontogénicos, el quiste radicular representé el 52,1%. Este
resultado se condice con varios estudios, como los publicados por Avelar et al. (2009),
Mosqueda-Taylor et al. (2002), Nunez-Urrutia et al. (2010) y Ledesma-Montes et al.
(2000), quienes reportan porcentajes del 52,2%, 50,9%, 50,2% vy 47,8%,
respectivamente.

Autores como Ochsenius et al. (2007), Souza et al. (2010) y Prockt et al. (2008)
obtuvieron resultados bastante mayores con porcentajes de un 59,2%, un 65,6% y un
72,5% de quistes radiculares, respectivamente.

El quiste dentigero representd el 35,4% del total de quistes odontogénicos. Este
valor es bastante menor a lo observado por autores como Mosqueda-Taylor et al.
(2002) y Ledesma-Montes et al. (2000), quienes concluyeron que del total de quistes
odontogénicos, el 42,1% y el 43,7%, correspondian a quistes dentigeros,
respectivamente.

Otros autores, como Avelar et al. (2009), Prockt et al. (2008), Nufiez-Urrutia et al.
(2010), Souza et al. (2010) y Jones y Franklin (2006) exhiben resultados
significativamente menores, donde la frecuencia de quistes dentigeros representa el
30,7%, el 22,2%, el 21,8%, el 21,4% y el 19,7% del total de quistes odontogénicos,
respectivamente.

Los datos obtenidos de los estudios previos se analizaron excluyendo al
queratoquiste odontogénico, en caso de haber sido incluido dentro de la clasificacion de
quistes odontogénicos. Como se senald anteriormente, a partir del ano 2005 el
queratoquiste odontogénico pas6 a denominarse tumor odontogénico queratoquistico y
forma parte de la clasificacion de tumores odontogénicos.

Tumores Odontogénicos.

Los tumores odontogénicos representaron el 6% de todos los informes, lo que
estda muy por sobre los resultados de otros estudios. Jones y Franklin (2006) reportan
que estos tumores representan el 0,8% del total. Sin embargo, la diferencia podria
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radicar en que estos estudios no consideran al tumor odontogénico queratoquistico
como parte de este grupo.

Cuando se incluye al tumor odontogénico queratoquistico dentro de este grupo,
los resultados se acercan al encontrado en nuestro estudio. Avelar et al. (2009) y
Osterne et al. (2011) plantean que el 4,7% y el 2,9% del total de biopsias estudiadas
correspondieron a tumores odontogénicos, respectivamente.

En nuestro estudio, los tumores odontogénicos mas frecuentes fueron el tumor
odontogénico queratoquistico con un 50% de los casos y el odontoma con un 25%.

El porcentaje de tumor odontogénico queratoquistico es muy superior al
observado por autores como Luo & Li (2009), Jing et al. (2007), Avelar et al. (2009),
Tawfik & Zyada (2010), donde su frecuencia representa el 38,7%, el 35,8%, el 30% vy el
19,5%, respectivamente.

El porcentaje de odontoma soélo se asemeja al encontrado en el estudio de
Avelar et al. (2009), donde éste corresponde al 22,1%. Esto también puede explicarse
porque muchos de los estudios no incluyen al tumor odontogénico queratoquistico. De
hecho, autores de occidente como Ochsenius et al. (2002), Daley et al. (1994) y
Mosqueda-Taylor et al. (1997) concluyen que el tumor odontogénico mas frecuente es
el odontoma.

Distinto es el caso de los estudios de oriente, como Tawfik & Zyada (2010) y Jing
et al. (2007), donde el tumor odontogénico mas frecuente es el ameloblastoma y el
porcentaje de odontomas es mucho menor.

1.1.3. Patologia de glandulas salivales.

La patologia de glandulas salivales correspondié al tercer grupo mas frecuente,
presentandose en 53 oportunidades, lo que se tradujo en un 13,3% del total de informes
histopatologicos.

Del total de patologias de glandulas salivales, el mucocele constituyo el 83% de
los casos. Este resultado se aleja considerablemente del observado por autores como
Carrasco (2003), quien concluy6 que el mucocele representa el 42,4% de patologias de
glandulas salivales.

El segundo diagndstico mas frecuente de las patologias de glandulas salivales
fue el adenoma pleomorfo, que representé el 7,5%. Este porcentaje es menor al
presentado por Carrasco (2003), quien reportd un 24,2% de casos. El adenoma
pleomorfo fue el tumor de glandulas salivales mas frecuente, asi como lo demuestran
varios autores, como Ito et al. (2005), Dhanuthai et al. (2009) y Tian et al. (2010).

1.1.4. Patologia dentoalveolar.
La patologia dentoalveolar constituy6 el grupo de diagndsticos mas pequefio, con
51 casos, que corresponde al 13,1% del total de todos los informes.

El granuloma periapical fue la lesion mas frecuente, representando el 46,2% del
total de patologias dentoalveolares.
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1.2. Diagnésticos mas frecuentes.

Los diagndsticos mas frecuentes del total de informes histopatolégicos fueron la
hiperplasia fibrosa, el mucocele, el granuloma pidgeno, el quiste radicular y el
granuloma periapical.

1.2.1. Hiperplasia fibrosa.

La hiperplasia fibrosa fue el diagndstico mas comun, presentandose en 67
ocasiones, lo que representa el 16,8% del total de los informes. Jones y Franklin (2006),
y Aldape et al. (2007) obtuvieron resultados ligeramente inferiores al encontrado en
nuestro estudio, con porcentajes de diagndsticos de hiperplasia fibrosa,
correspondientes al 14,7% y al 14,3%, respectivamente.

Sin embargo, en muchos estudios no figura el diagnostico de hiperplasia fibrosa.
Esto se deberia a que, en su reemplazo, utilizan diagnésticos de caracter clinico, como
pseudofibroma irritativo, fiboroma traumatico o simplemente fibroma.

Si consideraramos a tales diagnésticos clinicos equivalentes al diagnostico de
hiperplasia fibrosa, los porcentajes que obtienen muchos de estos estudios son muy
parecidos al encontrado en el nuestro.

Distintos autores como Satorres et al. (2001), Romero & Sepulveda (2010), y
Weir et al. (1987) concluyeron que la lesion mas frecuente, del total de biopsias
estudiadas, es el fibroma, con porcentajes de un 157%, 14,7% y 13,2%,
respectivamente. Estos valores son similares al porcentaje de hiperplasia fibrosa
encontrado en nuestra investigacion.

1.2.2. Mucocele.

El mucocele fue el segundo diagndstico mas frecuente. Se presentd en 44
ocasiones, lo que representa el 11,1% del total. Romero & Sepulveda (2010), Carrasco
(2003) y Tay (1999) obtuvieron resultados similares al observado en nuestro estudio,
con porcentajes de un 10,6%, un 9,7% y un 8,6% respectivamente.

Autores como Aldape et al. (2007), Re Cecconi et al. (2010) y Jones & Franklin
(2006) reportan resultados bastante menores, con porcentajes de un 5,3%, 4,6% vy
3,4%, respectivamente.

1.2.3. Granuloma Piégeno.

El granuloma pidgeno constituyé el 7% del total de informes estudiados. Este
resultado es relativamente cercano al encontrado en los estudios de Carrasco (2003),
Moret et al. (2006) y Aldape et al. (2007), quienes concluyeron valores del 9,3%, 9,7% y
4,2%, respectivamente.

Sin embargo, este porcentaje es substancialmente mayor al encontrado por
autores como Jones & Franklin (2006) y Ovalle (2000), quienes obtuvieron valores del
1,8% y 1,1%, respectivamente.
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Otros autores plantean porcentajes ostensiblemente mayores. Romero &
Sepulveda (2010) considera que el 14,5% de los casos correspondia a granuloma
piogeno.

1.2.4. Quiste Radicular.

El quiste radicular se presenté en 25 ocasiones, lo que corresponde a un 6,3%
del total. Estos valores son muy cercanos a los observados en los estudios publicados
por Weir et al. (1987), Ovalle (2000), Jones & Franklin (2006) y Tay (1999), quienes
estimaron que el diagnostico de quiste radicular se presentaba en el 5,8%, 5,6%, 7,3%
y 7,6% del total de biopsias estudiadas, respectivamente.

Otras investigaciones arrojan resultados que superan por mucho a los
encontrados en este estudio. Nakade et al. (1989) postulan que el quiste radicular se
presenta en el 11,1% de los casos, mientras que Satorres et al. (2001) plantean que se
presenta en el 19,5% de las ocasiones.

1.2.5. Granuloma Periapical.

Se observaron 24 casos de granuloma periapical, lo que corresponde a un 6%
del total de informes. Este es un porcentaje ligeramente menor al encontrado por
algunos autores como Jones & Franklin (2006), Tay (1999) y Nakade et al. (1989),
quienes estimaron que el diagndstico de granuloma periapical se presentaba el 8,1%,
8,8% y 9,5%, respectivamente. Otros autores, como Satorres et al. (2001), plantean un
porcentaje significativamente mayor, que alcanza el 18,1% del total de biopsias.

2. Localizacion.

La localizacion mas frecuente fue la encia, con 81 casos, que corresponden al
20,4% del total de informes. Autores como Romero & Sepulveda (2010) concuerdan en
que la encia es el sitio mas afectado. El tejido 6éseo periapical, el carrillo y el labio, le
siguieron con un 15,1%, un 14,1% y un 13,8%, respectivamente. Las localizaciones
menos frecuentes fueron el piso de boca y el trigono retromolar, con un 2,5% y un
1,8%, respectivamente.

2.1. Diagnésticos mas frecuentes segun localizacién.

La hiperplasia fibrosa se presentd en el 46,3% de los casos en el carrillo. El
carrillo es el sitio de predileccion para la hiperplasia fibrosa segun Torres-Domingo et al.
(2008) en el 31,3% de los casos. En el 16,5% de los casos se presento en la lengua, lo
que es similar al resultado obtenido por Torres-Domingo et al. (2008), quienes
concluyeron que el 15,6% de las hiperplasias fibrosas comprometia a la lengua. El
10,4% correspondié al labio inferior. Tanto en el paladar como en la encia, la
hiperplasia fibrosa se presentd en el 6% de los casos.

El mucocele se presento el 65,9% de los casos en el labio inferior. Este resultado
supera al mostrado por Re Cecconi et al. (2010), quienes concluyeron que el 53% de
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los mucoceles se presentd en el labio inferior. El resto de los mucoceles afecté al
vientre de la lengua y al piso de boca, con un 9,1% y un 6,8%, respectivamente.

El granuloma pidogeno mostré predileccion por la encia, localizacion que
representa el 67,8% de todos los casos. Esto se condice con lo descrito por autores
como Jafarzadeh et al. (2006), quienes plantean que en el 70% de los casos el
granuloma piégeno se presenta en encia. Lawoyin et al. (1997) y Torres-Domingo
(2008) determinaron que el 74% y el 77,3% de los granulomas piégenos son de encia,
respectivamente. Por otro lado, el 10,7% de los casos se observé que el granuloma
pidogeno se presentaba en el carrillo. El resto de localizaciones se reparten entre labios,
lengua, piso de boca y paladar.

El quiste radicular mostré predileccion por el maxilar. EI 72% de los quistes
radiculares se presentd en este hueso, mientras que el 12% lo hizo en la mandibula. La
preferencia por el hueso maxilar se replica en diferentes estudios, pero la diferencia
entre ambas localizaciones es menor. Autores como Prockt et al. (2008), Souza et al.
(2010) y Nunez-Urrutia et al. (2010) determinaron que el porcentaje de quistes
radiculares en el maxilar es de un 66%, 63% y 56,2%, respectivamente.

El granuloma periapical se present6 en el maxilar en el 58,3% de los casos y en
la mandibula en el 41,7%. Esto concuerda con los resultados descritos por Becconsall-
Ryan et al. (2010), quienes observaron mayor frecuencia de granulomas periapicales en
el maxilar.

3. Sexo.

La distribucién de diagndsticos segun el sexo contabilizé un total de 155 informes
histopatoldgicos correspondientes al sexo masculino, 1o que representa un 38,9% de los
casos, y 243 correspondientes al sexo femenino, lo que se traduce en un 61,1% del
total. Varios autores presentan datos similares. Segun Aldape et al. (2007) el porcentaje
de informes de sexo masculino fue de un 36,2% y el de sexo femenino de un 61,2%.
Ovalle (2000) observé que el 38% de los informes correspondia al sexo masculino y el
62% al sexo femenino. Carrasco (2003) concluyd que el 40,7% de los informes
representaba al sexo masculino y 59,3% al sexo femenino.

3.1. Diagnésticos mas frecuentes segun sexo.

La hiperplasia fibrosa fue mas frecuente en mujeres, en una relacion hombre-
mujer de 0,34. De todos los informes de hiperplasia fibrosa, el 74,6% correspondi6 a
sexo femenino, mientras que el 25,4% correspondié a sexo masculino. Autores como
Jones y Franklin (2006) y Torres-Domingo et al. (2008) concuerdan con estos
resultados, pero con una diferencia menor entre ambos sexos, reflejada en una relacién
hombre-mujer de 0,55 y 0,52, respectivamente.

El mucocele presentd la misma frecuencia para ambos sexos. Estos resultados
se condicen con los observados por autores como Baurmash (2003) y Re Cecconi
(2010) quienes no encontraron diferencias de sexo en la frecuencia de mucoceles.

El granuloma piégeno se presentd mas en mujeres que en hombres, en una
relacion hombre-mujer de 0,65. De los informes de granuloma pidgeno, el 60,71%
correspondié a sexo femenino y el 39,29% a sexo masculino. Esto concuerda con lo

67



planteado por autores como Al-Khateeb & Ababneh (2003) y Jones & Franklin (2006),
quienes reportan una relacion hombre-mujer de 0,58 y 0,74, respectivamente. Otros
autores como Jafarzadeh et al. (2006) y Zain et al. (1995) confirman la tendencia.

El quiste radicular se presento ligeramente mas en hombres que en mujeres, en
una relacion hombre-mujer de 1,08. Del total de informes de quiste radicular, el 48%
correspondié a sexo femenino, mientras que el 52% correspondidé a masculino. Esto se
ajusta a lo demostrado por autores como Tortorici et al. (2008) y Avelar et al. (2009),
quienes concluyeron una relacion hombre-mujer de 1,15y 1,28, respectivamente.

El granuloma periapical se presentd mas en mujeres que en hombres, en una
relacion hombre-mujer de 0,6. De los informes de granuloma periapical, el 62,5%
correspondié a sexo femenino, mientras que el 37,5% correspondié a sexo masculino.
Autores como Jones & Franklin (2006), confirman esa tendencia, pero con una menor
diferencia entre ambos sexos, con una relacién hombre-mujer de 0,9.

4. Edad.

Del total de informes estudiados, la edad promedio fue de 43,8 anos, con un
maximo de edad de 91 afos y un minimo de 6 afios. Los grupos etarios mas afectados
son los adultos entre los 55 y 64 anos, que representan el 16,3% de los casos,
seguidos por el grupo entre los 15 y 24 afos y el grupo entre los 65 y 74 anos, que
corresponden al 14,6% y 13,6% de los casos, respectivamente.

.4.1. Diagnésticos mas frecuentes segun edad.

Al comparar los promedios de edad entre los diagndsticos mas frecuentes
existen diferencias significativas. El promedio de edad mas alto correspondié a la
hiperplasia fibrosa y el mas bajo correspondié al mucocele.

La hiperplasia fibrosa fue mas frecuente en el grupo etario entre los 45 y 54
afnos. La edad promedio fue de 51,3 afnos, o que es muy similar a lo observado por
Jones & Franklin (2006), quienes presentan una edad promedio de 51,6 afios.

El mucocele fue mas frecuente entre los 15 y 24 anos. La edad promedio fue de
23,6 anos. Este valor disté bastante de los resultados que exhiben autores como Re
Cecconi et al. (2010) quienes describen un promedio de edad de 31,9 afios.

El granuloma pidogeno fue mas frecuente entre los 45 y 54 afos. La edad
promedio fue de 46,9 afos, lo que asemeja bastante a lo que establecieron Jones &
Franklin (2006), quienes confirmaron una edad promedio de 46,5 afios.

El quiste radicular fue mas frecuente entre los 45 y 54 afos. La edad promedio
fue de 46,1 afos, lo que se aleja mucho de los valores que entrega la literatura. Jones
& Franklin (2006), Tortorici et al. (2008) y Souza et al. (2010) muestran como resultado
una edad promedio de 38,7 afos, 35,6 afos y 31,5 afos, respectivamente.

El granuloma periapical fue mas frecuente entre los 15 y 24 afos. La edad
promedio fue de 35,7 afios, o que se acerca a lo demostrado por Jones & Franklin
(2006), quienes determinaron que la edad promedio fue de 38,4 afios.
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VII. Conclusiones.

Nuestro trabajo consistié en analizar informes histopatologicos de dos series de
registros de la regién de Valparaiso, que estaban almacenadas en bases de datos de
Microsoft Access 2007.

Se determind que existe una gran variedad de diagndsticos histopatologicos, que
se presentan con distintas frecuencias. Los mas frecuentes fueron la hiperplasia fibrosa,
el mucocele, el granuloma pidégeno, el quiste radicular y el granuloma periapical.

En relacién a lo extraido de ambos registros se puede concluir que la localizacion
mas frecuente para las patologias estudiadas fue la encia, con un 20,4% (n=81).

Con respecto al analisis de todos los registros se encontré que el sexo femenino
es el que se presenta en la mayoria de los casos observados, con un 61,1% (n=243).

En cuanto a la edad, el rango que presento la mayor cantidad de casos estuvo
entre los 55 y 64 afios, que representd un 16,3% (n=65) del total.

1. Diagnéstico histopatolégico.

Al analizar la totalidad de los casos registrados en ambas series, se encontré que
las lesiones mas frecuentes fueron la hiperplasia fibrosa con un 16,8% (n=67), seguida
por el mucocele con un 11,1% (n=44), el granuloma piégeno con un 7% (n=28), el
quiste radicular con un 6,3% (n=25), y el granuloma periapical con un 6% (n=24).

1.1. Patologia de las mucosas.

La categoria |, correspondiente a las patologias de las mucosas, represento el
53,3% del total de informes. Dentro de este grupo el diagndstico mas frecuente fue la
hiperplasia fibrosa que constituy6 el 31,6% (n=67) del total de esta categoria, seguida
por el granuloma piégeno y el papiloma, con un 13,2% (n=28) y un 7,1% (n=15),
respectivamente.

La subcategoria 1, representada por las patologias epitelial-melanicas, tuvo una
frecuencia del 19,8% (n=44) dentro de esta categoria. La patologia epitelial-melanica
mas frecuente fue el papiloma con un 34,1% (n=15).

La subcategoria 2, constituida por las lesiones del tejido conjuntivo, nervioso,
vascular y muscular representé el 73,6% (n=156) del total de patologias de las
mucosas. Se observo que, dentro de este subgrupo, la lesion mas frecuente fue la
hiperplasia fibrosa con un 42,9% (n=67).

Por ultimo, la subcategoria 3, correspondiente a las lesiones mucosas de
patogenia inmunoinflamatoria conformé el 5,7% (n=12) de la categoria. La patologia
mas frecuente fue el liquen plano con un 58,3% (n=7).
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1.2. Patologia de los huesos maxilares.

La categoria Il, correspondiente a las patologias de los huesos maxilares
constituyo el 20,4% (n=81) del total de informes. Dentro de este grupo, los diagndsticos
mas frecuentes fueron el quiste radicular y el quiste dentigero con 30,9% (n=25) y un
20,9% (n=17), respectivamente.

La subcategoria 4, conformada por los quistes no odontogénicos representé solo
el 2,5% (n=2) de las patologias 6seas.

La subcategoria 5, correspondiente a los quistes odontogénicos constituye el
59,3% (n=48) de las lesiones a los huesos maxilares. Dentro de los quistes
odontogénicos, los mas frecuentes fueron el quiste radicular y el quiste dentigero con
un 52,1% (n=25) y un 35,4% (n=17), respectivamente.

La subcategoria 6, compuesta por los tumores odontogénicos, representd el
29,6% (n=24) de las lesiones a los huesos maxilares. El tumor odontogénico
queratoquistico destaca como la lesion mas frecuente, con un 50% (n=12) del total de
tumores odontogénicos, seguido por el odontoma compuesto con un 16,7% (n=4).

La subcategoria 7, integrada por otras lesiones o tumores 6seos, compuso el
8,6% (n=7) de la categoria. Las patologias mas frecuentes fueron el fibroma osificante y
a la lesion central de células gigantes, ambas con un 28,6% (n=2).

1.3. Patologia de las glandulas salivales.

La categoria lll, conformada por las patologias de glandulas salivales, constituy6
el 13,3% (n=53) del total de informes. El mucocele destaca como el diagndstico mas
frecuente, correspondiendo al 83% (n=44) de las patologias de glandulas salivales.

La subcategoria 8, compuesta por las patologias de tipo quistico, obstructivo,
inflamatorio o de origen inmune, correspondi6 al 90,6% (n=48) de la categoria. Dentro
de este subgrupo, el mucocele represent6 el 91,7% (n=44).

La subcategoria 9, que agrupa a las patologias de tipo neoplasico, equivale al
9,4% (n=5) del total de patologias de glandulas salivales. EI 80% (n=4) de las
neoplasias consistié en el diagndstico de adenoma pleomorfo.

1.4. Patologia dentoalveolar.

La categoria IV, que reune a las patologias dentoalveolares, corresponde al
13,1% (n=52) del total de informes. Los diagndsticos mas frecuentes fueron el
granuloma periapical, con un 46,2% (n=24), y el absceso periapical, con un 21,2%
(n=11), del total de patologias dentoalveolares.

La subcategoria 10, formada por las patologias periodontal-alveolares vy
periapicales representé el 80,8% (n=42) de las lesiones dentoalveolares. El diagnostico
mas frecuente, dentro del subgrupo, fue el granuloma periapical, con un 57,1% (n=24),
seguido por el absceso periapical con un 26,2% (n=11).

Por ultimo, la subcategoria 11, que incluye a las patologias periodontal-gingivales
y pericoronarias correspondio al 19,2% (n=10) del total de la categoria. Dentro de esta
subdivisién, el diagnostico mas frecuente fue el de saco pericoronario inflamado, que se
presento en el 70% (n=7) de los casos.
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2. Localizacion.

Al analizar la distribucion topografica de las lesiones diagnosticadas mas
frecuentes en este estudio, se encontrd6 que para la hiperplasia fibrosa las
localizaciones mas frecuentes fueron el carrillo, con un 46,3 % (n=46), seguida por el
labio inferior, con un 10,4% (n=7). Para el mucocele la localizacién mas frecuente fue el
labio inferior con un 65,9% (n=29). Para el granuloma pidgeno la localizacion mas
frecuente fue la encia mandibular con un 35,7% (n=10), seguida por la encia maxilar
con un 32,14% (n=9). El quiste radicular presenté6 como sitio mas afectado a la zona
periapical del hueso maxilar con un 72% (n=18) de los casos. La localizacion mas
frecuente para el granuloma periapical fue la zona periapical del hueso maxilar con un
58,3% (n=14).

3. Sexo.

Al analizar el sexo en relacion a las patologias mas frecuentes consideradas para
este estudio se encontré que para la hiperplasia fibrosa el sexo femenino predominé
sobre el masculino, con un 74,6% (n=50).

El mucocele no mostrd preferencia por sexo, ya que se observé en un 50%
(n=22) en mujeres y en otro 50% (n=22) en hombres.

El granuloma piégeno presenta mayor frecuencia en el sexo femenino con un
60,7% (n=17).

Para el quiste radicular se observé lo contrario, ya que existi6 una ligera
predileccion por el sexo masculino, donde se presento6 en el 52% (n=13) de los casos.

El granuloma periapical presenta inclinacion por el sexo femenino, donde se
reconocié en el 62,5% (n=15) de los casos.

4. Edad.

Al ubicar los rangos etarios por patologias mas frecuentes encontramos que para
la hiperplasia fibrosa el rango mas frecuente fue el de entre 45 y 54 afos con un 19,4%
(n=13), seguido por el rango entre los 55 y 64 afios con un 17,9% (n=12).

El rango etario mas afectado para el mucocele fue el de menores de 15 afios con
un 36,4% (n=16), seguido por el rango entre los 15y 24 afios, con un 25% (n=11).

Para el granuloma piégeno el rango etario mas frecuente fue el de 55-64 anos,
con un 21,4% (n=6).

El quiste radicular presenta mayor frecuencia en el rango etario entre los 45 y los
54 afos, con un 20% (n=5) de los casos.

El rango etario mas afectado para el granuloma periapical estuvo entre los 15y
los 24 afios, con un 20,8% (n=5) de los casos.
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VIIl. Resumen.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar dos bases de datos, que almacenan
los informes desarrollados por dos servicios de diagnostico histopatolégico de la region
de Valparaiso, entre los anos 2004 y 2010, con el propésito de determinar la
distribucion de frecuencias segun diagndstico histopatolégico, localizacion de la lesion,
sexo y edad.

Cada uno de los diagnosticos fue corroborado con su respectiva placa
histologica, que se sometid al escrutinio del mismo examinador. En caso que la placa
se encontrara en mal estado se procedié a la obtenciéon de una nueva, a partir del taco
correspondiente.

Se obtuvieron 398 registros de los cuales el 61,1% correspondié a mujeres. El
53,3% de los diagndsticos correspondié a patologias de las mucosas, el 20,4% a
patologias de huesos maxilares, el 13,3% a patologias de glandulas salivales y el
13,1% a patologias dentoalveolares. Los diagnosticos mas frecuentes fueron la
hiperplasia fibrosa (16,8%), el mucocele (11,1%), el granuloma pidégeno (7%), el quiste
radicular (6,3%) y el granuloma periapical (6%). Las localizaciones mas frecuentes
fueron la encia (20,4%), la zona periapical (15,1%), el carrillo (14,1%) y el labio (13,8%).
El rango etario mas afectado fue el entre los 55 y 64 afios (16,3%), seguido por el grupo
entre los 15y 24 afios (14,6%) y el entre los 65 y 74 afios (13,6%).

IX. Sugerencias.

Se recomienda realizar estudios de este tipo con una muestra de mayor tamafo,
de manera tal que sea representativa de la poblacion de la region.

Se aconseja unificar los criterios para describir las localizaciones a partir de
donde se obtuvo la muestra, estableciendo alternativas mas concluyentes para
completar las 6rdenes de estudio de biopsia provenientes de la Escuela de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso. Asi resultara mas facil determinar la procedencia de la
muestra de tejido para estudios posteriores.

Se sugiere la realizacion de mas estudios de este tipo que incorporen nuevas
variables como el diagndstico clinico, la descripcion clinica de la lesiébn o la
identificacion del solicitante. Con los antecedentes del diagnédstico clinico se podran
establecer comparaciones con el diagnostico histopatologico y determinar qué tan
correcta fue la hipotesis elaborada por el solicitante.
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Anexo .

Patologia y Diagnostico Bucal Buscar Informe ‘
R.U.T.: 10.070.959-7 Arlegui 263 of. 813. Edificio Gala. Fono:970208. Vifia del Mar

\_(I)_j Dr. Ricardo Moreno Silva

INFORME HISTOPATOLOGICO

d q N* de Placa: Fecha Recepcidn
10

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

RUT Edad Sexo

Direccian Fono

Localizacion

Historia Clinica
Diagnéstico Clinico

Envia

EXAMEN MACROSCOPICO

N’ Muestra Tamafo Forma Consistencia
Superficie Color

Observaciones Especiales

EXAMEN MICROSCOPICO

Examen Histopatoldgico

Diagnastico

Observaciones

Fechade lnformemprimir Informe | Ricardo Moreno Silva

Histopatologo - Patologia Bucal

Figura 2. Vista del formulario utilizado para la elaboracion de informes histopatolégicos
empleado en la clinica de patologia y diagndstico bucal dependiente del Dr. Ricardo

Moreno Silva.
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Anexo Il.

DNIVERSIDAD DE VALPARAISO :
FACULTAD DE oDONTOLOGIA Buscar Registro
CATEDRA DE PATOLOGIA Y
DIAGNOSTICO ORAL

N de Placa: UV-05-01
N* de Fresupuesto:
N* de Boleta:
N* de Ficha:

INFORME HISTOPATOLOGICO

Fecha Recepcion

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno
RUT Edtlad Sexo
Pireccidn Ciudad: Fono

Localizacion
Historia Clinica
Diagndstico Clinico

Envia Catedra { Servicio

EXAMEN MACROSCOPICO

M* Muestras Tamaho Forma Consistencia
Buperficie Color

Dbservaciones Especiales

EXAMEN MICROSCOPICO

Examen Histopatoldgico

Diagnostico

Observaciones

Fecha de Informe Im prl mir reg istro Patdlogo |z|

Figura 3. Vista del formulario utilizado para la elaboracion de informes histopatolégicos
empleado en el Servicio de Diagndstico Histopatologico de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de Valparaiso.
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Anexo lll.
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Figura 4. Capturas de pantalla de dos bases de datos almacenadas en formato
Microsoft Access 2007. Se observa una parte del total de los registros histopatolégicos
emanados de la clinica privada dependiente del Dr. Ricardo Moreno Silva (imagen
superior) y del Servicio de Histopatologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso (imagen inferior).

79



